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ABSTRACT 

 

 

 

ANALYSIS OF RISK FACTORS OF EVENTS PATIENTS 

IN RSUD DR. H. ABDUL MOELOEK 

 

 

By 

 

Divian Ozaza Sari 

 

 

 

Background: Melasma is a hypermelanotic disorder shows, with the form of light 

brown to old macular with clearly demarcated and irregular edges. This clinical 

features usually occurs on the cheeks, forehead, upper lip, face and chin. Several 

factors influencing melasma are genetics, UV light exposure, hormonal 

contraception, pregnancy, a history of diseases, cosmetics, and drug use. 

Objective: This study aims to determine the risk factors for the incidence of 

Melasma in Dr. H. Abdul Moeloek Regional General Hospital in Lampung 

Province. 

Method: This study used a case control design with 80 subject consisting of 40 

melasma patients and 40 non melasma. The subjects were patients were patients 

in dermatovenerology clinic of the RSUD DR. H. Abdul Moeloek in periode of 

April to June 2019. The data were analyzed using univariate and bivariate analysis 

(Chi Square and Fisher's Exact test). 

Results: The significant risk factors for the incidence of melasma are UV 

exposure (p value = 0,000, OR = 11,000); Contrast (p value = 0,000, OR = 

12,429); pregnancy (p value = 0.003, OR = 13,000); family conference (p value = 

0,000, OR = 15,545); cosmetics (p value 0,022, OR = 2,914); age (p value = 

0,000); employment (p value = 0.001). 

Conclusion: There is a relationship between UV exposure, contraceptive use, 

pregnancy, genetics / family history, use of cosmetics, age, type of work on the 

incidence of melasma. 

Keywords: Risk Factors, Melasma, Lampung Province. 
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ABSTRAK  

 

 

 

ANALISIS FAKTOR RISIKO KEJADIAN MELASMA PADA PASIEN 

DI RSUD DR. H. ABDUL MOELOEK 

 

 

Oleh  

 

Divian Ozaza Sari 

 

 

 

Latar Belakang: Melasma merupakan suatu kelainan hipermelanosis, berupa 

makula berwarna coklat muda sampai tua berbatas tegas dengan tepi tidak teratur, 

biasanya terjadi pada pipi, dahi, daerah atas bibir, hidung, dan dagu. Terdapat 

beberapa faktor resiko yang mempengaruhi terjadinya melasma antara lain, yaitu 

genetik, pajanan sinar UV, kontrasepsi hormonal, kehamilan, riwayat penyakit 

lain, kosmetik, penggunaan obat-obatan. 

Tujuan: Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui faktor risiko kejadian 

melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung. 

Metode: Penelitian ini menggunakan desain case control dengan jumlah sampel 

80 orang yang terdiri dari 40 dengan melasma dan 40 non melasma. Sampel 

penelitian adalah pasien yang berobat di Poliklinik Kulit dan Kelamin RSUD DR. 

H. Abdul Moeloek, yang berkunjung mulai bulan April-Juni 2019. Analisis data 

menggunakan analisis univariat dan bivariat (uji Chi Square dan Fisher’s Exact 

test).  

Hasil: Faktor risiko kejadian melasma yang bermakna secara statistik adalah 

pajanan sinar UV (nilai p=0,000, OR=11.000); kontrasepsi (nilai p=0,000, 

OR=12,429); kehamilan (nilai p=0,003, OR=13.000); riwayat keluarga (nilai 

p=0,000, OR=15,545); kosmetik (nilai p=0,022, OR=2,914); usia (nilai p=0,000); 

pekerjaan (nilai p=0,001). 

Simpulan: Terdapat hubungan yang bermakna antara pajanan sinar UV, 

penggunaan kontrasepsi, kehamilan, genetik/riwayat keluarga, penggunaan 

kosmetik, usia, jenis pekerjaan terhadap kejadian melasma. 

Kata kunci: Faktor Risiko, Melasma, Provinsi Lampung  
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BAB I  

PENDAHULUAN 

 

 

 

1.1 Latar Belakang 

Melasma merupakan salah satu masalah kulit yang sering dijumpai. 

Melasma merupakan suatu kelainan hipermelanosis, berupa makula 

berwarna coklat muda sampai tua berbatas tegas dengan tepi tidak teratur, 

biasanya terjadi pada pipi, dahi, daerah atas bibir, hidung, dan dagu 

(Soepardiman, 2015). Melasma dapat mengenai semua ras terutama 

penduduk yang tinggal di daerah tropis (Pravitasari DN & Setyaningrum 

T, 2012). Melasma lebih banyak mengenai orang yang memiliki tipe kulit 

berwarna lebih gelap, dan stigmanya sering dihubungkan dengan orang-

orang berkultur Asia (Effendy & Setyaningrum, 2015).  

 

Tiap ras dan etnik memiliki warna kulit yang berbeda, dikarenakan adanya 

perbedaan jumlah, ukuran, bentuk, distribusi, dan degradasi melanosom 

dalam keratinosit (Anstey AV, 2010). Sebagai contoh pada kulit Kaukasia 

didapatkan 3-8 melanosom menjadi satu di dalam keratinosit sedangkan 

dalam kulit hitam jumlahnya lebih banyak dan di distribusikan merata ke 

seluruh sitoplasma keratinosit (Anwar, Zainuddin, Miranti, 2016). 

 

Etiologi melasma sampai saat ini belum diketahui secara pasti. Namun 

telah dilaporkan beberapa faktor resiko yang mempengaruhi terjadinya 
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melasma antara lain, yaitu genetik, hormon, pajanan sinar UV. Terdapat 

beberapa penyebab lain, yaitu kontrasepsi hormonal, terapi penggantian 

estrogen, disfungsi ovarium atau tiroid ringan, tumor ovarium, kosmetik, 

nutrisi, fototoksik dan fotoalergi obat, obat fototoksik, dan obat untuk 

epilepsi. Melasma jarang dilaporkan sebelum pubertas dan melasma lebih 

banyak pada wanita, terutama pada usia reproduksi. Melasma juga sering 

disebut “mask of pregnancy” karena dapat diperburuk selama kehamilan. 

Orang dengan kulit lebih gelap memiliki resiko lebih tinggi terkena 

melasma (Hilde dkk, 2012).  

 

Di Indonesia melasma sering terjadi pada wanita dengan perbandingan 

kejadian antara perempuan dan laki-laki adalah 24:1 (Soepardiman, 2015). 

Pada penelitian yang dilakukan Umborowati dan teman-teman tahun 2014 

di RSUD Dr. Soetomo Surabaya, pada periode tahun 2009-2011 dari 

seluruh pasien melasma terdapat 99,2% wanita dan hanya 0,8% pasien 

laki-laki. Berdasarkan anamnesis, faktor yang diduga mempengaruhi 

timbulnya melasma pada pasien paling banyak adalah sinar matahari 

(85,5%), diikuti dengan penggunaan kosmetik, kontrasepsi, faktor 

keturunan dan kehamilan serta obat (Umborowati MA & Rahmadewi, 

2014). Penelitian yang dilakukan Apriani (2017) di Kabupaten Sidenreng 

Rappang Sulawesi Selatan, menyatakan bahwa paparan sinar matahari, 

pemakaian kosmetik, dan riwayat keluarga, secara statistik memiliki 

hubungan yang signifikan dengan kejadian melasma. Sedangkan 

pemakaian kontrasepsi hormonal, kehamilan dan obat-obatan, secara 
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statistik tidak memiliki hubungan yang signifikan dengan kejadian 

melasma (Apriani H, 2017). 

 

Penelitian yang juga dilakukan oleh Effendy dan Setyaningrum di RSUD 

Dr. Soetomo Surabaya pada tahun 2015, faktor risiko terbanyak terjadi 

karena pajanan sinar matahari dan penggunaan kosmetik (Effendy & 

Setyaningrum, 2015). Pada penelitian Hadiyati dkk (2014) tentang kualitas 

hidup pasien melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek, dari total 40 

pasien, 38 orang adalah wanita dan 2 orang adalah pria. Kejadian melasma 

terbanyak pada usia 32-47 tahun.  Pekerjaan terbanyak sebagai pegawai 

negeri sipil merupakan kejadian terbanyak (Hadiyati dkk, 2014).  

 

Melasma dapat menimbulkan gangguan pada kulit wajah dan dapat 

menyebabkan penurunan kepercayaan diri pada penderitanya 

(Prabawaningrum, 2015). Hadiyati dkk (2014) melaporkan bahwa semakin 

tinggi derajat keparahan melasma maka semakin besar pula pengaruh 

terhadap kualitas hidup penderita terutama dalam hal penampilan fisik 

(Hadiyati dkk, 2014). Beberapa faktor risiko yang saling berkaitan 

menimbulkan terjadinya melasma dan merupakan problem kosmetika yang 

meresahkan bagi penderitanya. Melasma sering memberikan dampak 

sosial yang cukup besar akibat lesi yang berupa bercak hitam ini mudah 

diketahui dan terlihat dengan jelas di wajah. Melihat dampak yang 

tersebut, pencegahan terhadap faktor resiko merupakan pilihan yang baik 

untuk mencegah atau menambah berat timbulnya melasma (Soepardiman, 

2015). 
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Penelitian mengenai faktor risiko melasma di Bandar Lampung 

sepengetahuan penulis belum pernah dilaporkan. Oleh karena itu, perlu 

dilakukan penelitian mengenai faktor risiko kejadian melasma di Bandar 

Lampung khususnya di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung.  

 

1.2 Perumusan Masalah 

Berdasarkan uraian dalam latar belakang tersebut, maka dapat dirumuskan 

pertanyaan penelitian, sebagai berikut “Apakah faktor risiko kejadian 

Melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek?” 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

 1.3.1 Tujuan Umum 

Untuk mengetahui analisis faktor risiko kejadian Melasma di 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

1.3.2 Tujuan Khusus 

 

1. Mengetahui hubungan lama pajanan sinar UV terhadap 

kejadian melasma. 

2. Mengetahui hubungan penggunaan tabir surya terhadap 

kejadian melasma. 

3. Mengetahui hubungan genetik terhadap kejadian melasma. 

4. Mengetahui hubungan penggunaan kontrasepsi hormonal 

terhadap kejadian melasma. 

5. Mengetahui hubungan kehamilan terhadap kejadian melasma. 

6. Mengetahui hubungan usia terhadap kejadian melasma. 

7. Mengetahui hubungan pekerjaan terhadap kejadian melasma. 
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8. Mengetahui hubungan penggunaan kosmetik terhadap kejadian 

melasma. 

9. Mengetahui hubungan obat-obatan terhadap kejadian melasma. 

10. Mengetahui hubungan riwayat penyakit lain terhadap kejadian 

melasma. 

 

1.4 Manfaat Penelitian 

 1.4.1 Bagi Ilmu Pengetahuan 

Hasil penelitian diharapkan dapat dijadikan sebagai bahan referensi 

dan acuan untuk penelitian selanjutnya mengenai melasma. 

 

 1.4.2 Bagi Instansi Terkait 

Memberikan dan menambah informasi mengenai melasma. 

 

1.4.1 Bagi Masyarakat 

Hasil penelitian ini dapat menambah pengetahuan dan wawasan 

masyarakat, sehingga dapat mengetahui faktor-faktor yang 

mempengaruhi kejadian melasma. 
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BAB II  

TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

 

2.1 Melanosit  

Warna kulit manusia ditentukan oleh berbagai pigmen. Pigmen yang 

berperan pada penentuan warna kulit adalah: karoten, melanin, 

oksihemoglobin, dan hemoglobin bentuk reduksi, yang paling berperan 

adalah pigmen melanin (Soepadirman, 2015). Melanosit merupakan satu-

satunya sel tempat pembentukan melanin. Melanosit ditemukan di kulit 

yaitu bagian matrik rambut dan lapisan basal epidermis kulit, semua 

membran mukosa, sistem uveal, epitel retina dan pada pembuluh darah 

stria di dalam telinga (Anwar, Zainuddin, Miranti, 2016). Jumlah 

melanosit serta besarnya butiran pigmen (melanosom) menentukan warna 

kulit ras maupun individu (Wasitaatmadja, 2010).  

 

Melanosit merupakan sel yang memproduksi melanin dan merupakan 

penentu perbedaan warna kulit. Melanin disintesis dalam dua bentuk 

utama yaitu warna hitam dan coklat-kehitaman, yang dibentuk dari 

eumelanin, sedangkan warna cerah merah-kekuningan dibentuk oleh 

pheomelanin (Anwar, Zainuddin, Miranti, 2016). Melanosit mengandung 

organel-organel sitoplasma yang disebut melanosom, tempat pembentukan 

melanin dan tirosin. Melanosom bermigrasi sepanjang dendrit dari 
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melanosit, dan ditransfer ke dalam keratinosit pada stratum spinosum 

(lapisan sel prikel). Pada orang kulit putih melanosom mengelompok 

bersama membentuk kompleks melanosom yang terikat membran dan 

secara bertahap berdegenerasi ketika keratinosit bergerak menuju 

permukaan kulit. Pada orang kulit hitam, jumlah melanositnya sama 

dengan jumlah melanosit pada orang kulit putih, tetapi melanosomnya 

lebih besar, tetap terpisah, dan secara persisten memenuhi seluruh 

ketebalan epidermis. Stimulus utama bagi pembentukan melanin adalah 

radiasi ultraviolet (UV). Melanin melindungi inti sel pada epidermis 

terhadap pengaruh buruk dari radiasi UV (Brown &Burns, 2005).  

 

Warna kecoklatan terjadi karena kulit terkena sinar matahari merupakan  

mekanisme perlindungan yang alami. Neoplasma kulit sangat jarang 

terjadi pada orang berkulit gelap, karena kulit mereka terlindungi dari 

pengaruh buruk UV berkat banyaknya kandungan melanin. Hal ini tidak 

terjadi pada orang berkulit terang yang kandungan melanin pada kulitnya 

jarang (Brown &Burns, 2005). 

  

 Melanin dibentuk oleh melanosit dengan enzim tirosinase yang berperan 

penting dalam proses pembentukannya. Enzim tirosinase, mengubah 

tiroksin menjadi 3,4 dihidroksiferil alanin (DOPA) dan kemudian menjadi 

dopaquinone, yang kemudian dikonversi, setelah melalui beberapa tahap 

transformasi menjadi melanin. Enzim tirosinase dibentuk dalam ribosom, 

ditransfer dalam lumer retikulum endoplasma kasar, melanosit 

terakumulasi dalam vesikel yang dibentuk oleh kompleks golgi. Empat 
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tahapan yang dapat dibedakan pada pembentukan granul melanin yang 

matang.  

Tahap 1: Vesikel dikelilingi oleh membran dan menunjukkan awal 

proses dari aktivitas enzim tirosinase  dan pembentukan 

substansi granul halus pada bagian perifernya. Untaian-untaian 

padat elektron memiliki suatu susunan molekul tirosinase yang 

rapi pada sebuah matrik protein.  

Tahap 2:  Vesikel (melanosom) berbentuk oval dan memperlihatkan pada 

bagian dalam filamen-filamen dengan jarak sekitar 10 nm atau 

garis lintang dengan jarak sama. Melanin disimpan dalam 

matriks protein.  

Tahap 3:  Peningkatan pembentukan melanin membuat struktur halus 

agak sulit terlihat.  

Tahap 4:  Granul melanin matang dapat terlihat dengan mikroskop 

cahaya dan melanin secara sempurna mengisi vesikel. 

Utrastruktur tidak ada yang terlihat. Granul yang matang 

berbentuk elips, dengan panjang 1 µm dan diameter 0,4 µm 

(Junquiera L.C, Carneiro J, Kelley R.O, 2012). 

 

Ketika dibentuk, granul melanin migrasi ke dalam sitoplasma melanosit 

dan ditransfer ke sel-sel dalam stratum germinativum dan spinosum dari 

epidermis. Proses transfer ini telah diobservasi secara langsung pada kultur 

jaringan kulit. Granul melanin pada dasarnya diinjeksikan ke dalam 

keratinosit. Di dalam keratinosit, granul melanin berakumulasi di dalam 

sitoplasma di daerah atas inti (supranuklear), jadi melindungi nukleus dari 
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efek merusak radiasi matahari. Meskipun melanosit yang membentuk 

melanin, namun sel-sel epitel atau keratinosit yang menjadi gudang dan 

berisi lebih banyak melanin, dibandingkan melanosit sendiri. Di dalam 

keratinosit, granul melanin bergabung dengan lisosom (Junquiera L.C, 

Carneiro J, Kelley R.O, 2012).   

 

Melanosom di dalam keratinosit akhirnya mengalami degradasi. 

Melanosom yang terbentuk dari gabungan beberapa partikel dan besarnya 

kurang dari 1 mikron akan mengalami degradasi. Ini terdapat pada ras 

Eropa (Kaukasoid), Mongoloid dan Indian Amerika. Melanosom yang 

besarnya lebih dari 1 mikron dan tunggal, tidak mengalami degradasi, 

misalnya terdapat pada ras Negro dan Aborigin. Ukuran melanosom 

dipengaruhi oleh faktor genetik dan non-genetik, misalnya penyinaran oleh 

sinar matahari (ultraviolet). Telah dibuktikan adanya korelasi antara warna 

kulit dan besarnya melanosom. Kulit hitam memiliki melanosom besar, 

tunggal, padat dengan melanin, sedangkan melanosom pada orang kulit 

putih tersusun dari partikel kecil yang bergabung dan tidak padat dengan 

melanin.  

 

Pembentukan melanin di dalam melanosit sangat kompleks. Ada 2 macam 

pigmen melanin dengan variasi warna yang terjadi, yaitu: 

1. Eumelanin: Memberikan warna gelap, terutama hitam, coklat dan 

variasinya. Pigmen ini tidak larut hampir disemua 

macam pelarut, mempunyai berat molekul yang tinggi, 

mengandung nitrogen dan terjadi karena oksidasi 
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polimerisasi dari bentuk intermediate yang berasal dari 

DOPA.  

2. Feomelanin: Memberikan warna cerah, kuning sampai merah, larut 

dalam alkali, mengandung nitrogen dan sulfur, terdiri 

dari Benzotiazin dan Benzotiazol, berasal dari 

sisteinildopa, misalnya terdapat pada rambut manusia 

dan pada melanoma (Tranggono IR, 2007). 

 

2.2 Melasma 

2.2.1 Definisi 
 

Melasma berasal dari bahasa Yunani yaitu "melas" yang berarti 

hitam, pada presentasi klinis warna berupa kecoklatan (Handel dkk, 

2014). Melasma atau chloasma adalah suatu kondisi 

hiperpigmentasi yang paling sering terjadi pada wajah. Kelainan ini 

lebih sering terjadi pada wanita dan tipe kulit yang lebih gelap, 

terutama disebabkan oleh paparan sinar ultraviolet (UV) dan 

pengaruh hormonal (Ogbechie dan Elbuluk, 2017). 

 

Berdasarkan gambaran klinis melasma dibedakan menjadi: 

1. Pola sentrofasial, terjadi 50-80% kasus, meliputi dahi, hidung, 

dan bibir bagian atas, pipi, dan dagu.  

2. Pola malar, pada daerah pipi lateral wajah. 

3. Pola mandibula, ada di rahang dan dagu. Pola ini biasanya 

terjadi pada individu yang lebih tua dan pada orang yang 

terpapar sinar matahari.  
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4. Pola ekstra-wajah, terjadi di luar wajah seperti leher, sternum, 

forearms, dan ekstremitas atas (Ogbechie dan Elbuluk, 2017). 

 

Berdasarkan pemeriksaan dengan sinar wood, melasma dibagi 

menjadi, tipe epidermal, tipe dermal, tipe campuran (Novarina & 

Sukanto, 2017). Pada pemeriksaan histopatologi melasma 

dibedakan menjadi Melasma tipe epidermal, Melasma tipe dermal 

(Soepardiman, 2015). 

 

2.2.2 Epidemiologi 

 

Prevalensi terjadinya melasma bervariasi berdasarkan komposisi 

etnik, fototipe kulit, dan intensitas paparan sinar matahari. 

Prevalensi yang tinggi terhadap kejadian melasma terjadi pada kulit 

yang berpigmen, seperti orang Asia Timur (Jepang, Korea dan 

Cina), India, Pakistan, Timur Tengah dan Mediterania-Afrika. Di 

Amerika, di daerah intertropis, umum terjadi melasma karena 

akibat dari paparan radiasi ultraviolet yang lebih besar (Handel 

dkk, 2014). 

 

Melasma dapat mengenai semua ras terutama penduduk di daerah 

tropis. Melasma sering diumpai pada perempuan namun dapat 

terjadi pada laki-laki (10%). Di Indonesia, perbandingan kasus 

perempuan dan laki-laki adalah 24:1. Terutama terjadi pada 

perempuan usia subur dengan usia 30-44 tahun dan riwayat 

langsung terkena pajanan sinar matahari (Soepardiman, 2015). 
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Di Lampung, berdasarkan penelitian Hadiyati dan teman-teman, 

pada bulan November tahun 2012-Oktober tahun 2013 di RSUD 

Dr. H. Abdul moeloek, rentang usia penderita melasma 16 hingga 

60 tahun, terdapat 24 orang (60%) yang menderita melasma pada 

usia 32-47 tahun. Perbandingan kejadian melasma pada wanita dan 

pria adalah 19:1  (Hadiyati dkk, 2014). 

 

2.2.3 Etiologi 

 

Faktor eksternal melasma yaitu paparan sinar matahari, kosmetik, 

obat-obatan, pekerjaan dan bahan kimia. Sinar UV menimbulkan 

efek buruk bagi kulit yang bersifat langsung dan tidak langsung. 

Efek langsung dari radiasi UV akan menimbulkan serangkaian 

reaksi biologik yang terjadi pada kulit. Prekursor-prekursor 

melanin akan menyerap foton-foton dari sinar UV A, sehingga 

menjadi fotosensitizer dan menimbulkan terbentuknya radikal 

bebas yang dapat meningkatkan aktifitas tirosinase dan memicu 

proses melanogenesis. Efek tidak langsung dari radiasi sinar UV 

adalah merangsang sintesis dan sekresi faktor-faktor parakrin 

keratinosit. Peningkatan jumlah melanin dan perubahan fungsinya 

merupakan bentuk adaptasi dari melanosit. Proses ini merupakan 

perlindungan alamiah yang dimiliki oleh kulit dalam melawan 

pajanan sinar matahari (Park & Yaar, 2012). 

 

Faktor internal melasma yaitu hormonal, genetik, usia, ras, riwayat 

penyakit lain dan hiperpigmentasi pasca inflamasi. 
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Hiperpigmentasi sering terjadi saat seorang wanita tengah hamil, 

lokasi yang sering mengalami hiperpigmentasi antara lain pipi, atas 

bibir, dagu, dan dahi. Kondisi ini disebut dengan kloasma atau 

mask of pregnancy. Manifestasi dari hiperpigmentasi pasca 

infamasi adalah makula tepinya melingkar, dan dapat mengenai 

epidermis maupun dermis. Hiperpigmentasi pasca inflamasi terjadi 

setelah proses inflamasi yang terjadi pada kulit misalnya jerawat, 

dermatitis kontak, atau dermatitis atopik (Costin & Hearing, 2007). 

 

2.2.4 Manifestasi klinis 

Gambaran klinis melasma berupa makula berwarna coklat muda 

atau coklat tua berbatas tegas dengan tepi tidak teratur 

(Soepardirman, 2015). Biasanya terjadi di wajah dan kadang-

kadang leher dan lengan bawah. Selama dan setelah periode 

paparan sinar matahari, manifestasi klinisnya lebih jelas. Patch 

melasma bergerigi, tidak teratur dan penyabaran secara simetris  

(Nicolaidau & Katsambas, 2014). 

 

2.2.5 Diagnosis 

Diagnosis melasma sering didasarkan hanya dengan gambaran 

klinis, hal ini dapat menyebabkan kesalahan dalam diagnosis 

karena ada banyak kelainan pigmen yang secara klinis hampir sama 

dengan melasma. Oleh karena itu, diperlukan pemeriksaan yang 

akurat untuk mendiagnosis (Patel dkk, 2013). 
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Soepardiman (2015) menjelaskan bahwa pemeriksaan pembantu 

diagnosis pada melasma diantaranya: 

1. Pemeriksaan dengan sinar Wood 

a. Tipe epidermal: warna lesi tampak lebih kontras 

b. Tipe dermal: warna lesi tidak bertambah kontras 

c. Tipe campuran: lesi ada yang bertambah kontras ada yang 

tidak 

d. Tipe tidak jelas: dengan sinar Wood lesi menjadi tidak jelas, 

sedangkan dengan sinar biasa jelas terlihat (Soepardiman, 

2015). 

2. Dermoskopi  

Dermoskopi adalah teknik non invansif menggunakan peralatan 

optik yang memungkinkan pembesaran variabel dari 6 sampai 

400X ini adalah alat yang terbukti handal untuk visualisasi 

langsung dari pigmentasi kulit lainnya (Anwar, Zainuddin, 

Miranti, 2016). Dermoskopi digunakan untuk evaluasi warna 

dan struktur mikroskopis epidermis hingga pupil dermis yang 

tidak terlihat dengan kasat mata. Dermoskopi dapat mendeteksi 

distribusi pigmen melanin pada lapisan kulit. Melanin yang 

terletak di epidermis atas memberikan warna kehitaman, 

melanin pada taut dermal-epidermal berwarna coklat muda-tua, 

dan pada dermis akan memberikan warna kebiruan (Staganelli, 

2018). 
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Pola anular dapat dilihat pada lesi datar dan ditandai dengan 

lingkatar hipopigmentasi kecil dan follicular opening dikelilingi 

oleh berbagai jumlah pigmen. Lesi cenderung memiliki 

lingkaran dengan ukuran dan bentuk yang sama, memiliki 

beberapa warna, dan relatif simetris. Pemeriksaan dermoskopi 

pada melasma (dengan variasi pembesaran 6 sampai 400X) 

menunjukkan perubahan yang sangat khas, karena 

memungkinkan untuk melihat komponen vaskular yang muncul 

pada kebanyakan pasien. Intensitas warna dan keteraturan 

pigmen melanin dalam jaringan mengungkapkan kepadatan dan 

lokasi melanin. Pemeriksaan dermoskopi menunjukkan warna 

coklat gelap dan jaringan didefinisikan dengan baik ketika 

berada di stratum korneum. Warna coklat muda dan 

ketidakteraturan jaringan ketika berada di lapisan epidermis, dan 

akan terlihat warna biru atau abu-abu kebiruan ketika berada di 

dermis (Anwar, Zainuddin, Miranti, 2016). 

3. Pemeriksaan histopatologi 

Pada pemeriksaan histopatologi akan terlihat sel melanosit di 

epidermis meningkat, terlihat pigmen di basal dan sel suprabasal 

(Bagherani dkk, 2015). 

Terdapat dua tipe hipermelanosis, yaitu: 

a. Tipe epidermal: melanin terutama terdapat di lapisan basal 

dan suprabasal, kadang-kadang di seluruh stratum spinosum 

sampai stratum korneum, sel-sel yang padat mengandung 
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melanin adalah melanosit, sel-sel lapisan basal, dan 

suprabasal, juga terdapat pada keratinosit dan sel-sel stratum 

korneum. 

b. Tipe dermal: terdapat makrofag bermelanin di sekitar 

pembuluh darah dalam dermis bagian atas dan bawah,  pada 

dermis bagian atas terdapat fokus-fokus infiltrat 

(Soepardiman, 2015). 

4. Pemeriksaan mikroskop elektron 

Gambaran ultrastruktur melanosit dalam lapisan basal memberi 

kesan aktivitas melanosit meningkat. 

 

2.2.6 Diagnosis Banding 

Melasma memiliki nenerapa diagnosis banding, yaitu Ephelides/ 

freckles, okronosis eksogen, rhiel’s melanosis, hori’s nevus, post 

inflamatory hyperpigmentation, lentigo. Secara rinci perbandingan 

diagnosis kerja terdapat pada tabel 1. 
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Tabel 1. Diganosis Banding  

Jenis penyakit  Penyebab  Manifestasi klinis 

Makula  

Gambaran 

histopatologi 

Melasma  

(Hilde dkk, 2012; 

Soepardiman, 2015; 

Bagherani dkk, 

2015) 

Sinar UV, genetik, 

hormonal, 

penggunaan 

kosmetik, 

penggunaan obat-

obatan, riwayat 

penyakit lain. 

Makula berwarna 

coklat muda atau 

coklat tua berbatas 

tegas dengan tepi 

tidak teratur. 

Terlihat sel 

melanosit di 

epidermis 

meningkat dan 

terlihat pigmen di 

basal dan sel 

suprabasal. 

Ephelides/freckles 

(Hilde dkk, 2012) 

Sinar matahari Hiperpigmentasi 

berwarna coklat 

terang yang timbul 

pada kulit. Pada 

musim panas 

jumlahnya akan 

bertambah lebih 

besar dan gelap, 

sedangkan pada 

musim dingin akan 

berkurang 

 

Pemeriksaan 

histopatologis 

menunjukkan 

normal, kadang-

kadang kadar 

melanin meningkat 

di epidermis basal  

lapisan. 

Okronosis eksogen 

(Hilde dkk, 2012) 

Penggunaan obat-

obatan tertentu, 

yang terbentuk zat 

seperti polimer 

asam homogentistik, 

hidrokuinon (krim 

pemutih) 

 

Hiperpigmentasi 

pada wajah dan 

belakang leher, dan 

ekstremitas 

Terdapat gumpalan 

kuning- coklat 

(oronotik) pada 

dermis papiler. 

Rhiel’s melanosis 

(Hilde dkk, 2012) 

Sebagian besar 

terjadi pada wanita 

tua, terutama pada 

jenis kulit yang 

lebih gelap, seperti 

sebagai orang 

Meksiko dan Asia. 

Pigmentasi 

berwarna abu-abu 

sampai coklat dan 

hampir hitam. Pada 

wajah (dahi, daerah 

zygomatik), leher, 

tangan, lengan. 

 

Terdapat 

liquefactive 

degenerasi lapisan 

basal epidermis. 

Hori’s nevus 

(Hilde dkk, 2012) 

Paparan sinar 

matahari dan 

perubahan hormon 

selama kehamilan 

Memperlihatkan 

pigmen dermal 

seperti bintik-bintik 

berwarna coklat-

kebiruan atau 

keabu-abuan. 

 

Melanosit dengan 

stadium III atau IV  

melanosom berada 

di lapisan atas dan 

tengah  

dari dermis. 

Post inflamtory 

hyperpigmentation 

(Hilde dkk, 2012) 

 

 

 

Efek dari obat dan 

reaksi fototoksik, 

infeksi, cedera fisik 

atau trauma, reaksi 

alergi, dan penyakit 

radang. 

Hiperpigmentasi 

makula di daerah 

peradangan. 

Terdapat akumulasi 

melanofag dan 

peningkatan 

melanin pada 

dermal atau lapisan 

epidermis. 
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Lentigo  

(Rachmawati A, 

2011) 

 

Biasa terjadi pada 

orang tua 

Makula 

hiperpigmentasi, 

sering bersama 

makula 

depigmentasi, 

ekimosis senilis, 

dan degenerasi 

aktinik yang kronik. 

Kadang terlihat 

pada punggung 

tangan. 

Terpisahnya geligi 

epidermal dan 

lapisan basal 

berbentuk seperti 

pemukul baseball 

dan hiperpigmentasi 

adanya peningkatan 

melanosit 

 

 

 

2.2.7  Penatalaksanaan  
 

1. Pencegahan  

Tabir surya merupakan suatu zat atau material yang dapat 

melindungi kulit terhadap radiasi sinar ultra violet. Efektivitas 

tabir surya didasarkan pada penentuan nilai sun protection factor 

(SPF) yang menunjukkan derajat kemampuan produk tabir surya 

dalam melindungi kulit dari paparan sinar UV (US Food and 

Drug Administration, 2003). Untuk mengurangi risiko terjadinya 

melasma, gunakan tabir surya Broad Spectrum dengan SPF 15 

atau lebih tinggi. Tindakan perlindungan seperti: 

a) Membatasi waktu di bawah sinar matahari, terutama antara 

jam Pukul 10.00 sampai 14.00 saat sinar matahari menjadi 

yang terpanas. 

b) Memakai pakaian untuk menutupi kulit yang terkena sinar 

matahari seperti kaos lengan panjang, celana, kacamata 

hitam, topi. 
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c) Menggunakan tabir surya tahan air pada berenangatau 

melakukan aktivitas yang dapat menyebabkan berkeringat. 

d) Tabir surya harus segera diaplikasikan kembali setelah 

berenang atau berkeringat (FDA, 2011). 

2. Pengobatan  

Terdapat beberapa pengobatan pada melasma, antara lain: 

1.    Topikal  

a. Hidrokinon 

Hidrokinon digunakan dengan konsentrasi 2-5%.  Dipakai 

pada malam hari disertai pemakaian tabir surya pada siang 

hari. Umumnya akan tampak perubahan dalam 6-8 minggu 

kemudian dilanjutkan sampai 6 bulan. Efek samping 

adalah dermatitis kontak iritan atau alergik. Setelah 

penghentian penggunaan hidrokinon sering terjadi 

kekambuhan. 

b. Asam retinoat 

Asam retinoat 0,1% terutama digunakan sebagai terapi 

tambahan atau terapi kombinasi. Krim tersebut digunakan 

pada malam hari karena pada siang hari dapat terjadi foto 

degradasi. Asam retinoat saat ini digunakan sebagai 

monoterapi dan didapatkan perbaikan klinis secara 

bermakna meskipun berlangsung cukup lambat. Efek 

samping berupa eritema, deskuamasi, dan fotosensitasi. 
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c. Asam azeleat  

Asam azeleat merupakan obat yang aman untuk dipakai. 

Pengobatan dengan asam azeleat 20% selama 6 bulan 

memberikan hasil yang baik. Efek sampingnya rasa panas 

dan gatal (Soepardiman, 2015). 

2. Pengobatan sistemik  

Selain terapi topikal, terapi oral muncul sebagai pilihan 

pengobatan tambahan untuk gangguan ini, yaitu: 

a.  Asam askorbat/ Vitamin C   

Vitamin C mempunyai efek merubah melanin bentuk 

oksidasi menjadi melanin bentuk reduksi yang berwarna 

lebih cerah dan mencegah pembentukan melanin dengan 

mengubah DOPAkinon menjadi DOPA. 

b. Glutation  

Glutation bentuk reduksi adalah senyawa sulfhidril (SH), 

berpotensi menghambat pembentukan melanin dengan 

cara bergabung dengan cuprum dari tirosinase 

(Soepardiman, 2015).  

3. Tindakan khusus 

a. Pengelupasan kimiawi 

Pengelupasan kimiawi dapat membantu pengobatan 

kelainan hiperpigmentasi. Pengelupasan kimiawi 

dilakukan dengan mengoleskan asam glikoat 50-70% 

selama 4 sampai 6 menit, setiap 3 minggu selama 6 kali. 
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Sebelum dilakukan pengelupasan kimiawi diberikan krim 

asam glikoat 10% selama 14 hari. 

b. Bedah laser 

Bedah laser dengan menggunakan laser Q-Switched Ruby 

dan laser Argon, kekambuhan juga dapat terjadi 

(Soepardiman, 2015). 

 

2.3 Faktor Risiko Melasma 

1. Genetik 

Genetik dianggap sebagai salah satu penyebab utama melasma (Lee, 

2015). Hampir sebagian pasien yang menderita melasma, memiliki 

riwayat keluarga yang mengalami melasma (Passeron, 2013). 

Terdapat gen yang mempengaruhi faktor keturunan ini adalah gen 

SLC24A5 (Solute Carrier Family 24 member 5), sebuah gen yang 

terdapat pada kromosom ke-15 dalam tubuh manusia. Gen ini 

tersusun dari 396 molekul asam amino. Menurut penelitian, aktivitas 

gen SLC24A5 inilah yang menentukan jumlah dan aktivitas 

melanosit. Semakin tinggi aktivitas gen SLC24A5, semakin tinggi 

jumlah melanosit yang akan memproduksi banyak melanin. Artinya, 

kulit akan semakin gelap. Demikian pula sebaliknya, jika aktivitas 

gen SLC24A5 ini semakin sedikit, kulit cenderung semakin terang 

(Lamson dkk, 2005).   
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2. Sinar Ultraviolet 

 

Terdapat tiga jenis radiasi UV, yaitu UVA, UVB, dan UVC. Sinar 

UVC tidak terlalu berpengaruh karena sinarnya dihambat oleh 

lapisan ozon. Photoprotection Dari radiasi UVA dan UVB lebih 

diperhatikan. Sinar UVA (320-400 nm) memiliki panjang gelombang 

yang lebih panjang, Oleh karena itu, sinar menembus lebih dalam ke 

kulit melewati epidermis dan dermis. Sinar UVA terbagi menjadi 

UVA I (320-400 nm atau "far UVA") dan UVA II (320-340 nm atau 

"near UVA"). Sinar UVA ada di sepanjang hari, bahkan di pagi dan 

sore hari, UVA uga dapat menembus kaca jendela. Paparan UVA 

dosis rendah dapat menyebabkan perubahan histologis epidermis. 

Sinar UVB (290-320 nm) dikenal sebagai "burn rays" (Wilson dkk, 

2012). 

 

Paparan sinar matahari dapat merusak gugus sulfhidril di epidermis 

yang merupakan penghambat enzim tirosinase dengan cara mengikat 

Cu dari enzim tersebut, sehingga enzim tirosinase tidak dihambat 

lagi dan memicu proses melanogenesis (soepardiman, 2015). 

Melanogenesis terjadi secara langsung pada melanosit dan tidak 

langsung pada keratinosit, seperti pada Gambar 1 (Lee, 2015). 

Proses penggelapan kulit akibat pajanan sinar UV melalui dua 

tahapan, pertama, melalui suatu reaksi fisikokimia menghitamkan 

melanin. Kedua, kecepatan pembentukan melanin dalam melanosit 

meningkat sehingga terjadi hiperpigmentasi (Yaar, 2012). 
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Gambar 1.  Patogenesis Melasma akibat paparan sinar UV Hormon (Lee, 

2015). 

 

 

3. Hormon  

Beberapa hormon yang berperan dalam hiperpigmentasi dari segi 

hormonal, estrogen, progesteron, MSH (Melanocyte Stimulating 

Hormon), dan ACTH (Adrenocorticotropic hormon) merupakan 

faktor penting timbulnya melasma, meskipun kadarnya tak selalu 

meninggi pada penderita melasma (Sopardiman, 2015; Guyton, 

2014; Kalus AA dkk, 2008). 

 

Hormon seksual seperti estrogen dan progestin berperan dalam 

kejadian melasma. Kehamilan dan terapi hormon adalah faktor 

pemicu yang paling sering terjadi. Estrogen bertindak pada reseptor 

nuclear dan bentuk nongenomik, melanosit, menginduksi 

pigmentasi. Terjadi peningkatan ekspresi reseptor melanokortin tipe 

1 (MC1R) di melanosit, peningkatan ekspresi gen PDZK1, yang 

mengarah ke transkripsi tirosinase, meskipun tidak mengubah 

jumlah melanosit dan atau keratinosit. Keterlibatan PDZK1 dalam 



24 
 

 
 

 

pigmentasi kulit juga pernah ditunjukkan pada pasien melasma 

(Handel dkk, 2014).  Peran estrogen dan gen PDZK1 terhadap 

melasma dapat dilihat pada gambar 2. 

 

Pada kehamilan, terutama pada trimester ketiga, terdapat stimulus 

melanogenesis, dan peningkatan kadar hormon plasenta, ovarium 

dan hipofisis. Estrogen dan progesteron menyebabkan peningkatan 

transkripsi tirosinase, yang terlibat dalam pembentukan dari 

pigmentasi (Handel dkk, 2014). 

 
Gambar 2. Mekanisme terjadinya melasma akibat dari estrogen dan gen 

PDZK1 (Lee, 2015). 

 

 

Estrogen berperan langsung pada melanosit sebagai salah satu 

reseptornya di kulit. Hal ini terbukti dari timbulnya hiperpigmentasi 

melalui pemberian estrogen topikal pada puting susu. Estrogen akan 

meningkatkan jumlah melanin dalam sel. Sedangkan terhadap 

melanin, progesteron meningkatkan penyebarannya dalam sel. 

Mekanisme seluler estrogen dan progesteron terjadi dengan 

perantara hormon tropik (peptida dan glikoprotein) pada membrane 

sel dan melibatkan aktivitas c-AMP (cyclic adenosin 
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monophosphat), yang kemudian meningkatkan pembentukan 

tirosinase, melanin, dan penyebaran melanin, di samping efek 

peniadaan aktivitas inhibitor enzim, yang akhirnya meningkatkan 

jumlah dan penyebaran melanin (Thornton MJ, 2002). 

 

4. Kosmetik 

 

Pemakaian kosmetik yang mengandung parfum, zat perwarna, atau 

bahan tertentu yang dapat menyebabkan fotosensitivitas, dapat 

memicu terjadinya hiperpigmentasi pada wajah (Soepardiman, 

2015). Beberapa bahan yang ada dalam kosmetika wajah seperti 

pewangi, mulai dari benzyl alcohol sampai lavender oil, juga 

hydroquinone, antiseptic, PABA (Para Amino Benzoic Acid) dan 

berbagai pengawet bersifat sebagai photo sensitizer yang dapat 

meningkatkan terbentuknya ROS (Reactive Oxygen Species) dan 

memicu aktifitas melanosit. Khusus hydroquinone yang banyak 

digunakan sebagai pemutih kulit di pasaran dengan dosis yang tidak 

akurat, selain dapat menyebabkan hipermelanosis, justru berperan 

sebagai sumber ROS yang dapat merusak sel dan DNA 

(Deoksiribonucleatic Acid). Tidak heran apabila penderita yang 

diberi obat pemutih kadang dapat terjadi reaksi sebaliknya, kulit 

menjadi lebih hitam (Kariosentono H, 2011). 

 

Mekanisme faktor kosmetik dapat menjadi pencetus terjadinya 

melasma diduga merupakan suatu reaksi fotosensitisisasi setelah 

terkena paparan sinar matahari (hipersensitivitas tipe lambat). Bahan 
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fotosensitiser yang terkandung dalam kosmetika tadi menyerap sinar, 

kemudian terbentuk hapten yang akan bergabung dengan protein 

karier dan memacu respon imun. Mediator yang mempunyai 

kemampuan merangsang melanosit adalah leukotrien C4 dan D4. 

Sedangkan sitokin dan interleukin (IL)-1 α, IL6, Tumor Necrosing 

Factor (TNF) α menghambat proliferasi melanosit. Selain itu juga 

terdapat peningkatan jumlah makrofag dermis bagian atas dan 

multiplikasi lamina basalis. Terjadi juga respon edemakutis akibat 

degenerasi dan regenerasi sel-sel basal, yang berakibat berpindahnya 

melanosom dalam keratinosit yang degenerasi ke dermis, sehingga 

timbul hipermelanosis dermal (Wibowo A, 2014). 

 

5. Obat-obatan 

Beberapa obat-obatan yang dapat menimbulkan hiperpigmentasi 

antara lain difenil hidantoin, mesantoin, klorpromasin, sitostatik dan 

minosiklin merupakan obat-obat yang ditimbun di lapisan dermis 

bagian atas dan secara kumulatif dapat merangsang melanogenesis 

yang menyebabkan timbulnya melasma (Yani Ms, 2008). 

 

6. Ras  

 

Melasma banyak diumpai pada ras hispanik dengan tipe kulit gelap 

(Soepardiman, 2015). 

 

7. Usia  

Insidens terbanyak pada usia 30-44 tahun. Hal ini mungkin 

dipengaruhi oleh perubahan keseimbangan hormon estrogen, 
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paparan sinar matahari, dan sintesis melanin yang berlebihan 

(Soepardiman L, 2013). 

 

8. Riwayat Penyakit Lain 

Terdapat hubungan antara penyakit autoimun tiroid dengan 

melasma. Mekanisme bagaimana hormon tiroid dapat mempengaruhi 

melasma masih belum jelas. Hormon ACTH dan MSH dapat 

mengaktifkan reseptor melanocortin di melanosit, menginduksi 

melanogenesis. Diduga bahwa immunoreaktifitas kuat untuk a-MSH 

pada kulit dengan melasma adalah salah satu faktor yang paling 

penting dalam patogenesis. Hal ini dibuktikan dengan sistem 

melanocortin berinteraksi dengan aksis hipotalamus-hipofisis-tiroid 

(Anwar, Zainuddin, Miranti, 2016). Penelitian sebelumnya 

melaporkan bahwa melasma dapat dijumpai pada penyakit kronis 

tertentu, seperti TBC, schistosomiasis, dan malaria. Diduga aktivitas 

Retikulo Endhotelial System (RES) berbanding terbalik dengan 

korteks adrenal. Stimulasi RES pada infeksi kronis menyebabkan 

menurunnya aktivitas korteks adrenal, yang akhirnya meningkatkan 

pigmentasi kulit (Suhartono, 2001) 

 

9. Penggunaan Tabir Surya 

Tabir surya merupakan alat pelindung sinar matahari yang memiliki 

banyak kekurangan, seperti mudah hilang dan kebanyakan orang 

tidak menggunakannya dalam jumlah yang cukup. Tabir surya tidak 

digunakan sebagai sarana utama perlindungan matahari tetapi 
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penggunaannya dengan "sunsafe" lainnya dan perilaku. Sun 

protection factor atau SPF ini untuk menilai derajat kemampuan 

tabir surya dalam menghambat sinar UVB. Gunakan tabir pada 

bagian tubuh yang terbuka, seperti wajah dan tangan (US Food and 

Drug Administration, 2003). Food and Drug Administration (FDA) 

merekomendasikan menggunakan tabir surya yang tahan air jika 

berenang atau berkeringat, mengoleskan kembali tabir surya 

setidaknya setiap 2 jam (FDA, 2011). 
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2.4 Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

Gambar 3. Kerangka Teori 

 

 

 

   Yang diteliti 

   Yang tidak diteliti 

Kulit 

Terjadi produksi pigmentasi akibat : 

Peningkatan produksi melanin atau 

peningkatan  proliferasi melanosit yang 

aktif. 

Kelainan kulit berupa manifestasi 

hiperpigmentasi 

Faktor risiko eksternal: 

1. Obat-obatan 

2. Kosmetik 

3. Sinar UV  

(pajanan sinar UV, 

penggunaan tabir 

surya) 

4. Pekerjaan 

Faktor risiko internal: 

1. Ras 

2. Riwayat penyakit 

lain 

3. Genetik 

4. Hormonal  

Melasma  

Epheledes/

freckles 

Lentigo  

Okronosis 

eksogen 

Rhiel’s 

melanosis 

Post inflamatory 

hiperpigmentation 

Hori’s 

nevus 
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2.7 Kerangka konsep 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4. Kerangka Konsep 
 

 

2.8 Hipotesis 

Adapun hipotesis dalam penelitian ini adalah: 

1. H0: Tidak terdapat hubungan pajanan sinar UV terhadap kejadian 

melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

H1: Terdapat hubungan pajanan sinar UV terhadap kejadian melasma 

di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

2. H0: Tidak terdapat hubungan penggunaan tabir surya terhadap 

kejadian melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

H1: Terdapat hubungan penggunaan tabir surya terhadap kejadian 

melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

3. H0: Tidak terdapat hubungan genetik/riwayat keluarga terhadap 

kejadian melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

H1: Terdapat hubungan genetik/riwayat keluarga terhadap kejadian 

melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

Sinar UV (pajanan sinar 

UV, penggunaan tabir 

surya) 

Genetik/riwayat keluarga 

Kontrasepsi hormonal 

Kehamilan 

Usia 

Pekerjaan  

Kosmetik 

Obat-obatan 

Riwayat penyakit lain 

Melasma 
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4. H0: Tidak terdapat hubungan kontrasepsi hormonal terhadap kejadian 

melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

H1: Terdapat hubungan kontrasepsi hormonal terhadap kejadian 

melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

5. H0: Tidak terdapat hubungan kehamilan terhadap kejadian melasma di 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

H1: Terdapat hubungan kehamilan terhadap kejadian melasma di 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

6. H0: Tidak terdapat hubungan usia terhadap kejadian melasma di 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

H1: Terdapat hubungan usia terhadap kejadian melasma di RSUD Dr. 

H. Abdul Moeloek. 

7. H0: Tidak terdapat hubungan pekerjaan terhadap kejadian melasma di 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

H1: Terdapat hubungan pekerjaan terhadap kejadian melasma di 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

8. H0: Tidak terdapat hubungan penggunaan kosmetik terhadap kejadian 

melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

H1: Terdapat hubungan penggunaan kosmetik terhadap kejadian 

melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

9. H0: Tidak terdapat hubungan obat-obatan terhadap kejadian melasma 

di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

H1: Terdapat hubungan obat-obatan terhadap kejadian melasma di 

RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 
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10. H0: Tidak terdapat hubungan riwayat penyakit lain terhadap kejadian 

melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

H1: Terdapat hubungan riwayat penyakit lain terhadap kejadian 

melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 
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BAB III  

METODE PENELITIAN 
 

 

 

3.1 Desain Penelitian  

Penelitian ini merupakan penelitian analitik observasional dengan 

pendekatan case control.  Bertujuan untuk mencari hubungan antara 

variabel bebas dengan variabel terikat yang dilakukan dalam satu waktu 

secara bersamaan. 

 

3.2 Tempat dan Waktu Penelitian  

Penelitian ini akan dilakukan di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung. Penelitian dilaksanakan pada bulan April sampai Juni 2019.  

 

3.3 Subyek Penelitian  

3.3.1 Populasi 

 

Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek yang 

diteliti. 

1. Populasi Target  

Pasien Melasma di Bandar Lampung. 

2. Populasi Terjangkau  

Pasien Melasma yang menjalani pengobatan di poliklinik kulit 

dan kelamin RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung. 
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3.3.2 Sampel  

Sampel kasus merupakan pasien yang berobat pada bulan Februari 

sampai Mei 2019 di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi 

Lampung. Sampel kontrol dari pasien yang berobat di RSUD Dr. 

H. Abdul Moeloek (baik pria maupun wanita yang memiliki 

paparan faktor risiko yang sama tetapi tanpa diagnosis melasma).   

A. Kelompok Kasus 

1) Kriteria Inklusi  

a. Responden yang menderita melasma dengan diagnosis 

melasma yang telah ditegakkan dengan anamnesis dan 

pemeriksaan fisik oleh dokter spesialis kulit dan kelamin. 

b. Bersedia mengikuti penelitian dengan mengisi informed 

consent yang telah disediakan. 

c. Usia lebih dari 18 tahun. 

2) Kriteria Eksklusi  

a. Orang yang memiliki jenis kulit Fitzpatrick I, II (ras 

kaukasoid/kulit putih). 

b. Responden yang sedang menjalani perawatan untuk 

mengobati melasma dalam 1 tahun terakhir. 

B. Kelompok Kontrol 

1) Kriteria Inklusi 

a. Responden yang berobat di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

2) Kriteria Eksklusi 

a. Responden yang mederita melasma. 
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3.3.3 Besar sampel  

Besar sampel yang diambil dalam penelitian ini menggunakan 

perhitungan dengan rumus besar sampel (Dahlan, 2013). 
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      )
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    )
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 (
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Keterangan :  

n1 = besar sampel kasus  

n2 = besar sampel kontrol  

P1 = perkiraan proporsi paparan pada kasus sebesar  p1 

 p2=0,3= 0,296 

Q1 = 1 – P1  

Q2      = 1-P2 
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P1-P2 = Selisih proporsi yang dianggap bermakna (0,3) 

P2 = perkiraan proporsi paparan pada kontrol sebesar 

0,004(Prananingrum, 2012) 

Zα  = deviat baku alpha 1,96 (nilai z pada 95% confidence 

interval α = 0,05)  

Zβ =  deviat baku beta 1,282   

 

Sampel yang diambil sebagai kasus sebanyak 20 penderita 

melasma yang datang berobat atau pernah berobat ke poli kulit-

kelamin RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. Sampel yang diambil 

sebagai kontrol sebanyak 20 responden yang berisiko dan tidak 

menderita melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

 

3.3.4 Teknik Pengambilan Sampel 

Cara sampling yang digunakan pada penelitian ini adalah 

consecutive sampling, dengan menghitung terlebih dahulu jumlah 

subyek dalam populasi (terjangkau) yang akan dipilih sampelnya. 

 

3.4 Variabel Penelitian  

3.4.1 Variabel bebas  

Faktor-faktor resiko melasma (sinar UV, genetik/riwayat keluarga, 

kontrasepsi hormonal, kehamilan, usia, obat-obatan, kosmetik, 

riwayat penyakit lain, pekerjaan). 
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1.4.2 Variabel terikat  

Variabel bebas pada penelitian ini adalah pasien melasma di RSUD 

Dr. H. Abdul Moeloek Provinsi Lampung. 

 

3.5 Definisi Operasional  

Untuk memudahkan pelaksanaan penelitian dan membatasi penelitian, 

maka dibuat definisi operasional sebagai berikut :  

 
Tabel 2. Definisi Operasional 

 

Variabel Definisi Instrumen Hasil Skala 

     

Melasma 

  

Melasma adalah 

hipermelanosis didapat 

yang umumnya simetris 

berupa makula yang 

tidak merata berwarna 

coklat muda sampai 

coklat tua, mengenai 

area yang terpajan sinar 

ultra violet dengan 

tempat predileksi pada 

pipi, dahi, daerah atas 

bibir, hidung, dan dagu. 

  

Status dermatologi 

(hiperpigmentasi, 

makula sampai 

patch, berbatas tegas, 

iregular, multipel) 

0. Tidak 

1. Ya 

Nominal  

Pajanan 

sinar UV 

 

 

Paparan sinar matahari 

secara  langsung ke 

kulit. Antara pukul 

09.00-15.00. 

 

Kuesioner  

 

 

0. Tidak 

1. Ya 

0.   

Nominal  

 

 

 

Penggunaan 

tabir surya 

 

Tabir surya dapat 

melindungi kulit 

terhadap sinar UV, 

untuk mengurangi risiko 

terjadi melasma, yaitu 

dengan menggunakan 

tabir suya broad 

spectrum dengan SPF 15 

atau lebih tinggi, dan di 

aplikasikan kembali 

setelah berenang atau 

berkeringat. 

 

 

 

Kuesioner  

 

0. Tidak  

1. Ya 

Nominal 
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Genetik/ 

Riwayat 

keluarga  

Ada riwayat anggota 

keluarga lain yang 

menderita melasma. 

Kuesioner  

 

0. Tidak  

1. Ya  

Nominal  

Kosmetik  Faktor lokal berupa 

aplikasi  kosmetik 

pada kulit yang 

mengandung bahan-

bahan kimia tertentu, 

seperti benzyl 

alcohol, lavender oil, 

hydroquinone, sudan 

III, briliant lake red 

yang mengandung 

sudan I dan anilin, 

dan bahan pengawet 

yang bersifat photo 

sensitizer.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuesioner  

 

0. Tidak  

1. Ya  

Nominal  

Kontrasepsi 

hormonal  

 

Riwayat pemakaian 

kontrasepsi, dari jenis 

pil, IUD, implan 

 

Kuesioner 0. Tidak  

1. Ya 

Nominal 

Kehamilan  Pada kehamilan, 

terutama pada trimester 

ketiga terjadi 

peningakatan 

melanogenesis, sehingga 

dapat terjadi melasma 

atau memperparah 

melasma. 

 

Kuesioner  

 

0. Tidak  

1. Ya  

 

Nominal  

 

Obat-

obatan  

Penggunaan obat-obatan 

tertentu yang 

mengakibatkan 

hiperpigmentasi antara 

lain: NSID, fenotiazin, 

amiodaron, tetrasiklin, 

minosiklin, klorokuin, 

sitostatika, analgesik. 

antikonvulsan seperti 

hidantoin, fenotoin dan 

barbiturat. 

 

Kuesioner  

 

0. Tidak  

1. Ya  

 

 

Nominal 
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Riwayat 

penyakit lain 

Faktor lain yang 

diduga  menjadi 

faktor  risiko 

melasma, meliputi 

pada orang yang 

sedang  menderita 

atau memiliki 

riwayat penyakit 

kronis tertentu 

seperti penyakit 

tiroid, penyakit 

ginekologi, TBC, 

schistosomiasis, 

malaria, dan penyakit 

autoimun.  

 

Kuesioner  

 

0. Tidak  

1. Ya  

Nominal  

Usia  Usia responden yang 

bersedia mengikuti 

penelitian. Menurut 

Soepardiman insiden 

usia terbanyak pada 

usia 30-44 tahun 

 

Kuesioner  1. <30 

2. ≥30 

Nominal  

Pekerjaan  Pekerjaan seseorang 

mempengaruhi 

terhadap pajanan dari 

sinar matahari 

Kuesioner  0. PNS 

1. Ibu 

    rumah 

    tangga 

2. lain-lain 

Nominal  

 

 

3.6 Metode Pengumpulan Data  

Penelitian ini menggunaan berbagai jenis data yang dikumpulkan dengan 

berbagai cara yaitu: 

3.6.1 Bahan  

Penelitian dilakukan dengan observasi analitik dengan sampel 

penelitian pada pasien melasma di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek 

Provinsi Lampung. 

 

3.6.2 Alat  

 

Alat yang digunakan dalam penelitian ini adalah instrumen 

kuesioner. Kuesioner diadopsi dari Oktarina (2012)  yang telah 
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diuji validitasnya dan relibilitasnya, dengan jumlah 20 pertanyaan, 

11 pertanyaan tertutup dan 9 pertanyaan terbuka. 

 

Uji validitas suatu instrumen diperlukan untuk menunjukkan 

tingkat ketepatan suatu instrumen dalam mengukur suatu data 

penelitian yang harus diukur. Pengujian reliabilitas dilakukan 

dengan menguji coba kuesioner sekali dan kemudian dilakukan 

analisis untuk memprediksikan reliabilitas kuesioner tersebut. 

Analisis reliabilitas menggunakan teknik analisis Cronbach Alpha. 

Pertanyaan dianggap valid bila nilai rata-rata skor lebih dari 0,5. 

Pertanyaan yang tidak valid dianggap tidak relevan dan tidak akan 

digunakan. Nilai baik apabila lebih dari 0,8. 

 

3.6.3 Jenis Data  

 

Jenis data yang digunakan dalam penelitian ini adalah data primer 

yang merupakan data dari hasil kuesioner yang diisi oleh 

responden.  

 

3.6.4 Cara Kerja  

 

Pengambilan data dan penelitian dilakukan selama 2 bulan dan 

pengelolaan serta analisis data dilakukan selama 2 minggu. 

Kuesioner dibagikan kemudian dikumpulkan segera setelah diisi.  
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3.7 Prosedur dan Teknik Penelitian 

 3.7.1 Prosedur Penelitian  

Adapun prosedur  yang harus dilalui untuk memperoleh data dalam 

penelitian ini adalah : 

1. Memiliki dan memberikan surat izin penelitian di RSUD Dr. 

H. Abdul Moeloek. 

2. Menentukan sampel yang akan dipilih berdasarkan kriteria 

inklusi dan eksklusi pasien melasma di RSUD Dr. H. Abdul 

Moeloek. 

3. Menjelaskan prosedur penelitian dan guna penelitian kepada 

calon responden. 

4. Meminta izin kepada calon  responden untuk dijadikan sampel 

dalam data penelitian dengan cara memberikan lembaran 

informed consent kepada responden dari penelitian. 

5. Memberikan kuisioner kepada responden dengan meminta 

responden untuk mengisi kuesioner. 

6. Pengambilan foto kelainan kulit akan didokumentasikan 

dengan kamera. 

7. Penengakan diagnosis melasma akan dilakukan oleh dokter 

spesialis kulit dan kelamin. 

8. Data yang diperoleh dikumpulkan dan dikoreksi terlebih 

dahulu. 

9. Data diolah sesuai jenis penelitian. 

10. Mengindentifikasi hasil data yang diperoleh. 
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11. Menginterpretasi data yang diperoleh dan menyimpulkan hasil 

lebih rinci. 

 

3.7.2 Teknik Penelitian 

Teknik penelitian yang digunakan adalah teknik pengumpulan data 

melalui kuesioner pada pasien di RSUD Dr. H. Abdul Moeloek. 

Diagnosis melasma ditegakan melalui anamnesis dan pemeriksaan 

fisik oleh dokter spesialis kulit dan kelamin. 

 

3.8  Alur Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 5. Alur Penelitian 

 

Ethical clearance di FK UNILA 

dan prosedur perizinan penelitian 

ke RSUD Dr. H. Abdul Moeloek  

Sampel kasus (pasien melasma) yang datang 

ke poliklinik kulit dan kelamin yang 

memenuhi kriteria eklusi dan inklusi 

Informed consent 

Kuesioner dibagikan dan diisi oleh 

responden 

Bersedia mengikuti penelitian, dibuktikan dengan 

mengisi dan menandatangani informed consent 

Analisis data 

Pengumpulan data 
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3.8 Pengolahan dan Analisis Data  

3.8.1 Pengolahan Data  

Data yang telah diperoleh dari proses pengumpulan data 

disederhanakan ke dalam bentuk tabel, kemudian data diolah 

dengan alat bantu perangkat komputer. Proses pengolahan data 

menggunakan komputer terdiri dari beberapa langkah :  

1. Koding, untuk menerjemahkan data yang dikumpulkan selama 

penelitian ke dalam simbol yang sesuai untuk keperluan analisis. 

2. Data entry, memasukkan data ke dalam komputer. 

3. Verifikasi, melakukan pemeriksaan secara visual terhadap data 

yang telah dimasukkan ke komputer. 

4. Output komputer, hasil analisis yang telah dilakukan oleh 

komputer dicetak. 

 

3.3.4 Analisis Data  

 

Untuk analisis data digunakan analisis data univariat dan analisis 

data bivariat. Analisis data univariat adalah analisis masing-masing 

variabel baik variabel bebas maupun variabel terikat. Analisis data 

bivariat adalah untuk mengetahui hubungan variabel bebas dengan 

variabel terikat. Untuk mengetahui hubungan antara dua variabel 

tersebut dilakukan uji statistik. Uji hipotesis yang sesuai guna 

pengambilan keputusan yang sahih (Dahlan, 2010). Karena analisis 

yang dilakukan adalah analisis hubungan antara variabel kategori 

maka uji statistik yang digunakan adalah uji Kai Kuadrat (Chi-

Square). Jika tidak memenuhi syarat uji Chi-Square, maka 
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digunakan uji alternatifnya, yaitu penggabungan sel atau 

Kolmogorov-Smirnov (Dahlan, 2010).  

 

3.9 Ethical Clearance  

Penelitian ini telah mendapatkan persetujuan etika penelitian oleh Komisi 

Etik Penelitian Kesehatan Fakultas Kedokteran Univeritas Lampung dalam 

surat keputusan yang bernomor: 672/UN26.18/PP.05.02.00/2019.
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BAB V 

SIMPULAN DAN SARAN 

 

 

 

5.1 Simpulan  

Berdasarkan hasil penelitian dan pembahasan dapat disimpulkan sebagai 

berikut. 

1. Terdapat hubungan antara pajanan sinar UV terhadap kejadian melasma 

di Poliklinik Kulit dan Kelamin RSUD DR. H. Abdul Moeloek. 

2. Tidak terdapat hubungan antara penggunaan tabir surya terhadap 

kejadian melasma di Poliklinik Kulit dan Kelamin RSUD DR. H. Abdul 

Moeloek. 

3. Terdapat hubungan antara genetik/riwayat keluarga terhadap kejadian 

melasma di Poliklinik Kulit dan Kelamin RSUD DR. H. Abdul 

Moeloek. 

4. Terdapat hubungan antara penggunaan kontrasepsi hormonal terhadap 

kejadian melasma di Poliklinik Kulit dan Kelamin RSUD DR. H. Abdul 

Moeloek. 

5. Terdapat hubungan antara kehamilan terhadap kejadian melasma di 

Poliklinik Kulit dan Kelamin RSUD DR. H. Abdul Moeloek. 

6. Terdapat hubungan antara usia terhadap kejadian melasma di Poliklinik 

Kulit dan Kelamin RSUD DR. H. Abdul Moeloek. 
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7. Terdapat hubungan antara pekerjaan terhadap kejadian melasma di 

Poliklinik Kulit dan Kelamin RSUD DR. H. Abdul Moeloek. 

8. Terdapat hubungan antara penggunaan kosmetik terhadap kejadian 

melasma di Poliklinik Kulit dan Kelamin RSUD DR. H. Abdul 

Moeloek. 

9. Tidak terdapat hubungan antara penggunaan obat-obatan terhadap 

kejadian melasma di Poliklinik Kulit dan Kelamin RSUD DR. H. Abdul 

Moeloek. 

10. Tidak terdapat hubungan riwayat penyakit lain terhadap kejadian 

melasma di Poliklinik Kulit dan Kelamin RSUD DR. H. Abdul 

Moeloek. 

 

5.2 Saran 

1. Perlu dilakukan penelitian lebih lanjut terkait masing-masing faktor 

risiko melasma yang lebih rinci dan lebih spesifik dengan sampel yang 

lebih banyak dengan menggunakan metode kohort. 

2. Menjadi landasan untuk komunikasi edukasi informasi pada penderita 

melasma. 

3. Perlu dilakukan analisi multivariat untuk dapat menganalisis pengaruh 

beberapa variabel terhadap variabel lainnya. 
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