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INTISARI

Melasma merupakan masalah kulit yang banyak dijumpai, yang menggaﬁggu
penampilan kulit wajah dan mengurangi kepercayaan diri seseorang. Terdapat
peningkatan angka kejadian melasma pada kunjungan pasien di Poliklinik Kalit dan
Kelamin RSUP Dr. Kariadi Semarang dalam 5 tahun terakhir, Melasma sering
dijumpai pad_a pemakai kontrasepsi hormonal. Kontrasepsi hormonal merupakan
salah satu faktor penting yang dihubungkan dengan timbulnya melasma. Terdapat
peningkatan jumlah pemakai kontrasepsi hormonal pada kunjungan pasien di Klinik
Keluarga Berencana RSUP Dr. Kariadi Semarang dalam 2 tahun terakhir,

Secara umum, penelitian ini bertujuan untuk mengetahui prevalensi dan
beberapa karakteristik penderita melasma pada pemakai kontrasepsi hormonal.

Penelitian ini merupakan penelitian observasional dengan metode survei dun
pendekatan belah lintang. Sampel adalah wanita pemakai kontrasepsi hormonal,
bertempat tinggal di Kodya Semarang yang berkunjung di Klinik KB RSUP Dr.
Kariadi vang terpilih untuk diteliti.

Dari penelitian tersebut, selama 54 hari kerja, dari tanggal 15 Nopember 2000
sampai 20 Januari 2001, diperoleh 182 sampel. Didapatkan prevalensi melasma pada
pemakai kontrasepsi hormonal sebesar 31,3 %. Terdapat hubungan yang bermakna
antara prevalensi melasma dengan umur responden, riwayat melasma pada
kehamilan sebelumnya, adanya melasma pada orangtua kandung dan/atau saudara

kandung, serta lamanya terpajan sinar matahari dalam pekerjasn pokok sehari-hari.
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SUMMARY

Melasma is a common skin problem; which influence the appearance of Ithe
skin on the face and decreasé the self confidence of the person. The prevalence of
melasma among paiients visiting the skin outpatient clinic at the Dr. Kariadi Hospital
Semarang is increasing in the last 5 years .

This disease is commonly seen in hormonal contraception ugers. Hormonal
contraception is one of the important factors related to melasma development. There
was an increaging rate of hormonal confraception users at the family planning
outpatient clinic of Dr. Kariadi Hospital Semarang in the last 2 years.

The objective of this research is to know the prevalence and characteristics of
melasma among hormonat contraception users.

This is an observational study using survey method and cross-sectional
approach. The samples are women, hormonal contraception users, hving in
Semarang, visiting the family planning ontpatient clinic at the Dr. Kariadi Hospital,
which were chosen for thig study.

In 54 days, since November 15, 2000 until January 20, 2001, we found 182
samples. The prevalence of melasma in hormonal contraception users was 31,3 %,
There was a significant correlation between the prevalence of melasma with age, a
history of melasma in pregnaney, occurence of melasma in  their

parents/brothers/sisters, and duration of sun exposure in the daily occupation.
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BAB I

PENDAHULUAN

A. LATAR BELAKANG

Mel.asma, merupakan masalah kulit yang banyak dijumpai, karena
timbulnya melasma dapat menggangou kulit wajah dan mengurangi
keyakinan terhadap penampilan seseorang (1,2). Berdasarkan data jumlah
kunjungan pasien di Polikiinik Kulit dan Kelamin Sub Bagian Kosmetik
Medik RSUP Dr. Kariadi Semarang, terdapat peningkatan angka kejadian
melasma selama 5 tahun terakhir (3).

Kontrasepsi hormonal merupakan salah satu faktor yang dihubungkan
dengan timbulnya melasma, di samping faktor genetik dan pajanan sinar
matahari (4-8). Pemakaian kontrasepsi hormonal sebenamya sudah dikenal
sejak tahun 1950-an dengan pemberian progesteron per oral (9-11). Bara
pada tabun 1960, pil kombinasi estrogen-progesteron mulai digunakan (9.
Selan pil, kontrasepsi hormonal saat ini juga terdapat dalam bentuk
sunfikan dan susuk (implan/Alat Konfrasepsi Bawah Kulit/ AKBK)
{9,12,13).

Meningkatnya pemakaian kontrasepsi hormonal dihubungkan dengan
daya gunanya yang tinggi, keamanan, keluban dan efek samping yang
minimal, murah, estetik, mudah didapat, serta tidak memerlukan motivasi
- terus menervs (9,12,14,15). Menurut World Fertility Survey and the
Contraceptive Prevalence Survey, sampai pertengahan tahun 1980

terdapat 55-60 juta wanita di sehuruh donia yang menggunakan kontrasepsi
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oral (15). Sedangkan Weisberg menyebutkan lebih dari 65 Jjuta pemakai
kontrasepsi oral sampai tahun 1996 (16), p;ri data jumlah kunjungan
pasien di Klinik KB RSUP Dr. Kariadi Semarang, dalam 2 tahun terakiic
terdapat peningkatan jumlah pemakai kontrasepsi hormonal (17).

Berl;agai tulisan menyatakan bahwa perkémbm}gan melasma
dilubungkan dengan pemakaian kontrasepsi hormonal (1,5,7,9,18,19), Hal
ini dikaitkan dengan adanya esirogen dan/atau proéesteron yang terkandung
dalam kontrasepsi hormonal, meskipun patogenesisnya bel@ jelas (7,19-
21).

Disamping hal-hal di atas, tulisan ataupun penelitian mengenai
melasma dalam bubungannya dengan pemakaian kontragepsi hormonal di
lingkungan RSUP Dr. Kariadi Semarang masih terbata.

RUMUSAN MASALAH
Berdasarkan identifikasi masalah yang meliputi :
— terdapatnya peningkatan kejadian melasma
~  terdapainya peningkatan pemakaian kontrasepsi hormonal

—  terdapatnya penderita melasma pads pemakai kontrasepsi hormonal,

maka rumusan masalsh disusun sebagai berikut ;
Berapakah prevalensi melasma pada pemakal kontrasepst hormonal ?

Apakah terdapat hubungan antara prevalensi melasma  dengan

pemakalan kontrasepsi hormonal ?

Apakah terdapat hubungan antara prevalensi melasma dengan

berbagat karakteristik pemakal kontrasepst hormonal ?




C. TUJUAN PENELITIAN

a Tujuan umum

~ Mengetahmi prevalensi dmn beberapa karakteristik penderifa

melasma pada pemsakaj kontragepsi hormonal.

b. 'I'ujuaﬂdmsus'

Menghitung besarnya prevalensi melasma pada pemakai kontrasepsi
hermeonal |

Mengetahui hubungan antara prevalensi melasma dengan jenis dan
lama pemakaian kontrasepsi hormonal.

Mengetalmi hubungan antara prevalensi melasma dengan berbagai
karakteristik pemakai kontrasepsi hormonal, yang meliputi wmur,
pekéljaan, dan status/keadaan penderita sebelum/selama memsakai
kontrasepsi hormonal, antara lain penyakit endokrin, pemberian
obat-obatan tertentu, dan kehamilan.

Mengetahui gambaran melasma berdasarkan temman klinis, yang

meliputi lokasi, dan kedalaman lesi.

D. MANFAAT PENELITIAN

8. Dari segi pendidikan dan ilmu pengetahuan

Memberikan asupan mengenai prevalensi melasma pada pemakai
kontrasepsi hormonal.

Memberikan asupan mengenai hubungan antara prevalensi melasma
dengan jenis dan lama pemakaian kontrasepsi hormonal.

Memberikan asupan mengenai hubangan antera prevalensi melasma




dengan berbagai karakteristik pemakai kontrasepsi hormonal.
b. Dari segi peﬁélitian |
Sebagai titik tolak ataupun bahan informasi penelitian lebih lanjut, dan
melengkapi tuiisan atau penelitian yang pemah dilakukan sebelumnya
¢. Dari gegi pelayanan kesehatan
— Sebagai salah satu asupan untuk menjelaskan kepada penderita
mengenai melasma yéng dideritanya.
~ Sebagai salah satu bahan evaluasi pelayanan kontrasepsi hormonal
di masa datang,
— Sebagai salah satu ui;é,ya peningkatan penatalaksanaan melasma

yang menyeluruh terhadap faktor-faktor yang berkaitan,



BAB I

TINJAUAN PUSTAKA

Dalam bab ini disampaikan mengenai melasma, baik dari aspek

epidemiologik, etiopatogenesis, gambaran klinik, dan klasifikasi. Di samping itu

disampaikan juga mengenai kontrasepsi hormonal dari aspek ‘sejarsh, mekanisme

kerja, jenis kontrasepsi hormonal, dan efek sampingnya,

A. MELASMA
A.l. Definisi
Melasma; adalah suatu hipermelanosis coklat didapat, bentuk tak terafur,

mengenai wajah dan daerah terpajan sinar matahari, dan biasanya
berkembang secara perlahan-lahan dan simetris (5-8,18). Asal kata melasma
adalah dari behasa Yunani melas, yang artinya hitam. Melasma disebut juga
chloasma atau the mask of pregnancy (6,22-24).

A2 Epidemio!ogi |

Secara epidemiologi, melasma banyak mengenai orang di daerah tropis,
seperti Amerika Latin, Karibia, dan Asia (1,7). Di Thailand, Kotrajaras
melaporkan angka kejadian melasma di antara penyakit kulit pada tahun 1982
adalah 3,05%, sedangkan di Malaysia, Suraiya Hussein menyebut angka 4%
dari tahun 1980-1988 (1). Di Indonesia, Erdina Pusponegoro menyatakan
angka kejadian melasma pada tahun 1994 adalah 0,98% (1). Sesudah itu, Lily
Sbepardiman pada tahun 1997 menyebutkan angka 0,2-4% (25).

Pada umumnyz mengensi wanita usia dewasa atau masa subur dan

pertengahan (2,7,26). Pada penelitian tahun 1994 di Indonesia,




Erdina Pusponegoro mendapatkan usia rerata penderita melasma adalah 38
tahun (1}.

Melasma lebih banyak dijumpai pada orang dengan kulit berwarna,
yaitu kulit tipe IV-VI (2,5,22). Fitzpatrick membagi jenis kulit manusia
menjadi 6 kelompok berdasarkan kepekaarmya terhadap sinar matahari, yaitu
(27} :

— Tipe I, golongan orang yang selalu terbakar surya (sunburn), dan tidak
pernah menjadi coklat tua (fanning), memiliki warna dasar kulit putih.

— Tipe 1, golongan orang yang mudah terbakar surya, sulit mengalami
tanning, warna dasar kulit putih.

— Tipe IIL, golongan orang yang sedikit terbakar surva setelah terpajan dan
sedikit farning, mempunyai warna dasar kulit putih,

— Tipe IV, golongan orang yang sulit terbakar surya dan cepat mengalami
tanning, warne dasar kulit coklat muda.

— Tipe V, golongan orang yang jarang terbakar surya den mudsh tanning,
warna dasar kulit coklat,

— Tipe VI, golongan orang yang tidak pernah terbakar surya, selalu tanning
warna kulit coklat tua atau hitam, 7

Pemilik kulit tipe I-II biasanya orang Ka‘ukasia, tipe III-IV biasanya
orang Mongoloid, tipe IV-V orang Polinesia, dar tipe VI gdalah orang Negro.
Orang iu&bneéia ﬁemiliki kulit berwarna kuning sampai sawo matang dan
termasuk jems kulit Asia, menurut Fitzpatrick tezms:tsuk tipe IV-VI (27,28).

Di samping gemetik, pajanan sinar matahari merupakan faktor yang

memegang peran penting dalam perkembangan melasma (1,4,5,7). Faktor




penting lain yang diketahui berperan bagi timbulnya melasma adalah
pemakaian kontrasepsi hormonal (KH) (1,5,7). Selain itu Juga kebamilan,

kelainan endokrin (misalnya penyakit tiroid), kelainan fumgsi hati; bahan

kosmetik, dan obat-obatan tertentu (misalnya klorpromasin, hidantoin,

minosiklin) {7,22,24,25-31).

Dalam hubungannya dengan pemakaian KH, di Amerika Serikat, Resnik
melaporkan angka kejadian melasma pada pemakai kontrasepsi oral, yaitu
sebesar 25%. Sedangkan Sivayathorn menyebutkan sngka 34 4% di Thailand
(1). Di Indonesia, pada tahun 1983, Tedjoseputro D dan kawan-kawan
menyatakan angka yang lebih besar, yaitu 40,9% untuk frekuensi melasma
pada peserta kontrasepsi sistemik di Departemen Kebidanan RSPAD Gatot

Soebroto Jakarta (29).

. Efiopatogenesis

Patogenesis melasma belum diketahui dengan pasti, nammn berkaitan
dengan proses fisiologi pigmentasi kulit dan biosintesis melanin (8,32-37).

Pada melasma terjadi peningkaten proses pigmentasi yang melibatkan
melanin, melanosom, dan melanosit. Terhadap melanin, terjadi peninglatan
baik dalam produksi (melanogenesis) sehingga jumlahnya meningkat, maupun
melanisasinya (4,6,7,18,22,32). Pada melanosom, terjadi peningkatan baik

dalam produksi sehingga jumiah/prosentasenya meningkat, ukuran, melanisasi,

pengangkutan ke keratinosit, maupun ketahanannya dalam keratinosit

(4,7,18,22,32). Sedangkan pade melanosit, terjadi peningkatan dalam
aktivitasnya {4,7,18,22).
Meskipun penyebab pasti melasma belum diketahui, narmun terdapat

berbagai faktor yang berperan dalam etiopatogenesisnya. Faktor-faktor
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tersebut antara lain adalah pengaruh Senetik, pajanan sinar matahari,
kehamilan, hormonal (progesteron, estrogen, MSH, ACTH), disfungsi tiroid,
bahan kosmetik, serta obat-obatan fototoksik dan antl kejang (5,?,19,22,37).
Pathak menyebutkan bahwa pengarvh gemetik dan pajanan sinar matahari
merupakan faktor terpenting pada patogenesis melasma (1,5). Sedangkan
menurut Mosher dan kawan-kawsan, pajanan sinar matshari tersebut akan
menjadi faktor pencetus hanya pada individu yang mempunyai faktor
predisposisi/genetik (7). Selain itu mereka Juga mengatakan bahwa sebagian
besar kasus melasma timbul karena faktor kehamilan dan pemakaian
kontrasepsi oral (7). Pendapat ini didukung oleh Muzaffar dan kawan-kawan
dari Pakistan (31), serta Resnik dari Amerika Serikat dan Sivayathorn dari
Thailand (1}. Pada umumnya melasma timbul setelah pemakaizn KH 1-20
bulan (29). |
Dari sudut pandang paj_gnan sinar matzhari, Indonesia merupakan
negara tropis dan matahari bersinar cerah sepanjang hari (23,25). Mosher dan
kawan-kawan menyatakan bshwa pada sebagain besar kasus, melasma tampak
lebih nyata pada musim panas, dan tampak membaik pada musim dingin (7).
Pajanan ulira violet pada kulit dapat merusak gugusan sulfhidril yang
merupakan penghambat enzim tirosinase, schingga enzim terssbut akan
bekerja secara maksimal dan memacu proses melanogenesis (19). Di samping
Hu, sinar UVA dan UVB meningkatkan aktivitas‘metabolie melanogom,
Demikian pula sinar UVC dun sinar kasat mata juga mempunyai kemampuan
menginduksi pembenwi'{an melanogom. Secara alami, melanosit beradaptasi
dengan meningkatkan aktivitasnya. Terjadi proses tanning sebegai respon

terhadap radiasi UV, Reaksi pigmentasi cepat ditimbulkan oleh TVA
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yang merupakan fotooksidase dari‘ melanin yang telah ada. Reaksi pigmentasi
lambat disebabkan oleh UVB, di mana terjadi akiivasi melanosit, serta
sintesis dan distribusi melanin dalam keratinosit sekitarnya. Seiai'n faktor
diatas, vitamin D3 dan hasil hidroksidanya juga merupakan modulasi bagi
aktivasi melanosit setelah pajanan sinar UV. Interaksi antara gmar matahari
dengan hormon terjadi di perifer, dan bersama-sama mempengarihi
metabolisme melanin di dalam unit melano-epidermal (7,19,31).

Selain ity, melasma juga lebih sering mengenai kulit wajah, termasuk
pipi, dahi, bibir atas, hidung, dan dagu (5)- Hal tersebut bisa ditinjau dari

aspek biologi metanosit, yaitu berdasarkan perbedaan jumlah mefanosit pada

berbagai tempat yang berbeda di tubuh. Menurut Jimbow dan kawan-kawan,

pada tempat yang sering terpajan sinar matahari, seperti kulit wajah, terdapat
sekitar 2.000 atau lebih melanosis pormiilimeter persegi, sedanglan di tempat

lain sekitar 1.000 melanosit permilimeter persegi (19,38). Hal senada juga

dikemukakan oleh Nordhund JJ dan kawan-kawan, yang menyebutken jumlak

lebih dari 1500 melanosit permilimeter persegi pada daersh wajsh (39).
Aspek ini ditambah dengan seringnya terpajan sinar matahari, menjadikan
melanogenesis terpacu di tempat tersebut, sehingga melasma lebih terlokalisir
pada kulit wajah (19).

Dari segi hormonal, estrogeﬁ, progesteron, MSH dan ACTH merupakan

faktor penting timbulnya melasma, meskipun kadarnya tak selalu meninggi

. pada penderita melasma (19,22,35-37). Hommon estrogen berpengaruh

langsung pada melanosit, dilihat dari timbulnya hiperpigmentasi pada puting
susu setelah pemberian estrogen topikal (19,20). Namm Lookingbill

menyatakan bahwa pada wanita menopause yang  diberikan terapi

s
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estrogen pengganti jarang ditemukan penderita melasma (22). Peranan hormon
estrogen dan progesteron pada kehamilan yang disertai melasma juga belum
diketahui dengan pasti. Dari penelitian, ternyata di antara wanita penderita
melasma pada pemakai kontrasepsi oral, maka 77% nya juga menderita
melasma gravidarum {19). Hormon lain yang berperan dan kadamya meninggi
pada kehamilan adalah Beta MSH (19,22). Beta MSH mengandung rangkaian
7 asam amino yang identik dengan gugusan asam amino 4-10 dalam Alfa MSH
dan ACTH. Schingga ACTH juga mempunyai banyak aktivites yang sams
dengan MSH, termasuk menyebabkan hipermelanosis (19,33,36).

Peran obat-obatan dalam menimbulkan melasma dapat melalui beragam
cara. Obat-obatan yang menimbulkan hiperpigmentasi lewat proses deposisi
antara lain fogam berat, fenotiasid, anti malaria, arsen inorganik, dan merkuri.

Klorpromasin dapat merangsang sintesis melanin melalui peningkatan
jumlah melanosom dalam sel epidermis dan lisosom dalam makrofag dermis.
Didapatkan adanya penambaban kromofor pada end(.)tel sel dermis dan
sepanjang melanééom, yang merupakan bemtuk polimer dwi dikloro-
klorpromasin (2,7,19,32).

Tefrasiklin dan amiodaron menyebabkan hiperpigmentasi melalui
mekanisme reaksi fotohipersensitivitas. Sedangkan hidantoin dan derivatnya
békerja langsung pada melanosit. Obat-obatan sitostatika, antara lain
siklofosfamit, trietilentiofosfo-amida menimbulkan hiperpigmentasi melalui

penurunan furn over sel-sel malphigi. Akibatnya térjadi penurunan produksi
sel, sehingga keratinos;it lebih banyak kontak dengan melanosit dan penuh
dengan melanosom, akhirnya timbul hiperpigmentasi (2,7,19,32).

Bahan-bahan kosmetik dapat menyebabkan hiperpigmentasi melasma,
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antara lain minyak bergamot, tar, beberapa asam lemak, minyak mineral,
petrolatum, lilin  tawon, beberapa pewsrna seperti  Sudan 10T,
parafinelendiamin, pewangi, dan pengawet kosmetik (32).

Mekanismenya diduga merupakan suatu reaksi fotosensitisasi setolzh
terkena pajanan sipar matahari (hipersensitivitas tipe lambat). Bahan
fotosensitiser menyerap sinar, kemudian terbentuk hapten yang akan
bergabung dengan protein karier dan memacu respon imun. Mediator yang
mempunyai kemampuan merangsang melgnosit adalah lekotrin C4 dan D4.
Selain itu juga terdapat peningkatan Jjumlah makofag dermis bagian atas dan
multipiikasi lamina basalis. Terjadi juga respon edemakutis akibat degenerasi
dan regenerasi gel-sel basal, yang berakibat berpindahnya melanosom dalam
keratinosit yang degenerasi ke dermis, sehingga timbul hipermelanosis dermal
{32,38),

Melasma dapat dijumpai pada penyakit kronis tertentu, seperti
tuberkulosis, skistosomiasis, dan malaria, Diduga aktiv-itas RES berbanding
terbalik dengan korteks adrepal. Stimulasi RES pada infeksi kronis
menyebabkan memurunnya aktivitas Kkorteks adrenal, yang akhimya

meningkatkan pigmentasi kulit (7,32,38).

Gambaran klinik dan klasifikasi

Gambarén klinik melasma pada umumnya berupa hiperpigmentasi,
simefris, pada kulit wajah, batas tepas dengm; tepi tak teratur, dan warna
beragam dari coklat muda sampai coklat tua/gelap (4,6,8).

Terdapat bebefapa Jenis melasma ditinjan dari gamberan klinil,

pemeriksasn sinar Wood, dan pemeriksaan histopatologik  (5,6,19).
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Menurut gambaran klinik, melasma dibagi menjadi tiga bentuk, yaitu (6,19) :

Pola senfrofasial; meliputi daerah dahi, hidung, pipi bagian medial, di
bawah hidung, dan dagu.
Pola malar; meliputi hidung dan pipi bagian lateral.

Pola madibular; meliputi daerah mandibula,

Berdasarkan pemeriksaan dengan sinar Wood, melasma dibagi menjadi empat

tipe, yaitu (5,6,19,33,40) :

Tipe epidermal; umumnya memberi kontras yang jelas antara melasma dengan

kulit sekitamya.

Tipe dermal, kontras kurang nyata antara melasma dengan kulit sekitarnya.
Tipe campuran; terdapat bagian yang kontras dan bagian yang tidak
koniras.

Tipe indeterminate; tipe yang sulit dinilai karena warna kulit yang gelap
(ki tipe VI).

Pemeriksaan dengan sinar Wood lebih bermakna pada kulit wama

terang dan sedang, Pada kulit warna gelap (tipe VI), pemeriksaan sinar Wood

tidak bermanfaat (5,7).

Secara histopatologik, sesuai dengan letak pigmennya, melasma dibagi

menjadi tiga, yaitu (5,19,41)

Tipé epidermal; pada umumnya berwarna coklat,; dengan timbunan
melanin sebagian besar diju_mpai pada stratum basalis, suprabasal, dan
stratum korneum.

Tipe dermal; biasanya berwama cokiat ’kebiruan, dengan tixﬁbunan

melanin pada dermis bagian atas, dan melanofag di dermis bagian atas,
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bawah dan perivaskuler digertai sedikit infiltragi limfosit.

— Tipe campuran; dapat dijumpai dua keadaan tersebut,

B. KONTRASEPSI HORMONAL

B.1. Sejarah

Kontrasepsi hormonal (KH) adalah suatn cara medik dalam mencegah
terjadinya kehamilan dengan menggunskan hormon steroid (9). Hermon
steroid dinyatakan dapat dipakai untuk keperluan konfrasepsi baru dimulai
sekitar tabun 1950 (9,15). Pada sast itu, dari percobaan binatang nampak
bahwa tidak hanya progesteron yang menghambat ovulasi, tetapi juga hormon
seks lain yaitu estrogen dan androgen (15).

KH merupakan pengembangan dari suatu progestagen ektif oral, yaitu
noresthisterone (norethindrone) yang merupakan modifikasi festosterone,
yang diselidiki oleh Kar] Djerassi dan George Rosenkranz pada tehun 1951
{1042). Progestagen aktif ora! yang lain adalsh norethynodrel, yang
diproduksi oleh GD Searle pada tahun 1954 (10.42). Percobaan pertama
pemakaian KH secara oral dengan norethynodre! dan mestranol ditakukan di
Puerto Rico, dan dilaporkan pertama k:ali oleh Rock, Pincus, dan Garcia pada
tahun 1956 (9,10,15.42).

Perkembangan KH berlangsung terus, dan pada tahun 1960 pil
kombinasi estrogen-progesteron mulai digunakan. Demikian pula sejak tshun
1965 telah banyak dilakukan penyesuaian dosis atanpun cara pemakaian KH,
yang pada umumnya bertujuan mencari suatn KH yang mempinyai daya guna
tinggi, serta efek sarﬁping dan keluhan pasien yang minimal (9,12). Sampai

saat ini, esftrogen yang dipakai adalah ethyni! estradiol atan mestranol,
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sedangkan progestogen yang dipakai adalah rorethindrone, norgestrel,
ethynodiol diacetat, dan norethynodrel (11),
B.2. Mekanisme kerja
B.2.1. Estrogen
Estrogen mempunyai khasiat kontrasepsi dengan jalan mempengaruhi
ovulasi, perjalanan ovum, atay ir-nplantasi. Ovulasi dihambat melalni
pengaruh estrogen terhadap hipotalamus dan selanjutnya menghambat
FoHr‘cIe. Stimulating Hormone (FSH) dan Luteinizing Hormone (LH)
(9,11,12,15),
B.2.2, Progesterone
Progesterone mempunyai khasiat kontrasepsi dengan jalan sebagai
berikut (9,11,12) :
- mengﬁambat ﬁeneh'ééi dan transportasi sperma melalui pemekatan lendir
serviks.
— menghambat kapasitasi sperma.
— menghambat perjalanan ovum dalam tuba.
— menghambat implantasi
~ menghambat ovulasi melaluj fingsi hipotalamus-hipofisis-ovarium.

B.3. Macam-macam !&onlrasepsi hormonal

'B.3.1. Kontrasepsi ora}

Menurut susunan dan komposisi dari progesteron dan esirogen, maka
kontrasepsi oral yang berbentuk pil ini digolongkan sebagai berikut;
a Pil kombinasi |

Dalam satu pil terdapat baik estrogen maupun progestin  sintetik.
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B.3.2.

Estrogennya ialah etinil estradiol atay mestranol, dalam dosis 0,05; 0,08;
atau 0,1 mg per tablet, Sedangkan progestinnya beragam; jenis androgen,
progesteron, atan yang mempunyai pengaruh estrogen intriﬂsik. Pil
diminum setiap hari selama 3 minggu, dan kemudian diikuti dengan 1
minggu tanpa pil atan plasebo (9,12,13).
b. Pil sekuensial
Dosis estrogen pada pil ini lebih tinggi daripada dosis esirogen pada pil
kombinasi. Cara pemberiannya, selama 14-15 hari pertama hanya
diberikan estrogen, selanjutnya kombinasi estrogen dan progesteron
sampal siklus haid selesai (9,12,13).
c. Pil mini
Pil ini mengandung progestin saja, tanpa estrogen. Dosis progestin kecil,
yaitu 0,5 mg ataw kurang. Pil mini harus diminum setiap hari, juga pada
wakty haid (9,13,42,43),
Kontrasepsi suntikan
Konfraseps: suntikan menggunakan long-acting progestin, yaitu
Noretisteron enantat (NETEN) dengan nama dagang Noristrat, dan
Depomedroksi progesterone acetat (DMPA) dengan nama dagang
Depoprovera. Suntikan diberikan pada hari ke-3 sampai 5 pasca persalinan,
segera setelah keguguran, dan pada masa interval sebelum hari ke-5 haid

(9,12-14,44),

B.3.3. Konfrasepsi implan

Kontrasepsi irhphm {susuk/Alat Kontrasepsi Bawah Kulit=AKBK)

adalah kontrasepsi yang disusupkan di bawah kulit, merupakan
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Suafu cara kontrasepsi umtuk memperpanjang efektifitas progestin dengan
cara memasukkan ke suaty delivery systgrﬁ (9). Salah satu contoh
kontrasepsi implan yang beredar di Iﬁdonesia adalah Norplant (9,44.).
Mekanisme keljai:sforplant adalah sebagai berikut (9) :
d. Mesekan ovulasi |
e. Membuat getah serviks menjadi kental
£ Membuat endometrium tidak siap menerima kehamilan,
B.4. Efek samping
Efek samping KH dapat dibagi dalam 2 golongan, yaity eftk samping
yang ringan dan berat, Efek samping ringan berupa pertambahan berat badan,
perdarahan di lvar dawr haid, mual, muntah, depresi ringan, alopesia,
melasma, kandidiasis, amenore pasca pil, dan retensi cairan. Sedangkan efek
samping yang berat adalah tromboemboli, yang mumngkin terjadi karena
peningkatan aktivitas faktor-faktor pembekuan, atan pengaruh vaskuler secara
langsung (9,12,13,16,45).
Penulis lain menggelongkan efek samping berdasarkan sistem yang
terkena, yaitu sebagai berikut (15,21) :
— Sistem kardiovaskuler :
- frombosis vena

siroke trombotik

infark mickard

hipertensi
—  Sistem reproduksi :
- perdaraban spotting
- kandidiasis dan infeksi vagina lain
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- ketegangan buah dada
-~ Sistem traktus urinarius :
- infoksi ginjal . .
- infeksi kandtmé kemih
- Sistem traktus gastrointestinal :
- penyakit usus inflamasi kronik
- batn empedn
— Sistem susunan saraf pusat
- migren
—  Sistem imun :
- risiko meningkat terhadap penyakit virus
- ristko meningkat terhadap infeksi saluran keﬁ!ih dan pernafasan
- menurunnya ketahanan terhadap malaria
- memingkatnya kadar kompleks irmun sirknlasi.

- Kulit:
- melasma (kloasma) - fotosensitivitas
- akne - eriterna multiforme
- ¢keema - eritema nodosum
- rosasea

B.5. Mekanisme patogenesis estrogen dan progesteron dalam menimbuikan
melasma

| Terdapat dugaan bahwa estrogen dan progesteron menyebabian

melasma, meskipun tidak selalu meningei pada melasma Estrogen berperan

langsung pada melanosit sebagai salah sam reseptornya di kulit Hal ini
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terbuktt dari timbulnya hiperpigmntasi melalui pemberian estrogen (opikal
* pada puting susu (19,20). Estrogen akan meningkatkan jumlah melanin dalam
sel. Sedangkan terhadap melanin, progresteron meningkatkan penyebmWa
dalam sel. Mekani’sme seluler estrogen dan progesteron terjadi dengan
perantara hofmon tropik {peptida dan glikoprotein) pada membran.sel dan
melibatkan aktivitas c-AMP, yang kemudian meningkatkan pembentukan
tiroginasi, melanin, dan penyebaran‘ melanin, di samping efek peniadaan
aktivitas inhibitor ensim, vang akhirnya meningkaﬂmn Jumlsh dan peuyeb@
melanin (7,32).
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BAB IV

HIPOTESIS

- Terdapat hubungan antara prevalensi melasma dengan jenis dan lmmanya

pemakaian kontrasepsi hormonal,

. Terdapat bubungan antara prevalensi melasma dengan berbagai karakteristik

pemakai kontrasepsi hormonal.




BAB V

METODOLOGI

A. Desain : Penel%tian observasional dengan metode survei dan pendekatan belzh
lintang

B. Tempat dan wakiu
—  Tempat: Kiinik Keluarga Berencéna RSUP Dr. Kariadi Semarang,
—  Waktu : 16 Nopember 2000 — 20 Januari 2001

C. Populasi dan gampel

— Populasi target : Semua wanita pemakai kontrasepsi hormonal yang
bertempat tinggal di Kodya Semarang,

— Populast terjangkan : Semuma wanita pemakai kontrasepsi hormonal,
bertempat tinggal di Kodya Semarang, yang berkunjung ke Klinik KB RSUP
Dr. Kariadi.

— Sampel : Wanita pemakai kontrasepsi hormonal, bertempat tinggal di Kodya
Semarang yang berkunjung ke Kiinik KB RSUP Dr. Kariadi, yang terpilih
untuk diteliti. |

D. Besar sampel

— N=176 (= sampai didapatkan minimal 176 wanita pemakai kontrasepsi
hormonat),

— Penentuan besarnya sampe} (N} didasarkan atas satu sampel untuk proporsi,

dengan perhitungan sebagai berikut :

Rumus N=Z(1-a/) x P (1-P)
d2
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Keterangan :

Z (1-o/3) = 1,96 (dengan tingkat kepercayaan 95%; dari tabel Z di dapatkan
nilai 1,96)

P = perkiraan prevalensi melasma pada pemakai liﬁontrasepsi hormonal di

Indonesia, adalah 34% = 0,34

- d=53%=0,05 (enunjukkan bahwa prevalens; yang didapat ada dalam
batas + 5%),

Jadi besar N

N=1,96x10,34 {1-0.34)
0,052

=196x0.2244
0,0025

=175,93 =176 (46).
E. Kriteria inklusi dan eksklusi
—  Kriteria inklusi -

*  Wanita pemakai kontrasepsi hormonal (pil, suntik, susuk).

Bertempat tinggal di Kodya Semarang

Berkunjung ke Klinik KB RSUP Dr. Kariadi

Waktu kunjungan, dalam waktu 16 Nopember 2000 sampai diperoleh
Jumlah sampel minimal 176.

* Bersedia mengikuti penelitian
~  Kriteria eksklusi

* Wanita pemakai kontrasepsi non hormonal

* Bertempat tinggal di luar Kodya Semarang
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* Berkunjung ke Klinik KB di luar RSUP Dr. Kariadi
¢  Wakiy lamju:igan di loar wakiu 16 Nopember 2000 sampai diperoleh
Jjumlah sampel minimal 176. |

*  Tidak bersedia mengikuti penelitian.

F. Definisi operasional

1. Melasma : Suatu hipermelanosis coklat, didapat, bentuk tak teratur, mengenai

wajah dan daersh terpajan sinar matshari, dan biasanya berkembang secara

perlahan-lahan dan simetris.

. Kontrasepsi hormonal : Suati cara medik dalam mencegah terjadinya

kehamilan dengan menggunakan hormon steroid.

- Kontrasepsi oral ; Suat: metode kontrasepsi hormonal dalam bentuk pil, yang

pada umumnya mengandung kombinasi progesteron dan estrogen.

- Kontrasepsi suntikan : Suatn metode kontrasepsi hormonal dalam bentuk

suntikan, dengan menggunakan long-acting progestin.

. Kontrasepsi implan : Suaty metode kontrasepsi hormonal yang disusupkan di

bawah kulit, merupakan cara untuk memperpanjang efektifitas progestin.

. Prevalensi melasma pada pemskai kontrasepsi hormonal adalah angka

kejadian melasma yang dihitng berdasarkan jumlah penderita melasma pada
wanita pemakai kontrasepsi hormonal, bertempat tinggal di Kodya Semarang,
yang berkunjung ke Klinik KB RSUP Dr. Kariadi dalam kurum waktu 16
Nopember 2000 sampai diperoleh jumizh sampel minimal 176, dibandingkan
dengan Jumlah seluruh wanita pemakai kontrasepsi hormonal baru dan lama,
bertempat tinggal di Kodya Semarang, yang berkunjung ke Klinik KB RSUP

Dr. Kariadi dalam kurun waktu yang sama.
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7. Jenis kontrasepsi hormonal : Suatu bentuk dan cara aplikasi kontrasepsi
- hormonal kepada pémakai yang meliputi pil, mmtlk dan susuk; skala nominal.
8. Lama pemakaian : Wakty yang dijalani akseptor dalam menggunakan

kontrasepsi hormonal sampai saat diperiksa, dalam tahun; skala rasio,

9. Pemakai kontrasepsi hormonal : Wanita yang bervpaya mencegah kahamillan

dengan cara menggunakan hormon steroid.

10. Umur : Lama waktu hidup yang telah ditempuh pemakai sejak lahir sanﬁpai
pada saat diperiksa, dalam talnm; skala rasio.

11. Pekerjaan : Kegiatan utama penderita sehari-hari dan/atau dalam rangka
memenuhi kebl;tuhan hidupnys; skala nominal. |

12. Status pemakai : Keadaan atan kondisi pemakai kontrasepsi hormonal
sebelum dan/atau selama diperiksa, yang meliputi penyakit yang diderita, dan
obat-obat yang diminum; skala nominal.

13. Pola klinis melasma : Cara pengelompokan lesi melasma berdasarkan
lokasi, yang meliputi sentrofasial, malar, dan mandibular; gkala nominal,

14. Kedalaman melasma : Jarak capai lesi melasma ke tingkat lapisan kulit,
yang diketahui dari pemeriksaan lampu Wood, yang meliputi epidenmal,
dermal, dan campuran; skala nominal.

L5, Sinar matahari : Pajanan sinar yang dihasilkan oleh matahari yang mengenat
kulit yang diketahvi dari lamanya terpajan matahari dalam sehari, dalam jam;

skala rasio,
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G. Alur dan carakerja

Seleksi
penderita

Pengumpulan
data

Wanita pengunjung Klink KB RSUP Dr. Kariadi
Kunm wakti: 16 Nopember 2000 — 20 T anuari 2001

-

Tefnpat tinggal

h 4
Di Kodya Semarang

+—-ﬁ Pemakai kontrasepsi
non hormenal —

" Di juar Kodya Semarang _ >

Pemakai kontrasepsi hormonal
Tak bersedia fkut pencliian ——m
Bersedia ikut aneﬁtian
Menderita Tidak menderita
melasma melasma
v
- Identitas - Identitas Tidak dikutkan

\ - Statusldczmntologﬂ{

- Anammnesis - AnaT.nesis penelitian

v

PcngIlahan data
Anah'fs data
Penutlisan hasil

Kesimpuian dan saran
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~ Seleksi penderita : - sesuai kriteria inklusi dan eksklusi

. pengisian dan penandatanganan lembar persetujuan

Pengumpulan data-
® Diagnosis melasma : ditegakkan berdasarkan ‘ananmesis, pemeriksaan
status d;nnatologik, dan pemeriksaan penunjang dengan sinar Wood.
*  Apamnesis, termasuk melengkapi kuesioner mengenai ;
~ 1dentitas
- umwr
— pekerjaan
- hobi -
— stals/keadaan sebelum/selama memskai kontrasepsi hormonal, yang
meliputi :
* nwayat penyakit endokrin
® riwayaf pemberian obat-obatan tertentu
*  kosmetik yang digunakan
8 riwayat kehamilan
— jenis kontrasepsi hormonal yang dipakai
— lamanya memakai kontragepsi hormonal
- lamanya menderita melasma
~ riwayat melasma pada keluarga
— riwayat penggunaan tabir surya
*  Status dermatologik

— pemeriksaan lesi melasma sesvai pola klinik dan lokasi pada wajah :
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* pola sentrofusial : dahi, hidung, pipi medial, di bawah hidung, dan
o .
®* pola malai', : hidung dan pipi lateral
. polgmandibular : mandibuia.
- peméﬁksaan dengan sinar Wood, sesuai keadaan/letak lesi :
® tipe epidermal : kontras nyata antara melasma dengan kuiit
sekitar
¢ tipe dermal : kontras kurang nyata antara melasma dmm kulit
sekitar
. tiée campuran : nampak-bagian yang kontras dan bagian yéﬂg
tidak kontras,
— Dilakukan dokumentssi foto terﬁadap beberapa kegiatan secara
insidental.
— DBahan dan alat: - data CM dan daftar kunjungan pasien

- kuesioner/status penderita

kaca pembesar

lampu Wood
- kamera
-~ personal computer
H. Etika
— Setiap sampel yang akan diteliti menandatangani persefujuan (informed

consent).
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L Pengolahan dan analisis data

— Data yang diperoleh dicatat pada status penderita dan diberi kode/nomor.
Pengolahan data dilakukan dengan bantuan program SPSS dan diana!isis

secara univariaf dan bivariat

— Untuk pengambilan kesimpulan statistik, dilakukan wi kemaknaan - sebagai

berikut ;

a. Hubungan antara variabel dengan skala nominal atan ordinal ditentukan
dengan wji Chi-Square test. Fisker's Exact test digunaken jika terdapat 2
atau lebih jumiah sel dengan nilai expected < 5.

b. Batas kemaknaan yang diambil adalah 5% dengan kriteria :
* Sangat bermakna, jika p<G,01
¢ Bermakna, jika 0,01<p<0,05
» Tidak bermakna, jika p=0,05.

J. Ternunasi

— Penelitian dinyatakan selesai jika seluruh prosedur telah dilaksanakan gesuai

dengan rencana.
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BAB VI

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

Selama 54 hari kerja dari tanggal 15 Nopember 2000 gampai 20 Jannari 2001

telah diperoleh 182 sampel.

A. Gambaran jumlah penderita melasma berdasarkan pemakaian KH,

A.1. Distribusi melasma berdasarkan jenis KH yang dipakai saat ini.

Tabel A.1:

\ Status [ Melasma(-) Melagma ( +) Total
Jenig relastns x o4 = o4 ) %%
K™

PIL 11 64,7 ] 35,3 17 100
SUNTIE 67 71,3 27 28,7 94 100
SUSUK 47 66,2 24 33,8 71 100

Total 125 68,7 57 31,3 182 109

Prevalensi melasma pada pemakai KH sebesar 31.3 %. Angka ini tak jauh
berbeda dari angka kejadian di Thailand, yaitn sebesar 34,4 % (1). Kemiripan hasil
ini diduga berkaitan antera lain dengan persamasn sebagai dacrah tropik yang
menerima pajanan sinar matshari sepanjang waktu. Dugaan ini didasarkan atas
pendapat Pathak dan Mosher, yang menyatakan bahwa di samping genetik dan
hormonal, pajanan sinar matahari berperan penting bagi timbnlnya melasma (7).
Selain ifu, terdapat pula persamasn tipe kulit di kedua wilayah tersebut: mennrut
Fitzpatrick termasuk dalam tipe TV-VI (2,3,22,27,28).

Dari 182 pemakai KH, sebagian besar adalah pemakai suntik, yaitu 94 orang.
Dari angka tersebut, 28,7 % diantaranya menderita melasma. Sedangkan memakai

susuk sebanyak 71 orang, dengan 33.8 % diantaranya menderita melasma. Meskipun
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pemakai pil paling sedikit, namun ternyata 35,3 % di antaranya menderita melasma,
Angka yang terakhir ini lebih besar dari angka, kejadjan di Amerika Serikat, vaitu
25 %. Hal ini diduga berhubungan dengan perbedaan iklim dan pajanan sinar
matahani di Indonesia d;ln Amerika Serikat (1,4,5,7). Demikian pula adanya
perbedaan tipe kulit antara kedua bangsa; di Amerika Serikat tipe I-0, dan
Indonesia tipe IMI-V bisa berpengaruh terhadap perbedaan tersebut (1,27,28).

| angka-angka diatas, ternyata tidak terdapat bubungan yang bermakna

antara jenis KH yang dipakai dengan timbulnya melasma (p > 0,05).

A.2. Distribusi melasma berdasarkan jama pemsakaian KH saat ini.

Tabel A2 :
Status Melasma { - ) Melasma {+) Total
Lama melasma 3 og 5 %% h %%
emakaian
Kurang dari 1 tahun 19 76,0 6 24,0 25 100
1-3 tahtn 52 71,2 21 288 73 100
" 4-6 tahun 27 67.5 13 32,5 40 166
7-9 talnm 7 538 6 4632 13 100
Lebih dari 10 tahun 20 64,5 11 35,5 31 100
Total 125 68,7 57 31,3 182 100

Pemakaian KH selama 7-9 tahun mempunyai prevalensi 46,2 % bagi
timbulnya melasma; dan yang prevalensinya terkecil adalah pemakaian kurang dari
1 tahun, yaitu sebesar 24,0 %. Pada pemakaian KH lebih dari 10 tai]un
prevalensinya lebih kecil dari pemakaian KH 7-9 tahun. Hal ini bisa terjasi
mengingat penyebab melasma yang multifaktorial, sehingga diduga pada. kelompok
pemakai 7-9 tahun mungkin mrmpunyai faktor risiko yang lebih kompleks (antara

lain genetik dan pajanan sinar matahari) daripada kelompok pemakai lebih dari 10

tahun, sehingga kelompok 7-9 tahun lebih tinggi angka prevalensinya. Tidak

terdapat hubungan yang bermakna antara prevalensi melasma dengan lama
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pemakaian KH saat ini (p > 0,05).

A3. Distribusi jumlah penderita berdasarkan lamanya menderita melasma

Tabel A3 :

Jurnlah = %
lama

< 1 tahun 4 7,0
1-3 tehun 31 54.4
4-5 talun 12 21,1
7-9 tahun 2 3,5
Lebih dari 10 tahun B 14,0
Total 57 106

Pada penelitian ini, sebagian besar responden yang menderita melasma telah
menderita melasma selama 1.3 tahun, yaitu 54 4 %, Sedangkan hasil penelitian yang
pernah dilakukan oleh Tedjoseputro dan kawan-kawan pada tahun 1983,
menyebutkan bahwa sebagian besar melasma pada responden telah diderita selama

kurang dari 1 tahun, yaitu sebesar 55,5 % (29).

A4, ‘Wakiu timbulnya melasma berdasarkan lama pemakaian KH saat ini.
Pada penelitian ini diperoleh 36 reponden menderita melasma yang timbul
getelah memakai KH. Secara umum, sebagian besar melasma timbul setelah

pemakaian KH selama 4,5 tahun, dengan standar deviasi 4,6 tahun.

Tabel A4 : .
Wektu timbulnya | 20 bulan atau Yebih dari 20 Total
melagma kurang bulan
Jenis = % > % > %%
KH .
PIL 0 0 3 100 3 100
JUNTIK 7 38,9 11 61,1 18 100
SUSUK 7 46,7 8 533 15 100
Total 14 3892 22 61,1 38 100

Berdasarkan kepustakaan, pada umumnya melasma timbul setelah pemakaian

KH 1-20 bulan (29). Pada pemakaian pil, semua melasma timbul setelah lebih dari
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20 bulan (100 %). Pada pemakaian suntik, sebagian besar melasma timbul setelaﬁ
lebih dari 20 bulan (61,1 %). Demikian pula dengan sqsﬁk, sebagian besar melasma
timbul setelah lebih dari 20 bulan (53,3 %). Penelitian sebelumnya yang dilakukan
oleh Tedjoseputro dan kawan-kawan pada tahua 1983 di RSPAD Gatot Subroto,
menyebutkan bahwa sebagian besar melasma timbul setelah pemakaian KH se]aﬁm

tiga tahun (29). Tak terdapat hubungan yang bermakna antara waktu timbulnya

melasma dengan lama pemakaian KH saat ini (p > 0,05).

A5. Gambaran melasma setelah pemakaian KH saat ini.

Tabel A5 :
Bertambah fuas Bertambah gelap Bertambah jumiah
- + Total - + fotal — + Total

Ll % (| % |1 % % |21 % (ZI%IZEI% (El% |5 %

1

11 152,410} 476 |21 100 33314166721 1100] 14 66.? 7 {333 21100

Dari penelitian, diperoleh 21 responden yang menderita melasma sebelum
pemakaian KH saat ini, dan melasma dirasa memberat setelah pemakaian KH.
Diantaranya , terdapat 47,6 % yang bercak coklatnya bertambsh luas; 66,7 % yang
bercak coklatnya bertambah gelap, dan 33,7 % yang jumlah bercak coklamya
bertambah. Menonjolnya jumiah melasma yang bertambah gelap dikaitkan dengan

dugaan meningkatnya melanogenesis.
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B. Gambaran jumlsh penderita melasma berdasarkan kategori karakteristik
pemakai KH.

B.1. Distribusi melasma berdasarkan umur.

Tabel B.1 :
Status Melasma (=) Melssma {+) Total
melasma = % z 2% N %
Kelompok
umur {thn)
19-29 47 855 9 14,5 55 100
30-39 &0 67,4 29 326 82 100
40-49 18 486 19 51,4 37 100
> 49 0 0 i 100 1 100
Total 125 68,7 57 313 182 100

Usia rerata responden dalam penelifian ini adalah 33 tahun, dengan standar
deviasi 6,72 tahun. Usia paling muda, 19 tahun, dan paling tua 50 tahun. Penelitan
sebelumnya vang dilakukan oleh Erdinéc Pusponegoro pada tahun 1994 usia rerata
adalah 38 tahun (i). Pemakai KH pada kelompok umur 40-49 tahun paling banyak
menderita melasma (51,4 %), Menurut kepustakaan, melasma paling banyak
dijumpai pada kelompok wanita vsia dewasa dan usia pertengahan (2,7,26).
Terdapat hubungan yang bermakna antara prevalensi melasma dengan umur pemakai

KH (p < 0,05)

B.2. Distribusi metasma berdasarkan pekerjaan.

Tabel B.2 :
Status Melasma (=) Melasma (+3 Total
melasma i % e % oy %
Pekerjaan
PNS 20 62,5 12 37,5 32 100
Wiraswasta 35 694 11 30,6 36 100
Swasta 37 71,1 i1 289 38 160
Mahasiswa 2 100 o 0 2 100
Ibu rumeh tangga 48 67,6 23 324 71 100
Tidak bekerja } 160 ¥ G 1 106
lainnya 4 100 4] 0 2 100
Total 125 £€8,7 57 31,3 182 100
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Sebagian besar penderita melasma pada pemakai KH bekerja sebagai PNS,
yaitu sebesar 37,5 %, disusul oleh kelompok ibu rumah-tangga, yaitu sebesar 32,4
%. Hal ini dikaitkan dengan dugaan aktivitas yang berhubungan dengan pajanan
sinar matzhari dalam pekérjaan mereka. Hubungan aniara melasma dengan jenis

pekerjaan pemakai K di sini tak bermakna (p > 0,05).

B.3. Distribusi melasma berdasarkan pendidikan terakhir.

Tabel B.3 :
Status Melasma (3 Melasma (+) Total
wa N %% = %% = %
Pendidikan

3D 31 24.8 14 24.6 45 100

SLTP 115 12,0 10 17,5 25 100

SLTA 532 42,4 19 333 72 100

PT 18 152 7 123 26 100

Laintiya 7 3,6 7 12.3 14 100

Total 125 68,7 37 31,3 182 100

Kategori pendidikan SLTA, merupakan kelompok pemakai KH yang
terbanyak menderita melasma, yaitu sebesar 33,3 %, disusul oleh kelompok SD
sebesar 24,6%. Hal ini dikaitkan dengan dugaan lamanya pajanan sinar matahari
terhadap reponden selama ini. Di samping itu juga dikaiﬂ{an_ dengan fingkat
pemzhaman mengenal pentingnya perawatan dan perlindung;n kulit wajah,
penampilan dan estetika pada kelompok pendidikan tertente. Namun ternyata Vangka
i tak menunjukkan adanya hubungan yang bermakna antara melasma dengan tingkat

pendidikan pemakai KH (p > 0,05).
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B.4. Distribusi melasma berdasarkan riwayat pemakaian KH sebelumnya.

“Tabel B4 :
Status . Melasma {-) Melasma (+) Total
melasrna |
Statos  riwayat = %% > %% = %
emakian KH
Riwayat ( + ) 38 60.3 25 39,7 63 100
Riwayat {-) 87 13,1 32 26,9 119 - 100
Totsl 125 63,7 57 31,2 182 100

Kelompok yang mempunyai riﬁayat pemakaian KH sebelumnya mempunyai
prevalensi melasma yang lebik besar (39,7 %) dari pada kelompok yang tidak
mempunyai riwayat pemakaian KH sebelumnya (26,9 %). Terdapatnya riwayat
pemakaian KH sebelumnya akan meningkatkan pajanan faktor risike terhadap
responden, sehingga diduga prevalensi melasma juga meningkat Namun ternyata
angka prevalensi melaéma tak begitu janh berbeda antara riwayat (+) dan riwayat
(-)- Tak didapat hubungan yang bermakna antara melasma dengan riwayat pemakai

KH sebelumnya. (p>0,05)

B.5. Distribusi melasma berdasarkan riwayat lamanya pemakaian KH sebelummya.

Tabel B.5 :
Status melasma Melasma {—) Melasma (+) Total
Riwayat z % z % = %
lama KH
sebelurrmya
(tabum)
<1 7 53,8 6 46,2 13 100
1-3 14 70,0 4] 300 20 100
4-6 11 61,1 7 38,9 18 100
79 3 75,0 H 25,0 4 100
>10 3 3t.5 p] 62,5 8 100
Total 125 68,7 57 31,3 182 100
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Angka prevalensi yang lebih tinggi dijumpai pada pemakai KH dengan lama
riwayat pemakaian KH sebelumnya lebih dari 10 tahun, vaity 62,5 %. Sedangkan
yang paling rendah pada kelompok lama pemakai 7-9 tahun, sebesar 25 %.
Terdapat dugaan, bahwa' riwayat lamanya terpajan faktor risiko K terhadap
responden, dapat menyebabkan prevalensinya Juga makin meningkat.. Namun
ternyata angka prevalensi pada penelitian ini tak menunjukkan hal tersebut; diduga
banyak faktor yang terlibat antara lain pajanan sinar matahari, genetik dan pemakai
kosmetik. Tak terdapat hubungan yang bermakna antara melasma dengan riwayat

lamanya pemakaian KH sebelumnya (p > 0,05).

B.6. Distribusi melasma berdasarkan riwayat melasma pada kehamilan.

Tabel B.6 :
Status melasma | Melasma { ~) Melasma (+) Total
gaat ini
Riwayat = % 5 84 o o
melasma pada
kehamilan .
Melasma hamil (+) 0 0 15 160 15 1600
Melasma hernil (- ) 125 74,9 42 251 167 100
Total 125 68,7 5% 31,3 182 100

Dalam penelitian ini semuwa pemakai KH dengan riwayat melasma pada
kehamilan ternyata juga menderita melasma pada pemakaian KH saat ini {100 %),
Pada pemakai KH tanpa riwafat melasma waktu hamil, hanya 25,1 % vang
menderita melasma saat ini. Menurut kepustakaan, faktor hormonal yang
dihubungkan dengan timbulnya melasma adalah kehamilan dan pemakaian KH;
karena adanya estrogen dan/atau progesteron (19). Dari angka-angka tersebut,
terdapat hubungan vang benﬁaima antara prevalensi melasma dengan riwayat

kehamilan dengan melasma (p < 0,05).
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Sedangkan dari semua pemakai KH yang menderita melasma (57 orang),
ternyata hanya 15 orang (26,3 %) yang mempunyai niwayat melasma pada waktu
hamil. Anga tersebut jauh lebih kecil dari yang dituliskan Soepardiman yaits 77 %
(19). ‘

B.7. Distribusi melasma berdasarkan kebiasaan melindungt diri.

Tabel B.7 :
Status Melasma (- ) Melasma (+3 Total
melasma
Kebiagaan = % pH % > %
melindungi
Tak pernsh 47 74,6 16 254 63 100
Kadeng-kadang 42 62,7 23 37,3 57 100
Selalu 36 69,2 16 30,8 52 100
Total 125 68,7 37 31,3 182 100

Sebagian besar pemakai KH ternyata hanya kadang-kadang saja melindungi

diri dari pajanan sinar matsheri antara lain dengan payung, topi, helm, dan

sejenisnya. Di antaranya, sebanyak 37,3 % menderita melasma. Sedangkan pemakai

KH yang tidak melindungi diri, hanya 25,4 % yang menderita melasma Kejadian

tersebut dimungkinkan terjadi berkaitan dengan beberapa hal; antara lain faktor

genetik, tipe kulit, maupun pemakaian bahan kosmetik dan pelindung yang tidak

tepat (1,2,5,22).

Dari perbednan angka tersebut, tak dijumpai hubungan yang bermakna antara

prevalensi melasma dengan kebiasasn melindungi diri dari sinar matahari

(p>0,05).
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B.8. Distribusi melasma berdasarkan adanya melasma pada orangtua kandung.

‘Tabel B.B:
Status melasma .| Melasma { - ) Melasnm ( + ) Total
Melasma | = % b3 % = %
pada
orangtua
kandung .
Melazma (+) 28 571 21 42.9 49 100
Melasma () 97 72,9 36 27,1 133 100
Total 125 68,7 57 31,3 182 100

Sebagian besar pemakai KH mempunyai orangtua kandung yang tidak
menderita melasma. Pada pemakai KH yang mempunyai orangtua kandung dengan
melasma, sebesar 42,9 % nya juga menderita melasma: dan dari pemakai KH yang
mempunyai orangtua kandung tanpa melasma, hanya 27,1 % nya yang menderita
melasma. Dari angka-angka tersebu, dijumpai hubungan yang bermakna antara
prevalensi melasma dengan adanya melasma pada orangtia kandung {p < 0,05). Hai
ini juga mendukung apa yang pernah disebutkan oleh Pathak mengenai peran genetik
yang penting bagi timbulnya melasma.

Dari semua pemakai KH yang menaerita melasma (57 orang); terdapat 49
orang (85,96 %) punya orangtua yang melasma Pathak (1986) melaporkan 30 %
penderita melasma mempunyai keluarga yang juga menderita melasma. Sedangkan
Sanchas (1981) menyebutkan angka 25 %, Vasquest (1988) menyebutkan angka

70 %.
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B.9. Distribusi melasma berdasarkan adanya melasma pada saudara kandung,

- Tabel B.9 :

Statug . Melasma (~) Melasma (+) Total
melasma
Melasma  pada b % h % = %%
saudara kandung
Melagsma (+) 13 44 8 16 55,2 29 100
Melasma () 112 13,2 41 25,8 153 - 100
Total 125 68,7 57 31,3 182 100

Dari penelitian ini, sebagian besar pemakai KH mempunyai saudara kandung
yang tidak menderita melasma. Pada pemakai KH yang mempunyai sandara kandung
yang mempunyai melasma, ternyata sebanyak 55,2 % nya juga menderita melasma
Sedangkan dari pemakai KH dengan sandara kandung tanpa melasma hanya
sebesar 26,8 % nya juga terkena melasma Sehingga terdapat hubungan yang
bermakna antara prevalensi melasma dengan aéanya melasma pada saudara
kandung (p < 0,05). Hal ini sesuai dengan kepustakasn yang menyebutkan
pentingnya peran faktor genetik pada timbulnya melasma ( 1,5). Dari gemua pemakai
KH yang melasma (57 orang); terdapat 29 orang (50,88 %) yang mempunyai
saudara kandung menderita melasma Pathak {1986) melaporkan 50,88 % penderita
melasma mempunyai sandara kandung yang juga menderita melasma. Sedangkan
Sanchas (1981) menyebutkan angka 25 %, Vasquest (1988) menyebutkan angka

70 %.

B.10. Distribusi melasma berdasarkan kebissaan memakai bedak.

Tabel B.10 :
Status melasma Melasma () Melasma {+) Total
Kebiagaan X %% = Y5 b %
bedak
Memskai (+3 122 68.5 56 31,5 178 100
Memakai (= 3 75,0 1 25,0 4 100
Total 125 68,7 57 31,3 182 100
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Sebagian besar pemakai K mempunyai kebiasaan memakai bedak. Dj antara
mercka, sebanyak 31,5 % nya menderita melasma. szdangkan yang tidak memakai
bedak, sebanyak 25,0 % yang menderita melasma. I‘;’.epustakaan menyatakan bahwa
bahan kosmetik merupakén salah satu faktor yang dihubungkan dengan timbuinya
melasma (5,7,19). Pada penelitian yang dilakukan oleh Tedjoseputro dan kawan-
kawan, meskipun tak diperinci jenisnya, namum kosmetik menjadi salzh saty
penyebab melasma (27 %) pada responden dengan adanya bahan pewarna atay

pewangi (29). Tidak terdapat hubungan yang bermakns antara prevalensi melasma

terhadap pemakaian bedak (p > 0,05).

B.11. Distribusi melasma berdasarkan kebiasaan memakai alas bedak

Tabel B.11 :
Statua Melasma ( - ) Melasma { + ) Total
melasma
Kebinsaan o 7 by o4 h A
alas bedak
Memakai {+3 52 72,2 20 27,8 72 100
Memakai (-3 73 66,4 37 336 110 100
Total 125 687 57 313 182 100

Sebagian besar pemakai KH tidak mempunyai kebiasaan memakai alas bedak.
Di antara mereka, yang menderita melasma sebanyak 33,6 %, sedangkan pemakai
KH yang mempunyai kebiasaan memakai alas bedak, 27,8 % nya menderita
melasma. Angka yang terakhir ini mirip dengan hasil penelitian gebelumnya, yaitu
terdapat 27 % kasus melasma pada responden yang disebabkan oleh bahan kosmetik
{29). Prevalensi melasma lebih besar pada responden yang fidak memakai alas
bedak; hal ini bisa terjadi dikaitkan dengan dugaan bahwa pada kelompok tersebut
mungkin mempunyai faktor risiko lain yang lebih kompleks (antara lain genetik dan

pajanan sinar matshari) daripada responden yang memakai alas bedak. Perbedaan
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ini tak bermakna bagi hubungan antara prevalensi melasma dengan kebiasaan
memakai alas bedak (p > 0,05). |

B.12. Distribusi melasmé, berdasarkan kebjasaan memakai pelembab.

Tabel B.12 -
Status Melesma ( - ) Melasma (+) Total
melasma = % hx LA b %%
Kebisgaan
elembab ;
Memakai (+) (*5] 70,7 27 29,3 o2 100
Memakai { - ) 60 66,7 30 33,3 G 100
Total 125 687 57 313 182 100

Meskipun jumlahnya hampir sama, namm kebiasaan memalcai pelembab
ternyata lebih banyak daripada yang tidak. Di antara pemakai pelembab, 29,3 % ﬁya
menderita melasma, sedangkan yang tidak memakai pelembab, 33,3 % nya
menderita melasma. Faktor pelembab bisa merupakan salah sam penyebab
- {imbulnya melasma. Bahan pelembab diduga dapat mérupakan fotosensitiser,
setelah terkena pajanan sinar matahari {32). Dalam penclitian, ini ‘termyata
responden yang tidak memakai pelembab justru lebih tinggi angka prevalensinya
daripada responden dengan pelembsb. Di sini faktor risiko laim mungkin berperan,
termasuk genetik, pajanan sinar matahari dan pemakaian bahan kosmetik yang lain.

Tak terdapat hubungan yang bermakna antara prevalensi melasma dengan
pemakaian pelembab (p > 0,05).
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B.13. Distribusi melasma berdasarkan kebiasaan memakai pembersih.

" Tabel B.13 ;
Status - Melasma (~) Melasma (+) Total
rnelasma ,
Kebiasaan ) % > % T %
pembersih
Memakai (+ ) 79 68,8 36 31,3 115 100
Mermakai { ) 46 68,7 21 31,3 67 - 100
Total 125 68,7 57 31,2 182 100

Dalam penelitian ini kebiasasn memakai pembersih meliputi sebagian besar
pemakai KFL Di antaranya, sebanyak 31,3 % menderita melasma. Meskipun yang
tidak memakai pembersih lebik sedikit jumiahnya nanmm persentase yang menderita
melasma ternyata sama yaitu 31,1 %. Memurnt kepustakaan bahan kosmetik termamk
pembersih merupakan penyebab timbulnya melasma (32). Terdapat dugaan adanya
reaksi fotosensitisasi bahan-bahan dalam pembersih dan falkior-faktor lain geperti
genetik, pajanan sinar matehari dan pemakaian bahan kosmetik lain. Tak terdapat
hubungan yang bermakna antara prevalensi melasma dengan kebiasaan memakai

pembergih {p > 0,03).

B.14. Distribusi pemakaian pemutih pada penderita melasma.

Tabel B.14 :
Frekuensi pX %%
Pemutih
Ya 7 194
Tidak 29 80,6
Total 36 1000

Dari 36 penderita melasma yang timbul setelah pemakaian KH saat ini,
194 % nya memakai pemutih dan 80,6 % tak memakai pemmtih. Tanpa
mengenyampingkan tujuan lain dari pemakaian pemutih olsh responden, pada

umummya pemakaian pemutih dilakukan setelah diketahui menderita melasma.
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Dalam penelitian observasi ini disajikan gambaran . pemakaian pemutih pada
penderita melasma, dan tidak dirinci secara khusug latar belakang, tujuan, dan efek

pemakaian pemutik pada responden.

B.15. Distribusi pemakaian tabir surya pada penderita melasma,

Tabel B.15 :
freluensi = %
Tabir surya
Yz 4 11,1
Tidak 32 88,9
Total 36 100,0

Dari 36 penderita melasma yang timbul setelah pemakaian KH saat ini,
11,1 % nya memakai tabir surya, dan 88,9 % tak memakai tabir surya. Pemakaian
tabir surya memang diharapkan dapat mengurangi pajanan sinar matahari sehingga
dapat menghambat atau mencegah timbulnya melasma. Pada penelitian ini disajikan
gambaran pemakaian tabir surya pada penderita melasma, dan tidak secara khusus

merinci lama maupun efek pemakaian tabir surya pada responden.

B.16. Distribusi melasma berdasarkan kebiasann memakai minyak wangi.

Tabel B.16 :
Statug Melasma (=) Melagma (+) Total
melasma
Kebiasaan = %4 p L7 ¥ L7
minyak wangi :
Memakai (+) 0 0 0 0 0 Q
Memeakeai (-~ 125 68,7 57 31,3 182 100
Total 125 68,7 57 313 182 100

Menumt kepustakaan, pewangi merupakan salzh satu penyebab melasma,
Diduga karena adanya suatu reaksi fotosengitisasi setelah terkena pajanan -sinar
matahari (32). Dalam penelitian ini, semua pemakai KH yang diperiksa tidak
mempunyai kebiasaan memakai minyak wangi yang diaplikasikan pada kulit
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wajah. Di antaranya, sebanyak 31,3 % nya menderita melasma.

B.17. Distribusi melasma berdasarkan kegiatan dalam pekerjaan pokok sehari

-hari,
Tabel B.17 -
Status Melasma (-3 Melasma ( +) Total
melasma
Kegiatan N o4 = % = T4
dalam sehari-
hari
< 2 jam 70 76,9 21 23,1 91 100
2-4 jam 49 59,3 33 40,2 82 100
48 jam 6 75,0 2 25,0 8 100
=8 jam 0 0 1 100 1 100
Total 125 68,7 57 31,3 182 100

Dari penelitian, terdapat samy regponden yang hampir semua kegiatannya
terpajan sinar matah;ari {8 jam sehari/lebih) dan ternyata. juga menderita melasma
(160 %). Disusul sebagian kecil terpajan sinar matshari (2-4 jam sehari), sebesar
40,2 % menderita melagma Pada responden yang hampir tidak ada kegiatan yang
terpajan sinar matahari (kurang 2 jam sehari), hanya 23,1 % nya yang terkena
melasma Terdapat hubungan yang bermakna antara prevalensi melasma dengan
lamanya pajanan sinar matahari datam kegiatan pokok sehari-hari (p < 0,05). Hal
int membuktikan pernyatasn Pathak yang menyebutkan pentingnya pajanan sinar

matahari terhadap timbulnya melasma (1,3).

B.18.1. Gambaran melasma berdasarkan pola klinis,

Tabel B.18.1a ; Pola sentrofagial

Frekuensi =
Pola scntrofasiai

~&
o

Ya 42 13,7
Tidak 15 26,3
Totsl 37 100,0
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Tabel B.18.1b : Pola malar

: Frekuensi | b %
Pola malar
Ya 44 77,2
Tidak ' 13 228
Total . 57 100,0

Tabel B.18.1¢ : Pola mandibular

frekuensi
= %
Pola mandibular
Ya 2 3,5
Tidak 55 96,5
Total 57 100,0

Secara umim, pola malar paling banyak dijumpai {772 %) diikuti
senfrofasial (73,7 %) dan mandibular (3.5 %) tanpa memandang tunggal atan

- campuran. Sedangkan secara khusus, sebagian besar pola klinis melasma adalah
campuran sentrofasial dan malar (49,1 %), disusul malar (25,26 34), sentrofasial

(15,25 %), dan campuran sentrofasial + malar + mandibular (3,5 %).

B.18.2. Gambaran pola klinis melasma berdasarkan jenis KH.

Tabel B.18.2a : Pola klinis sentrofasial

Jenis KH Sentrofasil (+) Sentrofasial (-) Total
Status S % = % = %
septrofasial
PIL 4 66,7 2 33,3 & 100
SUNTIK 18 66,7 9 33,3 27 100
SUSUK 20 83,3 4 16,7 24 -, 100
Total 42 73,7 15 26,3 57 100
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Tabel B.18.2b : Pola klinis malar

Jenis KH — Malar (+) Malar (=) Total
= % ¥ %
Statug malar = ’ < '
Po. 5 83,3 1 16,7 100
JUNTIR 22 81,5 5 18,5 27 100
SUSUK 17 70,8 7 29,2 24 100
Total 44 77,2 13 22,8 57 100
Tabel B.18.2¢ : Pola klinis mandibular
Jenis KH Mandibularl (+) | Mendibuler (=) Total
Status = L = % = %
mandibular
PII, 1 16,7 5 83,3 & 100
SUNTIE ¢ 4] 27 100 27 100
SJUIUK 1 4,2 23 95,8 24 100
Total 2 3,5 55 96,5 57 100

Dari penelitian, ternyata melasma pada pemakai

pil, sebagian besar

mempunyai pola malar (83,3 %) diikuti sentrofasial (66,7 %). Demikian pula pada

pemakai suntik, poia malar sebesar 81,5 % dan sentrofasial 66,7 %. Sedangksan

melasma pada pemakai susuk, lebih banyak mempunyai pola sentrofasial (83,3 %)

dibandingkan malar (70,8 %). Tak terdapat hubungan yang bermakna antara pola

klinis melasma dengan jenis KEL (p > 0,05)

B.19. Distribusi melasma berdasarkan tipe kulit,

Tabel B.15 :
Status Melasma (- ) Melasma {+) ~ Total
melastna
Tipe = % > L7 = %%
kulit
Tipe IV 21 3.6 12 364 33 100
Tipa V 104 69.8 45 30,2 149 160
Tipe IV 0 0 g 0 0 0
Total 125 68,7 57 313 182 100

47




Dari penelitian, prevalensi melasma sebagian besar dijumpai pada
responden dengan kulit tipe IV (36,4 %). Hal sama jugé disampaikan oleh Grimes,
Lookingbill dan Maddin, yang menyebutkan bahwa melasma banyak dijumpai pada
kulit tipe IV-VI (2,5,22). Terdapat dugaan jumlah melanosit maupun melanin yang
lebih tinggi pada kulit tipe tersebut, yang berperan dalam etiopatogenesis melasfna.
Faktor tersebut juga didukung oleh genetik dan pajanan sinar matahari di daersh
dimava kulit tipe IV-VI berada, yaitu di daefah pajanan sinar matahari seperti
daerah tropik. Tak tertiapat hubungan yang beﬁnakna antara prevalensi melasma
dengan tipe kulit {p>0,03).

B.20. Gambaran melasma berdasarkan kedataman lesi dan Jjenis KH.

Pada pemeriksaan dengan sinar Wood, secara umum, dari 57 penderita

- melasma diperoleh 24,6 % tipe epidermal, 14 % tipe dermal, dan 614 % tipe

campuraii.
Tabel B.20 :
Tipe Tipe epidermaj Tipe derrnal Tipe campuran Total
kulit
Jenis z EG = % 2 %o = 2%
K8
PIL, 2 33,3 0 0 4 66,7 6 100
SUNTIK 7 25,9 6 22,2 14 51,9 27 100
SUSUK ] 20.8 2 8,3 17 70,8 24 100
Total 14 24,6 8 14,0 35 61,4 57 100

Pada penelitian ini sebagian besar melasma pada pemakai pil mempunyai
tipe campuran (66,7 %). Demikian pula dengan suntik (51,9 %) dan susuk 70,8 %.
Tak terdapat hubungan yang bermakna antara kedalaman lesi melasma dengan jenis

KH {p > 0,05).
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B.21. Melasma dan cuaca.

- Tabel B.21 :
Jumlah
= Yo
Hubungmn

dengan cuaca
Cuaca panas lebih nyata 31 544
Tsk ada perbedaan 26 45,6
Total 57 100

Dari penelitian ini, responden yang merasakan bahwa melasmé yang
diderita lebih nyata pada cuaca panas (musim kemaran) adalah sebanyak 54,4 %.
Sedangkan yang merasa {idak ada perbedaan sebanyak 45,6 %. Menurut Moshei.",
pada sebagian besar kasus, melasma tampak lebih nyata pada cuaca panas {musim

kemarau), dan tampak membaik pada cuaca dingin (musim dingin) (7).

B.22. Distribuai melasma berdasarkan hobi.

Tabel B.22 :
Statns Melasma (-} Melasma (+) Total
melasma L Yo r %% r %%
Haobi
Terpajan 10 7142 4 28,57 14 100
Tak terpajen 115 £8,45 53 31,33 168 100
Total 125 68,68 57 31,3 182 100

Di antara responden, sebagian besar mempunyai hobi di arena tak terpajan
sinar matahari (168 orang); dan 31,55 % nya menderita melasma. Hobi di arena
terpajan sebanyak 14 orang dengan 28,57 % menderita melasma. Hal ini terjadi
mengingal pajanan sinar matahari, mervpakan faktor penting bagi timbulnya
melasma. Namun ternyata angka prevalensinya tak jash berbeda. Diduga faktor
risiko yang lain turut terlibat pada responden tersebut, seperti genmetik dan

pemakaian kosmetik. Tak terdapat hubungan yang bermakna antara prevalensi
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melasma dengan hobi responden {p>0,03),

B.23. Melasma berdasarkan penyakit.

Dalam penelitian inj tak terdapat penyakit-penyakit tertentn yang merupakan

faktor pencetus timbulnya melasma.

B.24. Melasma berdasarkan obat-obatan tertentu,

Dalam penelitian ini tak terdapat pemakaian obat-obatan tertenty yang

merupakan faktor pencetus timbulnya melasma.
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BAR VII

KESIMPULAN DAN SARAN

A. KESIMPULAN

L. - Prevalensi melasma pada pemskaian kontrasepsi hormonal {KH) di

Klinik KB RSUP Dr. Kariadi Semarang adalah 31,3 %.

- - Prevalensi melasma pada pemskai KH jenis pil adalah 353 %,

sedangkan jenis susuk 33,8 %, dan suntik 28,7 %.

- Melasma sebagian besar timbul setelah pemakaian KH selama 4.5 tahun

dengan standér deviasi 4,6 tahun,

- Pada responden yang sudah menderita melasma sebelum pemakaian KT,

ternyata sebagian besar melasma yang diderita memberat sesud

pemakaian KH, dalam hal makin gelapnya warna melasma

. ~ Usiarerata responden adalah 33 tahun, dengan standar deviasi 6,72 tahun.
Usia paling muda 19 tahun, dan paling tua 50 tahun.

- Pemakai KH pada umur 40-49 tahun paling banyak menderita melasma
(51.4 %).

. Penderita melasma pada pemakai KH sebagian besar bekerja sehagai PNS

(37,5 %).

- Kategori pendidikan SLTA merupakan kelompok pemakai KH yang

terbanyak menderita melasma, yaitu sebesar 33,3 %.

.rKelompok responden yang mempunyai riwayat memakai KIH sebelumnya

mempunyai prevalensi melasma yang lebih besar (39,7 %) daripada
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kelompok yang tidak mempunyai riwayat memakai KH gebelumnya
(26,9 %).

8. Prevalensi yang ‘lebih tinggi dijumpat pada pemakai KH dengan lama

pemakai KIT sebel’unmya selama lebih dari 10 talun (62,5 %).

9. Semua peniaka.i KX dengan riwayat melasma pada kehamilan ternyata juga

menderita melasma pada pemakaian KH saat ini (100 %6).

10. Sebagian besar pemakai KH ternyata hanya kadang-kadang saja
melindungi diri dari pajanan sinar matahari, dan di antaranya 37,3 % nya
menderita melasma.

11. Pada pemakai KH yang mempunyai orangtua kandung dengan melasma,
sebesar 42,9 % nya juga menderita melasma.

12. Pada pemakai KH yang mempunyai saudara kandung yang menderita
melasma, ternyata sebanyak 53,2 % nya juga meuderita me)asmia.

13. Dari 36 penderita melasma yang timbul setelah pemakaian KH éaat i,
80,6 % nya tidak memakai penmutih.

14. Dan 36 penderita melasma yang timbul setelah pemakaian KH saat ini,
88,9 % nya tidak memakai tabir surya.

15. Sebagian besar penderita melasma pada responden mengalami pajanan
sinar matahari dalam kegiatan pokok sehari-hari kurang dari 2 jam (23,1
%). Terdapat satu responden yang hampir semua kegiatannya terpajan
sinar matahari (8 jam sehari/lebih) dan sekaligus menderita melasma {100

~ %).

16. Sebagian besar pola kiinis melasma pada pemakaian KH adalah tipe
campuran, yaitu sentrofasial dan malar (49,1 %). Sedangkan pola klinis

melasma pada pemakai KH jenis pil, sebagian besar adalah tipe

52




17.

18.

15.

20.

21.

malar (83,3 %). Pemakai KH suntik sebagian besar tipe malar (81,5 %),
dan susuk sebagian besar tipe sentrofasial (83,3 %).

Melasma sebagi@ besar dijumpai pada responden dengan kulit IV {36.4). .
Secara umum, sei)agiml besar melasma yang diderita responden adalah
tipe campuran, epidermal dan dermal (61,4 %).

Sebagian besar penderita melasma pada pemakai KH merasakan melasma
tampak lebih nyata pada cuaca panas (musim kemaran) (54,4 %).l

Tid_ak terdapat hubungan yang bermakna antara prevalensi melasma dengan
Jjenis dan lama pemakaian KIL

Terdapat hubungan yang bermakna antara prevalensi melasma dengan vmur
responden, lamanya terpajan sinar matahari dalam pekerjaan pokok sehari-
hari, melasma pada kehamilan, serta melasma pada orangtua dan sandara

kandung.

. Tidak terdapat hubungan yang bermakna antara prevalensi melasma dengan

stafus pekerjaan responden, pendidikan, pemakaian kosmetik, kebiasaan
melindung: diri deri pajanan sinar matshari, hobi serta riwayat dan lama

pemakaian KH sebelumnya.

B. SARAN

- Perly dilakukan penelitian Jlebih lanjut dengan skala yang bersifat

multisenter secara nasional dengan sampel yang lebih besar, sehingga bisa
menggambarkan prevalensi melasma pada pemakai KH di Indonesia.

i’erlu dilakukan penelitian lanjut yang lebih detail mengenai pengaruh
beragam KT (pil, suntik, susuk) terhadap terjadinya melasma di Indonesia.

Perlunya penjelasan  kepada penderita melasma mengenai :
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- penyebab timbulnya melasma yang multifaktorial, antara lain genetik,
pajanan sinar matahari, dan hormoqai (kehamilan, kontrasepsi
hormonal).

- Pemakaian KH yang tepat sesuai konsultasi demgan bagian obstetri-
ginekologi/KB, baik dalam hal waktu maupun jenis KH.

- Menghindari pajanan sinar matzhari.

- Pemakaian pelindung yang tepat terh:;dap sinar matahari yang tepat, baik
caranya, bahan/jenis, ataupun pemakaian tabir szﬁa.

~ Perlunya kerjasama lintas bagian dalam penatalaksanaan melasma secara
menyeluruh, antara lain dengan bagian obstetri-ginekologi mengenai
penjelasan kepada pemakai KH dalam hal efek samping pemakaian KH, dan

saran penentuan pilihan jen:is KH yang tepat bagi calon pemakai KH.
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SURAT PERNYATAAN

Setelah menerima penjelasan mengenai latar belakang, tujuan, dan manfaﬁt
penelitian ini, maka saya 3;ang bertandatangan di bawah ini
— Nama
- Umur
— Alamat
menyatakan bahwa :
1. Bersedia mengikuti penelitian.

2. Bersedia melaksanakan petunjuk dan persyaratan penelitian.

3. Tidak akan melakukan tuntutan dalam bentuk apeptn di kemudian hari

sehubungan dengan penelitian ini.
Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sesungguhnya, dalam keadaan
sadar dan tanpa paksaan dari siapapun dan apapun

juga, untuk diperglmakan_ sebagaimana mestinya.

Semarang, 2000
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STATUS PENDERITA

Nomor status ; ) Waktu pemeriksaan

Nomor CM  ; Tanggal :

IDENTITAS PENDERITA

¢ Nama
e Umur
* Status perkawinan
*  Suku bangsa
s Agsma -
» Alamat
ANAMNESIS
1. Pendidikanterakhir: (). SD (). SLTP (). SLTA
() PT (). Lain-lain ... .
2. Pekerjaan :
(). PNS () Wiraswasta (). Swasta  ( ). Mahasiswa
( ). Jburumahtangga  ( ). Tidakbekerja (). Lain-lain.........
3. Jenis kontrasepsi yang digunakan saat ini:

L

()Pl () Smtik (). Susuk
. Lamanya memakai jenis kontrasepsi yang tersebut pada nomor 3 :

{ ). Kurangdari 1tahun : ......... tahun
{ ) 1-3tahun T tahun
{ ). 4—6tahun D ereers... talum
(). 7-9tahun D eenees tahun
( ). 10tahun ataulebih : ......... tahun

. Riwayat pemakaian konfrasepsi hormonal sebelumnya -
()Pl () Sumtik () Susuk

6. Lamanya memakai kontrasepsi hormonal sebelumnya

( ). Kurangdari 1 tahum : ......... tahun
{ ). 1-3tahun Doeeeaees tahun
(). 4-6tahun D oreeeen. tahun
{ ). 7—9tahun C et tahun
{ ) 10tammatauiebih : ... ... tahun
. Lamanya menderita melasma :
{ ) Kurangdari 1tahun : ......... tahun
() 1-3tahm Y. tahun
{ ). 4—6tahun D i tahun
{ ). 7-9 tahim Doeeeenes tahun
() 10tahupataulebih : ......... tahun
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8. Jika melasma terjadi sebelum memakai kontrasepsi, maka setelah memakai

kontragepai : :

{ ). Bercak coklat bertambah luas

( )- Warna bertambah gelap

( ). Jumlah bereak coklat bertambah

{ ). Bercak coklat tak bertambah luas

( ). Jumlah bercak coklat tak bertambah

( ). Warna tak bertambah gelap
9. Kegiatan dalam pekerjaan pokok sehari-hari : :

( ). Hampir semua kegiatan terpajan sinar matahari (8 jam sehari atau lebih)

{ ). Sebagian besar tepajan sinar matahari (antara 4 — 8 Jam sehari)

{ ). Sebagian kecil terpajan sinar matahari (2 — 4 Jjam sehari)

( ). Hampir tak ada kegiatan yang terpajan sinar matahari ( kurang dari 2 jam

sehart)

10. Hobi/kegemaran/kegiatan selain pekerjaan pokok :

- Olahraga : ( ). Di arena terpajan sinar matahari. ... .

( ). Di arena tak terpajan sinar matahari. . .......
- Kesenian : ( ). Di arena terpajan sinar matahari........

( ). Di arena tak terpajan sinar maahari. .......,
- Lain-lain : ( ). Di arena terpajan sinar matahari..... ..

{ ). Dt arena tak terpajan sinar matahari. . .......

11. Kebiasaan melindungi diri/wajah dari pajanan sinar matahari (misalnya dengan
topi, payung, dan sejenisnya) :
{ ). Tidak pernah
( ). Kadang-kadang; dengan..........
{ ). Selalu; dengan.........
12. Jems kosmetik yang sering digunakan :
{ ). bedak { ). alas bedsk { ). pelembab { ). pembersih
( ). pemutih ( ). tabir surya { ). minyak wangi
( ) lain-dain..... ...
13. Melasma dan cuaca :
( ). Pada cnaca panas (musim kemarau), melasma dirasaken terlihat lebih nyata
daripada cuaca dingin (musim hujan)
( ). Dirasakan tak ada perbedasn
14. Riwayat kehamilan dan melasma :
{ ). Adamelasma sewaktu hamil
{ ). Tak ada melasma sewaktu hamil
15. Riwayat melasma pada keluarga
- Melasma pada saudara kandung: ( ). ada { ). tidak
- Melasma pada orang tua :{ ). ada { ). tidak
- Melasma pada anak kandwmg (). ada ( ). Tidak
16. Riwayat penyakit yang pernah diderita. :
{ ). Penyakit tiroid/kelenjar gondok
Penyakit hati
Malaria
Penyakit jiwa
Kejang

ST S N . .,
S S N
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7. Riwayat obat-obatan yang pernah diminum (terutama dalam jangka waktu lama)
. Klorokuin :

Terasiklin/minosiklin
Klorpormasin
Sitostatika

Arsen inorganik
Hidantom

Fenotiasid

Merkuri

"‘\I“\f"\d‘-\/\f\f—.\f‘\

STATUS DERMATOLOGI

1. Tipe kulit:
{ ). TipeIl : warna dasar kulit putih, sedikit terbakar surya, sedikit tanning
( ) Tipe IV : wama dasar kulit coklat muda, sulit terbakar surya, cepat tanning
( ) TipeV :warna dasar kulit coklat, Jarang terbakar, mudah tanning
( ). Tipe VI : wamna dagar kulit coklat tua/hitam, tak pernah terbakar
2. Polaklinis melasma
( } sentrofasial : dahi, hidung, di bawsah hidung, pipi medial, dagu
{ ). malar . pipi lateral, hidon
{ ). mandibular : mandibula
3. Pemeriksaan melasma dengan sinar Wood :
{ ). tipe epidermal ( ). tipe dermal ( ). tipe campuran
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