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INTISARI

Dermatitis Kontak Akibat Kerja sering diderita oleh pekerja konstruksi
bangmman akibat terpajan bahan-bahan bangunan. Dermatitis kontak iritan lebih
banyak dijumpai daripada dermatitis kontak alergik. Secara klinis sulit dibedakan
sehingga diperlukan pemeriksaan uji tempe! untuk membedakannya.

Kortikosteroid saat ini masih merupakan obat pilikan untuk dermatitis
kontak alergik, baik topikal manpun sistemik namun diketahui mempunyai bayak
efek samping. Pada beberapa penelitian telah disebutkan bahwa tripeptide copper
complex mempunyai peran dalam penyembuhan luka.

Tujuan penelitian ini adalah untuk membandingkan hasil pengobatan antara
kortikosteroid + tripeptide capper complex topikal dengan kortikosteroid topikal
saja. Pevelitian ini adalah studi acak terkontrol buta ganda pada 52 lokasi kelainan
kulit dari 20 pekerja konstruksi bangunan; dikelompokkan secara randomized

permutted block dan masing-masing mendapat pengobatan dengan kortikosteroid +
tripeptide copper complex atan kortikosteroid saja yang digunakan pagi dan malam
hari selama 14 hari dengan evaluasi setiap 3 hari. Penelitian dilakukan dengan
mengukur perubshan warna kulit (eritema), fransepidermal water loss dan
kelembaban epidermis,

Dari hasil penelitian menunjukkan bahwa pengobatan dengan kortikosteroid
t tripeptide copper complex memberikan perbaikan yang cukup bermakna

dibandingkan kortikosteroid saja.




SUMMARY

Occupational contact dermatitis is frequently encountered in building
construction workers exposed to building material. Irritant contact dermatitis
happens more often than allergic contact dermatitis. These diseases are difficult to
differentiate clinically, therefore patch test is needed.

Corticosteroid remains the most preferred therapy for allergic contact
dermatitis, topically or systemic but it has a high incidence of side-effects, Several
studies reported that tripeptide copper complex has a role in wound healing and
tissue repair.

The aim of the study was to compare the result of allergic contact dermatitis
therapy with topical corticosteroid + tripeptide copper complex and topical
corticosteroid alone. This was 2 double-blind rendomized controlled trial of 52
skin disorders in 20 building construction workers that were devided into two
groups with a rondomized permutted block style. Each of them was given topical
corticosteroid + tripeptide copper complex or topical corticosteroid alone day and
might for 14 days with a 3 days evaluation. Assesment of clinical improvement was
done by measuring the decrease in skin color (erythem), transepidermal water

loss, and increase epidermal water content,

In this study, therapy with corticosteroid + tripeptide copper complex gave

a better result than corticosteroid alone.




BABJ
PENDAHULUAN

L 1. LATAR BELAKANG MASALAH

Dermatosis akibat kerja adalah keadaan patologik yang terjadi pada kwlit
teritama  disebabkan oleh pajanan, dun pekerjaan mernpakan faktor yang
mempengarvhinya.' Penyakit kulit akibat kerja menduduki tempat kedua tertinggi
diantara penyakit-penyakit akibat kerja, setelah kelainan saluran nafas akibat kerja.’
Data di Amerika Serikat pada tuhun 1988 menunjukkan bahwa 24% penyakit kulit
merupakan kasus-kasus dermatosis akibat kerja, dan 80% dijantaranya merupakan
dermatitis kontak iritan,

Dermatitis kootak iritan merupaken reaksi inflamas; pada kulit yang
disebabkan oleh karena terpaparnya kulit dengan bahen yung bersifat iritam
Derimahitis kontan iritan menempati urutan teratas pada penyakit kulit akibat kerjz di
Singapura dan didapatkan 2/3 bagian dari dermetitis akibat kerjn.* Tidak ada datn
preval nsi dermatitis kontak okibat kerja pada pekerja konstruksi bangunan di
Semat wg. Jika bahan ini bersifat sebags iritan yang kuat misalnya ssam dun basa
kuat, gejala klinik yang tampak berwpa dermatitis kontak iritan akut, sedanghkan
dermatitis kontak iritan kronik terjedi skibat iritan yang lemah misalnya air,
deterjen.!

Pent nganan terhadap dermatitis kontak akibat kerja tergantung pada etiologi

dan pada dasarnya tidak berbeda dengan penanganan terhadap dermatitis kontak




yang bukan akibat kerja. Kortikosteroid masih merupakan torapi pilihan baik dalam
bentuk topikal manpun sistemik. Yang juga perlu dilakukan adalah cara-cara
pencegahannya.’

Sodium Lauryl Sulfate (SLS) adalah komponen dari banyak deterjen yang
beredar di pasaran’ , disamping sebagai surfaktan anionik, yaitu bahan aktif
permugaan yang digunaken sebagai bahan emulsi pada vehikulum obat farmasi,
kosm..'ika dan pasta gigi berbusa.*” SLS dan bahan surfaktan yang lain {deterjen)
dapat menyebabkan dermatitis kontak iritan yang banyak dijumpai pada orang yang
sering terpapar.® Meskipun telah 'diteliti beberapa tahun belakangan ini, tetapi baru
sedikit yang diketalmi mengenai durasi dan perubahan fungsi kulit selama fase
penyembuhan.’

Penggunaan protective cream' adalah salah satu tindakan yang uvmimm
dilakukan untuk mencegah timbulnya dermatitis kontak meskipn keuntungan
dan/atan efek sampingnya masih menjadi perdebatan.? Beberapa penelitian telah
menjelaskan proges penyembuhan pada dermatitie kontak iritan yang disebabkan
SLS dengan menggumakan buhan topikal yang mengandung behan aktif copper
chloride.® Bahan topikal sebagai ‘protective cream’ yang direkomendasikan mntak
lalit yang rusak dan mengalami iritasi, mengandung aloe vera gdl, squalene,
glycerol stearate PBG-100 stearate, cetyl alcohol, hydrolized plant proféi}z,
stearic acid, ptopylene glycol, allantoin, copper chiloride, diazolidinyl urea,
methylparaben, propyparaben, tocopheryl acetate, retinyl  palmitate,
ergocalciferol.t

Pada penelitian yang dilakukan Hongbo Zhai, bahan topikal dioleskan pada
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daerah teriritasi selama 5 hari dengan kontrol plasebo tanpa kandungan copper
chloride, dan menunjukleam pesurunan TEWL dan perubshan gamberan Klinik 510
Copper chloride ini diperkirakan mempunyai efok terhadap proses penyembuhan
huka, 1
Glycyl - L - histidyl - L - lysine (GHK)) adalah suaty tripeptida yang diisolasi dari
plasma mamisia, mempunyai afinitas tinggi tertradap ion copper dan secara spontan
membentuk suaty kompleks (GHK-Cu). Pada mulanya didiskripsikan sebagai faktor
pertumbuhan untuk sel-sel yang berdeferensiasi tetapi data terbara memperkirakan
adanya peran fisiologik yang berhubungan dengan proses penyembuhan luka dan
perbaikan jaringan "

Penelitian serupa terhadap Dermatitis kontak alergik oleh karena nikel
menunjukkan pesurunan TEWL dan perbaiksn gambaran klinis yang lebih cepat.'
Sedangkan penelitian terhadap Dermatitis kontak alergik pada pekerja konstruksi

bangunan belum ada,

1.2. IDENTIFIKASI MASALAH

Berdasarkan uraian di atas, masalah dalam penelitian ini dapat dirumuskan
sebagai berikut : Apakah penambahan ‘tripeptide copper compiex' dalam
kortikosteroid topikal dapat mempercepat penyembuhan Dermatitis kontak alergik

pada pekerja konstruksi bangunan ?




L3. TUJUAN PENELITIAN
L3.1. Tujuan umam
Untuk mengetahui apaksh penambahan ‘tripeptide copper complex’ dapat

mempercepat penyembuhan Dermatitis kontsk alergik pada pekerja konstruksi
bangunan,

1.3.2. Tujuan khusus

Memﬁandingkan perubahan transepidermal water loss pada pengobatan
kortikosteroid dengan atau tanpa tripeptide copper complex’

Membandingkan perubaban wamna kulit (eritema) pada pengobatan kortikosteroid
dengan atau tanpa tripeptide copper complex'

Membandingkan perubahan kelembaban epidermis pada pengobatan kortikosteroid
dengan atau tanpa tripeptide copper complex*

Mengetahui perubahan gambaran klinis pada pengobatan kortikosteroid dengan atan

tanpa tripeptide copper complex’

Mengetahui waktw/kapan terjadi perubahan perbaikan TEWIL, warma kulit,

kelembaban epidermis dan gambaran klinis pada pengobatan kortikosteroid dengan

atan tanpa tripeptide copper complex'

L4. MANFAAT PENELITIAN

. Bila dijumpat penyembuhan yang sama atau lebih cepat pada kelompok eksperimen,

maka pemakaian kortikosteroid topikal dapat dikurangi.

. Dapat dipakai sebagai bahan awal untuk penelitian lebih lanjut mengenai peran

tripeptide copper complex dalam perbaikan fongsi barier kulit.
4




BABH

TELAAH KEPUSTAKAAN

IL1. DERMATITIS KONTAK AKIBAT KERJA
IL.1.1. Definisi dan klasifikasi

Penyakit kulit akibat kerja adalsh istilah yang dipakai wntuk mesmmjukkan
adanya perubshan pada kulit yang disebabkan secara langusung maupun tidak
langsung oleh bahan-bahan yang berada di lingkungan kerja. Di Amerika Serikat,
penyakit kulit akibat kerja merupakan 40 % dari semua penyakit akibat kerja dan
insiden pertahun yang dilaporkan berkisar antara 1,5 kasus / 1000 pekerja. Namun
insidens yang sebenamya diperkirakan 10 - 15 kali lebih tinggi. Dari seluruh
penyakit kulit akibat kerja, dermatitis kontak merupakan bagian terbesar. Dari data
Balai Hiperkes Depnaker RI menunjukkan bahwa hampir 90 % penyakit kulit akibat
kerja di Indonesia adalah dermatitis kontak. Jenis penyakit kulit akibat kmﬁa lain
misalnya infeksi jamur, akne, kelainan pigmentasi dan tumor kulit. Reaksi kulit
terhadap kontaktan dapat berupa dermatitis kontak iritan (DKI), dermatitis kontak
alergik (DKA), dermatitis kontak foto dan urtikaria kontak "2

Istilah dermatitis dan eksema seringkali dignnakan bersamaan yang secara
klinis dapat dikenal dengan lesi kemerahan, oozing, krusta, sisik dan pada bentuk
kronik yampak penebalan, hiperkeratosis dan likenifikasi. Istilah dermatitis kontak
dipergunakan untuk menyebut suatu ruam yang timbul dari tersentuhnya kulit oleh
suaty substansi dan juga sebagi sinonim untuk dermatitis kontak alergik. Apabila
suaty mekanisme alergi terlibat, maka ruam yang diakibatkan disebut dermatitis
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kontak alergik, walaupun istilah ini sering dipersingkat menjadi dermatitis kontak.
Bahan yang menimbulken dermatitis secars immologik akan menimbulkan

dermatitis kontak iritan *17

IL1.2. Dermatitis kontak alergik

Dermatitis kontak alergik (DKA) adalah reaksi imunitas seluler, atau tipe
IV lambat yang dipengaruhi oleh beberapa faktor (lihat Tabel 1). Sulit dan
seringkali tidak mungkin untuk membedakan diagnosis klinis antara DKA dan DKI
berdasarkan morfologi lesi kulit. Klasifikasi menjadi akut, subakut dan kronik
secara umum membantu dalam mendiskripsikan gambaran kulit, tetapi secara

langsung tidak manggambarkan korelasi dengan lama paparan, sekali lagi oleh
karena melibatkan banyak faktor,'®

Tabel 1. Pakior-faktor yaug mempengarahi penychab sensitisasi
kontak alergik

Faktor alergen
Substangi alamiah fisikokimia
Dosis dan konsentrasi
Tempat dan cara terpajan
Jumlah dan frekuensi paparan
Bahan-bahan vehikulum afergen ke kulit

Oklusi alergen terhadap kulit




Faktor lingkungan
Temperatur
Kelembaban
Faktor pejamu
Kerusakan kulit yang baru terjadi atan sedang berlangsung
Klinis - tranma, dermatitis iritan, dan dermatosis lainnya

Subklinis - dermafitis yang baru terjadi (dalam waktu 3-4 bulan)
Stomber : Dikuhtp dei 13

11.1.3. Dermatitis kontak iritan

Dermatitis kontak iritan adalah suatn reaksi inflamasi lokal non-imunologik
yang khas ditandai adanya eritema, edema dan korosif akibat kontak tunggal atau
bernlang dari sustu substansi kimia pada lokasi kulit yang sama.Aspek klinis DKI
ditentukan berdasarkan hubungan antara dosis dan efek yang terjadi. Morfologi DKI
akut menunjukkan eritema, edema, vesikel, bula dan oozing. Nekrosis dan ulserasi
hanya diternukan pada iritan primer. Gambaran klinie DKI kronik termasuk kulit
kemerahan, likenifikasi,ekskoriasi, deskuamasi, dan hiperkeratosis. Semua tempat
di tubuh dapat terkena, tetapi paling sering pada tangan.'*'*

Dermatitis kontak iritan disebabkan oleh faktor-fuktor eksternal. Bermacam-
macam gambaran klinis yang dijumpai tergantung pada derajat paparan terhadap
iritasi eksternal (lihat Tabel 2).%

Beberapa DKI yang kita ketahui, yaitu (1) Dermatitis kontak iritan akut, (2)
Dermaitis kontak iritan akut lambat, (3) Reaksi iritan, (4) Dermatitis kontak iritan
7




kumuiatif (5) Dermatitis kontak iritan kraumiteratif (6) Exsiccation eczematid (7)
Dermatitis kontsk iritan treumatif, (8) Dermatitis kontak iritan pustular dan
akneiformis (9) Dermatitis kontak iritan noneritema, (10) Dormatitis kontak iritan
subjektif ***

Tabel 2. Faktor-fa ktor eksternal pada iritasi kulit

Iritan
Ukuran molekul
Jumlah
Polarisasi
Tonisasi
Kelarutan
Vehikulum
Temperatur
Pajanan
Lamanya
Pajanan sebelumnya
Interval setelah pajanan sebelumnya
Pajanan simultan
Tehadap bahan-bahan kimia lain
Terhadap iritasi fisik

Langsung / melalui udara / melalui pakaian
Sember : Dikidip deeri 20




IL.2. PATOFISIOLOGI
IL2.1. Dermatitis kontak alergik

Reaksi yang menimbulkan DKA dibagi dalam 2 fase, yaitu fase sensitisasi
dan elisitasi.
- Fase sensitisasi : Behan kimia yang dapat bersifat sebagai alergen biasanya
mempunyai berat molekul ringan, larut datam lemak, dan ini disebut sebagai hapten.
Hapten akan berpenetrasi menembus ispisan korneum gampai mencapai lapisan
bawaiu deri epidermis. Hapten ini akan difagosit oleh sel Langerhans, kemudian
haptc.1 akan diubsh oleh enzim lisosom dan sitosolik, yang kemudian berikatan
dengan HLA-DR membentuk antigen. HLA-DR dan antigen ini akan diperkenalkan
kepada sel limfosit T melalui CD4 (cluster of differentiation-4) yang akan
mengenalkan HLA-DR dan CD3 (cluster of differentiation-3) yang akan mengenal
antigen tet sebut. Perkenalan ini terjadi di kulit dan di kelenjar limfe regional. Sel
Langerhans kemudisn mengeluarkan IL-1 yang akan merangsang sel limfosit
mengeluarkan JL-2 pada permukasn sel limfosit tersebut dan sitokin ini akan
menyebabkan proliferasi dari sel limfosit T yang sudah dikenal dan siap menerima
antigen yang serupa. Sel limfosit ini disebut sel memori dan bisa didapatkan di kulit
ataupun kelenjar limfe regional.
. Fase elisitasi : Dimulai ketika antigen yang serupa, setelah difaggfsit oleh sel
. Langerhans dengan cepat akan dikenal oleh sel memori gehingga sel n;emori akan
mengelvarkan TN (interferon) - gamma yang akan merangsang keratinosit yang
akan menampilkan ICAM-1 (intercellular adhesion molecule-1) dan HLA-DR
pada permukaan keratinosit. ICAM-1 akan memungkinkan keratinosit berikatan
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dengan sel lekosit yang pada pernmikaannya terdapat LFA-1 {lymphocyte function
associated-1). Seperti kita ketahui, HLA-DR akan memungkinkan keratinosit
berikatan dengan sel T limfosit dan sel T sitotoksik. Disamping itu keratinosit akan

memproduksi IL-1, IL-6 dan GMCSF yang semuanya ini akan mengakitifkan sel mas

dam makrofag, sehingga terbentukiah histamin yang menimbulkan vasodilatasi dan .

peningkatan permeabilitas pembuluh darah, Semua proses yang telsh disebutkan di

atas menimbulkan reaksi radang yang kita kenal sebagai dermatitis kontak alergik.*

11.2.2 Dermatitis kontak iritan

Seperti kita ketahui, pada DKI terjadi kerusakan kulit tanpa reaksi alergi.
Mekanisme terjadinya kerusakan kulit masih belum jelas benar, tetapi bermaceam-
macam pendapat itu semuanya berakhir dengan kerusakan keratinosit. Ada pendapat
bahwa reakei inflamasi bermula pada kerusaken kerusakan lapisan komeum
sehingga bahan iritan dapat mencapai keratinosit, tepi dapat pula bahan iritan
lengsung terpapar dengan keratinosit yang akhimya akan menimbulkan kerusakan
keratinosit. Bahan iritan ini akan merusak lapisan lemak dari keratinosit, tetapi
sebagian akan berdifusi sehingga merusak lisosom, mitikondria, komponen inti
keratinosit. Kerusakan membran dari keratinosit akan mengaktifasi fosfolipase
sehingga terbentukdlah AA {asam arukidonat), DAG (diasilglizerid), IP3
(inositides), PAF (platelet activating factor). AA akan dirubak menjadi PGs
(prostaglandin) dan LTs (lekotrin). DAG dan IP3 akan mempengaruhi terbentuknya
protein yang akan mengakibatkan timbulnya IL-1 (Interleukin-1} dan GM-CSF
{(granulocyte nzacr;Jphage colony stirulating factor). IL-1 akan mengaktifasi sel
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limfosi T helper . sehingga akhirnya terbentyk IL-2 reseptor bagi IL-2 pada
permukaan se] T l.imfosit. Proses ini akhirnya aken merangsang keratinosit untuk
berproliferasi, dan keratinosit akan memproduksi ICAM-1. Dan HLA-DR (human
leucocyte antigen DR) PGs dan LTs bersifat sebagai kemoatraktan yaitu menarik
sel-sel nefrofil dan juga mengaktifkan sel mas sehingga terbentuklah histamin, LTs,
PGs, PAF yang akan menimbulkan perubahan pada pembuluh darsh yaitu
meningkatkan permeabilitas pembuluh darah dan pelebaran pembuluh darah

Timbulnya inflamasi ini kita kenal sebagai dermatitis kontak iritan.?

IL3. FHOLOGI

Dermatitis kontak akibat kerja, baik alergik maupun iritan memperlihatkan
proporsi yang besar dari penyakit akibat kerja meskipun adanya kemungkinan tidak
terdiagnosa. Dermatitis kontak alergik dapat dipersulit oleh dermatitis kontak iritan
pada kasus-kasus yang disebabkan akibat kerjz. Bahan-bahan iritan maupun
sensitisasi banyak ditemukan di lingkungan pekerjaan industri.

Beberapa bahan iritan penyebab antara lain : deterjen, bahan penata rambut,
pelarut lemak, minyak bubut, minyak anti karat, cat, cairan pendingin. Bahan
alergen penyebab antara lain : nikel, kobalt, kromat, semen, kosmetik, epoksi resin,

akrilat, karet, cat kulit sepatu, formaldehid, dan bahan penata rambut.?!

4. GAMBARAN KLINIS
Untuk membuat diagnosis klinik dermatitis kontak alergik maupun dermatitis
kontak iritan berdasarkan morfologi lesi pada kulit adalah sulit dan seringkali tidak
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mermungkinkan. Klasifikasi dermatitis akut, subakut dan kronik berguna umfuk
menggambarkan keadaan kulit, tetapi tidak selalu berkorelasi langsung dengan

bahan yang baru saja terpajan atan terpajan secara kronik, sekali lagi karena

banyaknya faktor yang mempengaruhi.?

Dermatitis kontak akut secara karakteristik ditandai adanya eritema, papul
dan vesikel sedangkan pada dermatitis kontak subakut berupa eritema dan gatal,
vesikel dapat pecah dan menyebabkan pengelupasan sekunder atau skuama dan
penebalan epidermis reaktif. Dermatitis kontak kronik dengan proses peradangan
minimal dan biasanya khas ditandai penebalan kulit yang berskuama atan
permukaan mengkilap, disertai retak dan fisura pada kulit yang meregang karena
gerakan.?* Dermatitis kontak alergik akibat kerja yang paling banyak dijumpai
adalah hand dermatitis. Biasanya pada dacrah punggung tangan dan sela-sela jari,
diperkirakan karena alergen dapat mudah penetrasi pada lokasi ini.?*

ILS. DIAGNOSIS

Diagnosis dermatosis skibat kerja terutama didasarkan pada anammesis
yang cermat dan teliti serta gejala klinis yang terjadi. Pada anammesis perlu
ditanyakan hal-hal sebagai berikut™ :
. Proses pekerjaan, penderita diminta menjelaskan/merekonstruksi tahap-tahap yang
dilakukan dalam proses pekerjaan dan bahan-bahan yang kontak dengamnya selama
bekerja.
- Riwayat pekerjaan, sudah berapa lama penderita bekerja dibubungkan dengan mulai
timbulnya penyakit, jenis pekerjaan yang dilakukan, pemakaian alat pelindung,
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. ‘Tempat lesi timbul untuk pertama kali yang mungkin dapat memberikaan dugaan

bahan penyebab, dan penyebaran, dan perjalanan penyakit selanjutnya.

- Riwayat pengobatan sebelumnya.

- Keadaan penyakit saat libur/cuti, apakah penyakit reda setiap pasien cuti/libur dan

lesi memburuk lagi setiap pasien bekerja kembali.

- Riwayat penyakit kulit dahulu sebelum bekerja misalnya dermatitis atopik yang

memyc habkan pasien lebih mudah timbul dermsatitis kontak iritan, atau psoriasis

yang akan menimbulkan lesi baru akibat trauma di tempat kerja

. Riwayat kebiasaan di ramah/hobi, untuk mengetahui kontak dengan bahan penyebab

di luar pekerjaamya.
Dari anammesis ini diharapkan sudah dapat diketahui® :

. Jenis dan lokasi dermatosis.

. Bila bukan akibat kerja, apakah ada keadaan di tempat kerja yang memperberat

penyakit.

- Pastikan benfuk hubungan antara dermatosis dengan pekerjaanmya,
. Bila mungkin mengetahui bahan penyebab.
. Evaluasi faktor predisposisi.

- Program pengobatan, rehabilitasi, dan eliminasi perubahan tempat kerja.

Selain anamnesis dan pemeriksaan klinis tersebut, beberapa pemeriksaan
penunjang baik secara khwsus maspun umum dapat dilskukan untuk membantu

menegakkan atau menguatkan diagnosis dermatosis akibat kerja, yang meliputi® :

13




1. Pemeriksaan khusus
2. Uji tompel
b. Uji tusuk dan Radioallergosorbent (RAST)
c. Pemeriksaan mikrobiologi
d. Biopsi kulit
2. Pemeriksaan penunjang wmum
a. Kunjungan ke tempat kerja
b. Uji kimiawi
¢. Pengukuran potensi dermatitis

d. Pengukuran derajat kontaminasi kulit

I1.6. UJI TEMPEL

Uji kulit-uji kulit memberikan cara yang cepat dan sensitif dalam menilai
adanya alergen spesifik IgE antibodi. Dasar pokok dari uji kulit adalah
mengenalkan ekstrak alergen yang sangat karakteristik dalam jumlah kecil ke dalam
epiderinis. Apabila dijﬁmpai molekul alergen spesifik IgE pada permukaan sel mas,
maka antigen akan berikatan silang dengan molekul IgE, menyebabkan tanda yang

diteruskan oleh reseptor Fee kepada sitoplasma sel mas dan mencetuskan terjadinya

degranulasi, pelepasan histamin dan membangkitkan mediator-mediator lain,
termasuk leukotrien. Mediator-mediator kimia akan menyebabkan vasodilatasi dan
peningkatan permeabilitas vaskular, yang dapat menyebabkan edema jaringan dan
terbentuknya urtika. Refleks dari akson menyebabkan kulit disekitarnya memerah
Tujuan uji tempel adalah untuk mengetahui jenie alergen yang menimbnlkan
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dermatitis kontak. Uji ini dilakukan dengan menempelkan alergen yang dicurigai -

pada kulit normal dengan cara yang benar dan dalam konsentrasi yang sesuai.?
Indikesi utama untuk uji tempel adalsh individu yang diduga menderita DKA.
Namun, uji tempel juga dapat dilakukan pada kasus dermatitis endogen dimana
dapat tumpang timiih dengan kondisi dermatitis kontak, atau dapat memprovokasi
orang yang hipersensitif dengan pajanan sensitiser. Pada kass noneksematosa, uji
tempel dapat diindikasikan khususnya pada penyakit kulit yang tidak sesuai dengan
cara diagnostik tradisional.” Dalam kepustakaan lain disebutkan behwa indikasi uji
tempel adalah™ :
1. Membuktikan suatu kasus yang didiagnosis secara klinis dermatitis
kontak.
* 2. Menemukan alergen sesungguhnya diantara banyak substansi yang diduga
secara klinis.
3. Mencari relevansi sensitizer kontak yang tidak diduga secara klinis.
4. Sebagai suatu uji dugaan untuk menemukan apakah sescorang dapat
mentoleransi suatu material,
5. Sebagai suatu fishing expedition dalam keadaan klinis yang meragukan.
6. Bila diperlukan untuk menyingkirkan adanya dermatitis kontak - suatu uji
tempel yang negatif akan membantu menyokong diagnosis klinis selain
DKA.

Dengan berbagai variasi reaksi uji tempel, biasanya digolongkan sesuai
tabel 3 dari International Contact Dermatitis Research (ICDRG). 2
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Talel 3. Derajat interpretast uji tempel

- : reaksi negatif
? : reaksi ragu-ragu; hanya makula eritema
+ : reaksi lemah-nonvesikular, eritema, infiltrasi, papul-papul

: reaksi kuat-edematosa atan vesikular

++
+H+  :reaksi sangat kuat- ulseratif atay bulosa
IR : reaksi iritan

NT

: tidak dilakukan tes

IL7. BAHAN-BAHAN KONSTRUKSI BANGUNAN

Pekerja konstruksi berperan dalam sejumlsh proyek seperti bangunan
rumah, pabrik, sekolah dan rumah sakit yang mengerjakan beberapa pekerjaan
seperti tukang kayu, tukang baty, tukang listrik, tukang cat dan tukang ledeng™
Bahan-bahan yang bertubungan dengan bangunsan adalah :

Semen. Semen yang umum digunakan untuk konstruksi bangunan adalsh
semen Portland. Semen sebenarnya merupakan suatu komposisi yang tidak konstan
dengan bahan dasar ramuan yang terdiri dari aluminium, silika, besi oksida, di- dan
tri-kalsium silikat, dan sejumlah kecil magnesium, sodium, potasium, gypsum
(kalsium solfat) dan sulfur.® Semen sangat higroskopis, sehingga kulit pekerja
semen biasanya kering, keras, tebal dan sering menyebabkan fisura dan ulserasi,
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kuku rapuh, kering dan retak-retak.” Bahan alergi utama pada semen adalah Krom-
VI (kromat heksavalen) yang dapat menembus epidermis kulit. Krom-VI tidak sama
dengan Krom-IIT yang tidak dapat menembus kulit, Di dalam kulit Krom-VI akan
berubah menjadi Krom-TN (kromat trivalen), sehingga terbentuk kompleks protein-
Krom-TI yang kemimgkinan merupakan suaty hapten yang sesungguhnya. Menurut
Avnstorp, ﬂiperlukarl lebih dari 2 ppm (parts per million) krom semen yang larut
dalam air untuk menginduksi suatu sensibilitas,>*

Cat. Cat mengandung bahan dasar, pelarut, pigmen dan bahan-bahan
tambahan (additive). Bahan dasar kebanyakan berupa polimer sintetik yang tidak
menimbulkan sensitisasi, sedangkan bentuk monomer bisa menjadi bahan sensitizer
seperti epoksifenol/formaldehid-, urea/formaldehid-, uretan-resin. >

Kayu. Lebih dari 100 spesies pohon diketahui mengandung bahan pemeka
{sensitizer). Kontak biasanya terjadi ketika melakukan pekerjaan menggergaji dan
menyerut kayﬁ.ms

Plastik. Bahan-baham dari plastik terbuat dari molekul-molekul besar yang
vmunnya tidak bersifat alergenik, kecuali bahan plastik formaldehid yang
melepasken senyawa formaldehid. Dermatitis kontak alergik dapat terjadi pada saat
melakukan pekerjaan dengan produk yang setengah terolah (resin, bahan pengeras
atan bahan-bahan lainnya)

Karet. Dermatitis kontak alergik yang terjadi bukan disebabkan oleh karet
itu sendiri melainkan bahan-bahan kimiawi karet yang ditambahkan. Thiuram paling
sering menyebabkan alergi pada pekerja yang menggunakan sarung tangan dan
sepatu boot dari karet.”
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Listrik. Benang-banang perak pada peralatan elektronik seringkali
mengandung nikel lebih dari 50 %, Logam nikel bersifat alergen, dapat larut pada
permukaan kulit. >

IL8. KOETIKOSTEROID

Kemajuan terbesar dalam pengobatan topikal adalah penggunaan
kortikosteroid topikal dalam penatalaksanaan lesi-lesi kulit inflamasi,
Kortikosteroid topikal efektif terutama oleh karena mempunyai efek anti inflamasi,
anti pruritik dan vasokongtriksi, * Sejak diperkenalkammya hidrokortison untuk
pengobatan topikal berbagai kelainan dermatologi, telah banyak analog yang
disintesis untuk meningkatlan potensi dan mengurangi efek sampingnya. Beberapa
modifikasi kimiawi hidrokortison baik tunggal maupun kombinasi telah terbukti
efektif, termasuk metilasi, halogenasi (fluorin atay klorin), hidroksilasi, oksidasi
(dehidrogenasi), esterifikasi dan pembentukan asetonid %~

Desonide, atan 16a hydroxyprednisolone 16, 17-acetonide merupakan

kortikosteroid ronflourinated mempunyai efek anti inflamasi yang sama dengan
kebanyakan steroid flourinated poten pada kelasnya.”® Telah banyak dilakukan
perelitian untuk membandingkan antara kortikosteroid topikal Aourinated dan
nonflourinated, Hasil penelitian yang dilakukan Reque PG menyatakan bahwa
desonide 0,05 % krim mempunyai aktifitas anti inflamasi yang sama dengan
betamethasone valerate 0,1 % krim pada konsentrasi setengahmya dan tidak

dijumpai efok samping ¥
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LY. TRIPEPTIDE-COPPER COMPLEX { TPCC)

Glycyl-L-histidyl-L-lysin (GHK) adalah suatu tripeptida yang diisolasi dari

plasma manugia, berhubungan dengan transport ionic copper dan sebagai faktor

pertumbuhan berbagai sel.* GHK mempunyai kemampuan untuk membentak ikatan

dengan ion copper yang diperkirakan secara fisiologik berperan dalam proses

penyembuhan luka dan perbaikan jaringan 4

Tripepﬂde! copper complex giycy!—bhfsﬁdyl—b!ys!ne—C&f‘ (GHK-Cu)

merupakan bahan kemotaktik yang kiet terhadap monosit, makrofug dan sel mus.

Dilaporkan meusﬁmﬂmi regenerasi jaringan saraf dan memacu proses

angiogenesis in vivo. GHK-Cu juga menstinmlasi sintesis kolagen.® Sebelum-itu,

GHK-Cu dilaporkan sebagai kemostrakian kuat terhadap inflamasi dan ‘sel-se!
endotelial. ®




3 N 7

Strokter kristal GHK-Cu (  Dikutip dari 44.)

Ada tiga tripeptida baru yang disintesis, dan psendopeptida-pseudopeptida tersebut
adalah (1). Gly-gHIS-(R,S)-mLys, (2). Gly-gHis-(S)-mLys den (3). Gly- is-(R)-
2-Me-mLys, (m: malonyl.; g: gem.).*

Mekanieme fisiologik GHK-Cu2+ di dalam mempercepat proses regenerasi
jaringan adalah melalui dua mekanisme, yaitu .

L. Copper peptide secara langsung menyebabken regenerasi sesuai fingsinya sebugai

kemoatraktan kuat terhadap sel-sel imun seperti makrofag pada luka. Mekrofag ini
gkan bergerak memiju jaringan yang russk dan mengeluarkan banyak faktor
pertumbuhan sehingga memacu perbaikan jaringan.
. Copper peptide secara langsung mempengaruhi seperti fibroblas dengan cara
memacu sintesis protein esemsial (seperti kolagen, elastin, proteoglikan,
metaloproteinase) dalam perbaikan kuli.

Meskipun baru dalam tahap penelitian awal, beberapa kepustakaan telsh
menyebutkan bahwa GHK-Cu™ berperan dalam penyembuhan luka, diantaranya
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adalsh kasus DKI oleh karena deterjen dan kasus DKA yang disebabkan karena
nikel. Pada. penslitian-penelitian tersebut digunakan beberapa paramoter, yaitu

visual scoring, transepidermal water loss dan skin color (wamna kulit). Pada

pemeriksaan visua! scoring digunakan penilaian dengan metode modifikasi Frosch _

& Kligman, trans epidermal water loss dan kelembaban kulit diukur dengan alat
Tewameter / Corneometer TC 350® dan warna kulit (tingkat inflamasi) divker
~ dengan alat Mexameter MX 16®.%% Perbaiken epidermis pada orang dewasa muda
( epidermal renewal rate) adalsh 11 - 14 hari’ Pada pemerikssan akhir dari
penelitian-penelitian tersebut didapatkan admnya perbaikan vli.mal scoring,
penurunan {rans epidermal water loss dan wama kulit, sédangkan pada
pemeriksaan kelembaban kulit dijumpai adanya peningkatan.>* |

11.10. METODE PENGUKURAN
TL10.1, Warna knlit  eritems )

Dua komponen yangterutama menentukan warna kulit adalsh melanin dan
hemoglobin (eritema). Suafu eritema skan tampak berwarna mersh oleh karelna.
pembuluh darsh melebar di bawsh kulit yang rusak sehinggm memperlancar
substansi-substansi dalam proses penyembuhannya. Eritema tidak hanya dizebabkan
oleh karena luka bakar, tetapi juga akibat tekanan mekanik, gesekan, iritasi, panas,
bahan kimia atan substansi tokeik.”

Mexameter MX 16 *®
Mexameter 16° adalah suatn alat yang dapat dipergunskan untuk penelitian-

penelitian penting dalam bidang kedokteran, farmasi dan kosmetik. Alat tersebut

21




mampu menentukan warna dan keadaan kulit secara cepat dan akurat,

Pengukurannya adalah berdasarkan prinsip absorpsi. Alat periksa khusus (probe)

memancarkan cahaya dari tiga panjang gelombang tertentn. Suatu alat penerima

(receiver) akan mengukur cahaya yang dipantulkan oleh kulit. Posisi pemancar dan
penerima menjamin bahwa hanya cahaya difis dan terpencar yang akan terukur.
Dengan ditentukennya. jumlab/kuanfitas cshaya yang dipancarken, maka jumleh
cahaya yang disbsorpsi kulit dapant dihitng, Dalam pengukuran eritema, dua
panjang gelombang yang berbeda digunakan umtuk mengukur kapasitas sbsorpsi
kulit. Salah satn panjang gelombang tersebut berhubungan dengan absorpsi
hemoglobin maksimum. Panjang gelombang yang lain dipilih untuk menghindari
pengaruh-pengaruh warna lain, misalnya bilirubin, Nilai akan berkisar autara 0 -
1000, semakin besar nilai manandakan semakin berat oritema yang dideteksi. Probe
(alat periksa) merupakan inti dari alat Mexameter MX 16° dimana pengukuran
elekironik berada. Diameter alat pengukur ini adalash 5 mm dan begitu alat tersebut
diletakkan di atas permukaan kulit, proses pengukuran secara otomatis dimulei.
Adanya per pada ujung alat akan menyebabkan tekanan yang konstan pada kulit, dan
ringannya alat tersebut menyebabkan pemakaian menjadi mudah. ¥

IL10.". Trans epidermal water loss (TEWL)

Fungsi proteksi kulit adalsh melindungi twbuh tidak hanya dari gangguan
cksternal tetapi joga supaya kulit tidak kering. Cairan yang hilang terdiri dari
penguapan uap air dan keringat Secara fisik, difbsi cairan tubub spesifik dapat
diukur seiwgai trans epidermal water loss. Trans epidermal water loss dari kulit
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merupakan parameter dalam mengevaluasi fimgsi efisiensi dari barier kulit. TEWL
yang rendah adalah karakteristik untuk keadaan kulit yang sehat, Dengan menguljun-

TEWL, dapat menemukan gangguan fingsi proteksi kulit secara dini,®

Dari penelitian-penelitian yang telah dilakukan pada beberapa kasus
dermatitis kontak iritan terhadap deterjen dan satu kasus dermatitis kontak aleréik
terhadap nikel, dijumpai penurunan trans epidermal mter loss setelah pengobatm
dengan protective cream yang mengandung ¢ripeptide copper congplex
Tewameter 350 * ‘

Tewameter 350 dapat mengukur trans epidermal water loss secara cépat dan
tepat. TEWL diukur dalam satuan g / hw’. Dasar pengukurannya adalah Hukum
Difusi yang ditemukan Adolf Fick pada tahun 1855.

dm=-D.A.dp
dt dx
A = luas permukaan { m? )
m =gliran air (g)
t =waktn ( h )
D = konstanta difusi ( 0,0877 g/m.h.mmHg )
p = tekanan pengnapan atmosfer { mmHg )
X = jarak antara pernukasm kulit dengan ujung alat ukur ( m )

Alat pengulur (probe) sangat penting pada alat Tewameter ini. Baik 8ensor
temperatur dan kelembaban, maupun pengukur elektronik dan kalibrator berada fii
dalamnya. Keadaan lingkungan sangat mempengaruhi pengukuran TEWL, seperti

aliran udara, sinar matahari langsumg dan bioritme (peningkatan suhu tubuh).® 7




I1.10.3. Kelembaban kulit
Lapisan hidrolipidik adalah parameter penting wntuk kulit, terdiri dari
sebum yang diekskresi glandula sebasea dan komponen-komponen kelembaban kulit
| yang diekskresi oleh kelemjar keringat. Kelembaban pada permukaan kulit
merupakan salah saty parameter paling penting untuk mengevaluasi fimgsi barier
kulit, Pengukuran dilakekan pada stratum komeum karena lapisan kulit di bawahnya
hampir selalu lembab secara konstan. Semakin baik keadaan lapisan hidrolipidik
ini, maka semakin tinggi kandungan air dalam kulit ©

Comeometer 350 ®

Metode yang digunaken adalsh metode kapasitatif, dimana stratum korneum yang
kering dianggap sebagai media elekirik sehingga terjadi perubshan dielektrik pada
kapasitor vang sesuai dengan kelembaban kulit. Pengukuran dengan alat ini sangat
- obyek(if dan tidak ada efek polarisasi. Kedalaman penetrasi dari hamburan elektrik
sanga kecil sehingga yang terukur hanya kelembaban dari permukaan kulit. Untuk
mendapatkan hasil pengukuran yang tepat cukup hanya dengan tekanan ringan dan
konstan dari ujung alat ukur (probe) ke atas permukaan kulit,®




BABIN
HIPOTESIS

Pengobatah kortikosteroid topikal dengan penambahan tripeptide copper
complex pada pekerja konstruksi bangunan dengan Dermatitis kontak alergik dapat
mempercepat penyembuhan bila dibandingkan dengan kortikosteroid topikal saja
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BAB 1V
KERANGKA TEORI

BAHAN-BAHAN XKIMIA

RESPON NON-IMUN RESPON IMUN

REAKST IRITAN MANIFESTASI ALERGI
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TEWL T

Kelembaban epidermis
Inflamasi T

Gambaran klinis
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tripeptide copper complex
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Perbaikan gambaran klinis
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BABYV
KERANGKA KONSEP

DERMATITIS KONTAK (DK)
anamnesis
pemeriksaan klinik
$
TES TEMPEL (+)
DK. ALERGIK
J'.
TERAPI
KORTIKOSTEROID -  KORTIKOSTEROID
+

tripeptide copper complex

v
TEWL

Kelembaban epidermis
Inflamasi
Gambaran klinis

3

Perbedaan kecepatan penyembuhan
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BAB VI
METODOLOGI PENELITIAN

VL1. RANCANGAN PENELITIAN
Studi acak terkontrol, buta ganda, peseria penelitian dibagi secara acak
(randomized permutted block) dan masing-masing mendapatkan pengobatan

dengan kortikosteroid + tripeptide copper complex topikal atan kortikosteroid
topikal saja pada pagi dan malam hari.

VL2. TEMPAT DAN WAKTU PENELITIAN

Pad;_a' ﬁeberapa tempat proyek pembangunan perumshan di Kodya Semarang,
bulan Desember 2000 sampai dengan Maret 2001,

V1.3. SAMPEL PENELITIAN

V13.1. SAMPEL STUDI
Selurul pekerja konstruksi bangunan yang:
1. Bersedia mengikuti penelition.
2. Dicurigai menderita dermatitis kontak alergik akibat bahan bangunan
3. Bersedia dilakukan vji tempel maupun pemeriksaan transepidermal water loss,
tingkat inflamasi dan kelembaban epidermis.

4. Bersedia melakukan pengobatan ;lan evaluasi minimal 2 minggu.




VI3.2. SAMPEL TARGET

Seluruh pekerja konstruksi bangunan perumahan yang bekerja pada bulan

Desember 2000 - Maret 2001 di Kodya Semarang,

Kriteria inklusi:

Pekerja konstruksi bangunan di beberapa lokasi perumahan di Kodya Semarang
yang bekerja pada bulan Desember 2000 - Maret 2001

Mempunyai riwayat alergi terhadap bahan bangunan dan ditemukan gejala klinis.
Kriteria ckakhusi; |

Dalam pengobatan steroid topikal / sistemik atan terakhir mendapat pengobatan
dalam kurun waktu 7 hari sebelum penelitian,

Dermatitis dalam keadaan akut.

VL4. PELAKSANAAN PENELITIAN
VL4.1 CARA PRNGUMPULAN DATA
1. Pengumpulan data dengan kuesioner yang meliputi:
a. Anamnesis keluhan utama, perjalanan penyakit, riwayat kontak dan
riwayat atopi.
b. Pemeriksaan fisik/tanda-tanda alergi.

2. Uji tempel kulit dengan menggunakan alergen dari Hermal-Trolab, Jerman
3. Pemeriksaan tra(zsepidemml water loss, kelembaban epidermis dan wama
kulit (eritema) menggunakan alat Combine Instrument TEWAMETER /

CORNEOMETER TC 350° dan MEXAMETER MX 16° pada saat setelah
pemeriksaan hasil uji tompel 72 jam, evaluasi hari ke-3, ke-6, ke-9 dan ke-12.
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4. Pemeriksaan gambaran klinis pada saat sebelum pengobatan dan hari ke- 12

setelah pengobatan dengan menggunakan Visual scoring modified method of
Frosch & Kligman .

VE4.2. CARA KERJA

1.Seleksi penderita yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi.

2. Menerangkan tentang tujuan, prosedur dan hasil penelitian serta efok samping

yang mungkin terjadi,
3. Menjelaskan bahwa selama penelitian tidak boleh menggunakan obat-obatan
un!uk luka di kulit baik topikal maupun oral.
4. Penderita diminta wntuk mensndatangani surat persetujuan (informed consent ).
5. Mengisi status penderita.
6. Membuat foto dokumentasi sebelum penelitian.
7. Melnkukm uji tempel :
‘& Kriteria uji tempel
~ Bebas dari pengobatan kortikosteroid topikal dan sistemik minimmm 7
hari.
- Tidak sedang menggunakan obat-obat imunosupresan.
- ‘Penyakit kulit telah terkontrol dan klinis tenang,
b. Prosedur uji tempel
- Uji tempel dikerjakan sesuai prosedur yang berlaku.
- Selama unit uji tempel melekat di punggung, penderita :
1. tidak boleh mandi atau membassahi dasrah penempelan unit uji
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tempe!l selama 48 jam.

2. membatasi aktivitas fisik agar tidak banyak berkeringat yang
menyebabkan uji tempe! longgar/lepas.

3. tidak boleh menggaruk atan menggosok punggung di lokasi unit uji
tempel.

4\. tidak memaparkan lokasi unit uji tempel terhadap sinar matabari,
¢. Pembacaan
Setelah pembacaan 48 jam, unit uji tempe! dilepas kemudian dibiarken
terbuka selama + 15-30 menit untuk menghilangkan reaksi dari perekat.

1. Pembacaan dilakukan 15-30 menit setelah wnit vji tempel dilepas.

2. Pembacaan dilakukan dengan menggunakan kaca pembesar.

3. Pembacaan hasil uji tempel berdasarkan kriteria ICDRG
Unternational Contact Dermatitis Research Group).

4. Pembacaan kedua dilakukan 24 jam kemudian (Pemb, 72 jam).

5. Hasil dinyatakan positif bila hasil pembacaan 48 jam dan 72 jam
tetap positif atau bertambah. Dinyatakan negatif bila hasil
pembacaan 48 jam (-) atan (+), kemmdian pada pembacaan 72 jam
hasilaya (-).

d. Unit uji tempel
1. Bahan uji tempef :
Digunakan 10 jenis alergen dari Hermal-Trolab, Jerman, Yang
gesuai unfuk semiﬁzer bahan-bahan bangunan terdiri dari :
- N-Isopropyl-N-phenyl-4-phenylendiamine 0,1 %
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- Kobalt klorid 1 %
- Potasium dikromat 0,5 %
- Nikel sulfat 0,5 %
~ =Trolamin 2,5 %
- BIS (diethhil-ditiokarbamato)zine 1 %
- = Thiuram mix 1 %
. Epoksi resin 1 %
- - Formaldehid 1 %
- Me-Isothiazolinon 0,01 %
Bahan-bahan alergen dirjuk dari der Deutschen Kontaktallergie
Gmp?e.
2. Saranja uji tempel
- Digﬁnakan IQ chamber dari Chemotechnique, Swedia yang
terdiri dari 10 chamber yang tersusun dalam dua baris, masing-
maging baris terdapat 5 chamber. Plastik chamber bebas dari
bahan aditif polietilen.
- Penekat hipoalergik dari poliakrilat.
- !f\lat‘banm pomeriksaan : lidi kapas, kertas tisu, plester, spidol
dan kaca pembesar.
8. Melalukan pemeriks@an penderita dengan menggunakan alat :
a. EWWCORNEOWIER TC 350®
b. MEXAMETER MX 16®
9. Melakukan pemeriksaan status dermatologi penderita berdasarkan ¥isua!
| 32
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scoring modified method of Frosch and Kligman :
a eritema : 0 tidak ada eritema
0,5 meragukan
1 ringan
2 sedang
3 berat
4 eritema dengan edema
b. skuama: 0 tidak ada
1 ringan
2 sedang
3 berat
¢ fiswra:0 tidak ada
1 fisura ringan
2 fisura tunggal/multipet yang lebih lebar
3 fisuralebar disertai perdarahan atau eksudat
10. Semua pendertia diberi nomor urut 1 sampai 20 dan diberi obat sesuai nomor
urut masing-masing :
- 9 orang diberi obat kortikosteroid topikal
~ 11 orang diberi obat kortikostereid + tripeptide copper compiex topikal
- dioleskan pada lesi setiap pagi dan malam hari.
11, éelama pengobatan, penderita disarankan untuk melindungi lesi dari bahan-
" bahan bangunan. ’
12. Pemeriksaan dilakukan juga pada kunjungan ulang hari ke-3, hari ke-6, hari ke-
| 33
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9 dan hari ke-12.
13. Membuat foto dokumentasi paska pengobatan.

| VLS. TERMINASI PENELITIAN

Beberapa terminasi yang dipergunakan dalam penelitian ini adalah :
L. Putus uji :
a. Penderita tidak menghendaki penelitian diterusken.
b. Tidak dapat mengikuti jadwal kontrol yang telah ditetapkan,
2. Penelitian selesai :
Penelitian dikatakan telah selesai bila pemberian obat telah selesai pada
waktunya sesuai jadwal yang diberikan.

VL6. PENGOLAHAN DAN ANALISIS DATA

Data yang tercatat pada status penderita diberi kode kemudian ditabulasi
menggumakan personal computer dengan perangkat lunak soff ware dan survey.
Data dianalisis secara diskriptif dan amalitik dengan menggunakan personal
computer dan perangkat lunak yang dipakai adalgh SPSS / PC + versi 10,01. Hasil
analisis disajikan dalam bentuk tabel maupun grafik.

Untuk pengambilan kesimpulan statistik dilakuken uji kemaknaan memakai
uji Stadent's test (t-test), uji Kai kuadrat (Chi square test / X*) dan Anova (analisis
varian} / Manova (multipel analisis varian).

Pengambilan kesimpuln statistik menggunaken batas kemaknasn p = 0,05

; sangat bermakna bila p < 0,01
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- bermakna bila p 0,05

- tidak bermakna bila p > 0,05

VL7. DEFINISI OPERASIONAL

a Dermatosis akibat kerja : segala kelainan kulit yang timbul pada waktu
bekerja atau yang disebabkan oleh pekerjaan,
b. Dermatitis kontak alergik : sensitisasi terjadi sesudsh kontak dengan
suatu bahan (alergen) tanpa terj adinya perubahan kulit yang jelas.
¢. Dermatitis kontak iritan : peradangan kulit terjadi pada tempat kontak
dengan bahan penyebab, yang digolongkan sebagai iritan absolut (kuat)
atay iritan relatif (lemah),
d. Warna kulit (eriteme) - keadaan kulit yang menggambarkan tingkat
inflamagi
e. T'rans epidermal water loss : kandungan air yang hilang melalui
epidermis.
£ Kelembaban kulit / epidermis : kelembaban kulit pada stratum korneum
h. Visual scoring : penilaian eritema, skuama dan fisura pada daerah
kontak.
i. Kelompok kontrol : penderita yang mendapat pengobatan kortikosteroid
 topikal .
J- Kelompok eksperimen : penderita yang mendapat pengobatan

kortikosteroid -+ tripeptide copper complex topikal,




BAB VI
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

Pekerja konstruksi bangman di Kodya Semarang yang memenuhi kriteria
penelitian berjumlah 20 orang (3 %) dari 600 pekerja. Dari 20 pekerja konstruksi
bangunan tersebut dijumpai 52 lokasi kelainan kulit yang akan diteliti (responden).
Semua penderita adalah laki-laki, dengan usia rerata 32,35 tahun dengan SD +
12,07.

VIL1. KARAKTERISTIK PENDERITA

Tabel 4, Distribayi pekerja menurut umur

Umiwr berdasarkan grup Ke!omp. kontro]l _Kelomp. ekeper. Total
15 - 19 tahun 4 | 4 8(154%)
20 - 24 talum - 10 10 (19,2%)
25 - 29 tahun 2 2 4(7,7%)
30 - 34 tahun 1 2 3(58%)
35 - 39 talnn 4 8 12(23%)l
40 - 44 tahun 1 6 7{13,5%)
50 - 54 tahun ' 6 - 6(11,6%)
55 - 59 tahun - 2 2(38%)
Total 18 34 52 (100% )




Usia pekerja konstruksi bangunan yang ikut datam penelitian ini berkisar
antara 15 - 59 tahup. Terbanyak dijumpai pada kelompok usia 35-39 talun, yaitu 12
orang ( 23 % ) dan kelompok usia 20- 24 tahun, yaitu 10 orang ( 19,2 % ).

Data dari Occupational Dermatology Service of The Instituto Nucional de
Medicinia Seguridad del Trabajo Madrid, Spanyol, menyebutkan bahwa antara
tahun 1989 - 1993 dari 4.579 penderita, 449 pekerja konstruksi berusia 18 - 65
tahun, terbanyak berusia antara 35 - 55 tahun® Data dari National Skin Centre,
Singapura, antara tahun 1989 - 1998 pekerja yang menderita DAK rerata berusia 33
tahun, kurang dari setengalnya (47,5 %) berusia di bawah 30 taln® Disebutkan
juga i:ahwa DKAK sering terjadi pada usia muda oleh karena kurang dalam
pengalaman kerja dan dalam memperhatiken keselamatan kerja.®* Pada pekerja
penyamakan kulit di Semarang, kelompok terbesar yang menderita dermatitis kontak
terjadi pada usia 20 - 29 tahun (66,6%).”

Tabel 5. Distribusi pekerja menurut pendidikan

Pendidikan Kelomp. kontrol Kelomp. eksperimen 'Total
SD 10 24 34(654%)
SLTP 6 6 12(23,1%)
SLTA /SPG 2 4 6(11.5%) |
Total 18 34 52(100% )

Tingkat pendidikan pekerja terbanyak dari kedua kelompok studi adalah
Sekolah Dasar (SD) sebesar 66,6 %, kemudian Sekolah Lanjutan Tingkat Pertama
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(SLTP) sebesar 23,1 % dan paling sedikit dengan tingkat pendidikan Sekolzh
Lanjutan Tingkat Atas (SLTA) dan sederajat sebesar 11,5 %.

Dalam kepustakaan disebutkan bahwa wumer, motivasi dan tingkat
intelegensia serta fakto-faktor lain yang mempengaruhi pekerjaan akan berguna

unfuk rehabilitasi penderita oleh karens kurangnya pengetahuan mengenai penyakit
kulit d )pat menyebabkan disabilitas,*

Tabel 6. Distribusi pekerjaan dengan freknensi DKAK

Pekerjaan Kelompok kontrol _Kelompok eksperimen Total

Tk. batu / semen 13 26 9(75%)
Tk. kerami’: 3 4 7(13,6%)
Tk. kayu 2 2 4(76%)
Tk. melamin - 2 2(38%)
Total 18 34 52 (100 % )

Tukang baiu / semen mempumyai proporsi terbesar yang mengalami
dermatitis kontak, yaitu sebesar 75 %. Meomurut kepustakaan dikatakan bahwa
semen mengandung potasium dikromat yang paling sering menimbulkan DKA pada
pekerja konstruksi banguman >*

Tabel 7. memperlihatkan lama kerja yang berhubungan dengan bahan-bahan
bangunan. Apabila kelainan timbul dalam waktu satu tahun menjalankan pekerjaan
sebagai pekerja bangunan ummmnya akan terjadi dermatitis kontak iritan. Sedangkan
dermatitis kontak alergik umummnya akan terjadi setelah bekerja dalam beberapa
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tahun >

Pekerja dengan masa kerja lebih dari 12 bulan memberikan frekuensi
terjadinya DKAK terbanyak, yaitu sebesar 48 %,

Tabel 7. Lama kerja dengan frekuensi DKAK

Lamakerja _Kelompok kontrol _ Kelompok eksperimen Total
<1bulan - 2 2(3,8%)
1 -6 bulan 3 8 11{21,2%)
7 - 12 bulan 4 10 14(26,9%)
21 talmn 11 14 25(48,1% )

Total 18 34 52 (100% )

Tabel 8. Kebiasaan pencegahan dalam bekerja

Kebiasaan bekerja _ Kelompok kontrol Kelompok eksperimen  Total

Memakai pelindung - 2 2(3,8%)
Tidak memakai pelindung 18 32 30 (96.2%)
Total 18 34 52(100% )

Tingkat pendidikan berperan dalam mempengaruki  kebiasaan dalam
bekerja. Pada Tabel 8. memperlihatkan bahwa 96,2 % pekerja tidak menggunaken
pelindung, sedangkan yang mamakai alat pelindung hanya 3,8 %.

Meskipun tersedia alat / pakaian pelindung, perlu diperhatikan secara
individual oleh karena sering terjadi reaksi alergi terhadap alaf pelindungnya
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sendiri, misal pada penggunaan sarung tangan karet ™

Tabel 9. Lokasi kelainan knlit dengan frekuensi DKAK

Lokasi Kelomp.kontrol Kelomp.eksper. Total
Jari-jari tangan - 2 2(3,8%)
Punggung tangan 8 12 20 (38,5% )
Telapak tangun 2 4 6(11,6%)
Lengan bawsh 4 6 10(19,2%)
Tungkai bawah - 4 4(7,7%)
Punggung kaki 2 4 6(11,6%)
Pergelangan kaki - 2 2(38%)
Leher belakang 2 - 2(38%)
Total 18 34 52(100% )

Dari 20 pekerja yang diteliti didapatkan 52 lokasi kelainan kulit. Daerah
punggung tangan merupakan lokasi terbanyak, vaitu 20 ( 38,5 % ), diikuti lengan
bawah sebanyak 10
(19,2%).

Memurut kepustakasn disebutkan balwa predileksi terutama pada bagian
yang sering kontak dengan bahan penyebab pada saat bekerja, misalnya tangan,
lengan bawah, muka dan leher. Lokasi yang paling sering ditemukan pada DKAXK
adalsh di tangan, sedangkan pada dermatitis kontak iritan akibat kerja di jari-jari
tangan bawah cincin.®
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Tabel 10. Hasil ufi tempel penderita dengan 10 alergen pada pembacaan 72

Jenis alergen ‘ Kelomp. kontrol 7 Kelomp. eksper. Total
| 1. N~Isopropy|-N—pﬁenyl-4- 1 3 4 (10%)
phenylendiamine :0,1 %
2. Kobalt klorid 1 % 2 3 5(12,5%)
3. Potasium dikromat 0,5 % 8 7 15(37,5%)
4. Nikel sulfut 0,5 % 2 - 2 (5%)
5. Trolamin 2,5 % 2 3 5(12,5%)
6. BIS (diethil-ditiokarbamato) I - 1(2,5%)
zinc 1%

7. Thiuram mix 1 % 1 - 1(2,5%)
8. Epoksi resin 1 % 2 2 4 (10%)
9. Formaldehid 1 % - 2 4 (5%)
10. Me-Isothiazolinon 0.01 % - 1 1(2,.5%)
Total 19 21 490 (100%)

Dari evaluasi hasil uji tempel, tampak alergen potasium dikromat 0,5 %

mempunyai frekuensi yang serimg menimbulkan dermatitis kontak alergik, baik

pada kelompok kontrol maupun kelompok eksperimen. Bila dihubungkan dengan

tabel 6, pekerjaan penderita DKAK yang diperiksa terbanyak berasal dari tukang

batw/semen. Menurut kepustakaan, poiasium dikromat terdapat pada semen, dapat
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juga dijumpai pada bahan-bahan industri lain dan merupakan alergen yang sering
wenimbulkan DKAK (18,3%).* Frekuensi DKAK terhadsp kromat dijumpai
sebesar 38,04% di Singapura® dan 42,1% di Madrid.®

VIL2. HASH, PEMERIKSAAN KULIT

Tabel 10.

Perbedaan rerata; pemeriksaan warna kulit dengan menguknr hemoglobin
(eritema) dalam kulit menggymakan alat Mexameter

Wakiu Kelompok  Rerata SD SE P
Sebelum pengobatan Kontrol 639,00 40,09 945

(Harike 1) Eksperimen 639,62 24,23 416 0945
Setelah pengobatan  Kontrol 642,67 28,39 6,69

(Hari ke 3) Eksperimen 635,62 17,92 3,07 0,278
Setelah pengobatan  Kontrol 637,28 25,38 5,98

{(Harike 6 ) Eksperimen 630,47 18,77 3,22 0,277
Setelah pengobatan  Kontrol 640,44 19,98 4,71

(Harike 9) Eksperimen 625,91 24,88 4,27 0,038
Setelah pengobatan - Konirol 631,67 1842 4,34

(Harike 12 ) Fksperimen 616,74 28,07 481 0,047

Sebelum pengobatan, hasil rerata pemeriksasn warna kulit (eritema)
menunjukkan tidak ada perbedsan yang bermakna antara kedua kelompok studi
dengan Student's test p > 0,05. Rerata pemeriksaan setelah pengobatan antara kedua
kelompok studi terdapat perbedaan yang bermakna mulai hari ke 9, dengan
Studep's test p < 0,05 (p = 0,038).

.Penurunan rerata warna kulit (eritemu) sebelum dan setelah pengobatan
pada kelompok kontrol adatah 7,33. Sedangkan pada kelompok eksperimen terjadi
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penurunan yang lebih besar, yaitu 22,88. Penunman rerata warna kulit (eritema)

terjadi lebih cepat pada kelompok eksperimen.

Perbedaan rerata warna kulit sebelum dan setelah pengobatan pada

kelompok kontrol adalah (639,00-631,67) : 631,67 x 100 % = 1,16 %. Pada

kelompok eksperimen (639,62-616,74) : 616,74 x 100 % =31,7 %. Perbedaan

rerata warna kulit lebih besar pada kelompok eksperimen.

Pada keadaan kulit yang mengalami radang akan menunjukkan warna kulit

(eritema) yang meningkat dan kemudian akan menunjukkan penurunan pada proses

penyembuhannya. ¥

Tabel 11.

Perbedaan rerata pemeriksaan trans epidermal water foss ( g/hm® )
menggunakan alat Tewameter

Wakiu Kelompok  Rerata SD SE p
Sebelum pengobatan Kontrol 25,800 8,629 2,034

{Harike 1) Eksperimen 23,391 11415 1,598 0,437
Setelahpengobatan  Kontrol 16,483 4583 1080
(Hearike 3 ) Eksperimen 17,321 8,063 1,383 0,686
Setelah pengobatan  Kontrol 14,006 3,698 03872

(Hari%e 6) Eksperimen 14,535 4848 0,831 0,687
Setelch pengobatan  Kontrol 11,861 2,924 0,689

{Harike 9) Eksperimen 14,732 5371 0,921 0,041
Setelah pengobatan  Kontrol 9,933 2,628 0,619

(Harike 12) - Fkeperimen 12,926 4,127 0,708 0,008

Set-zlum pengobatan, hasil rerata pemeriksaan trars epidermal water loss

menunjukkan tidak ada perbedaan yang bermakna antara kedua kelompok studi

43




dengan Student's test p > 0,05. ( p = 0,437 ) Rerata pemeriksaan setelah pengobatan
antara kedua kelompok studi terdapat perbedaan yang bermakna pada hari ke 9
| dengan Student's test p < 0,05 ( p = 0,041 ) dan sangat bermakna pada hari ke 12
dengan Student's test p < 0,01 { p = 0,008 ).
Dengan adanya perbaikan fingsi barier kulit seiring dengan terjadinya
proses penyembuhan, maka trans epidermal water loss akan menurun. TEWL yang
rendah adalah karakteristik untuk kulit yang sehat,®

Tabel 12,

Perbedaan rerata pemeriksasn  kelembaban kulit menggunakan alat
Corneometer

Wakin ‘ Kelompok _ Rerata SD SE p
Sebelum pengobatan Konfrol 52,50 27,70 6,53 .

(Harike 1) Fksperimen 4341 1540 264 0,133
Setelah pengobatan  Kontrol 72,17 29,67 6,99

(Hari ke 3 ) Eksperimen 62,94 27,62 474 0269
Setelah pengobatan  Kontrol 66,39 20,88 4,92

(Harike 6 ) Eksperimen 83,56 2782 4,77 0,026
Setelah pengobatan  Kontroi 73,83 1507 3,55

{(Harike 9) Eksperimen 81,00 29,63 5,08 0,342
Setelah pengobatan  Konfrol 69,17 1541 3,63

(Harike 12) Eksperimen 74,53 2886 4,95 0,467

Sebelum pengobatan, hasil rerata pemeriksaan kelembaban kulit
menunjukkan tidak ada perbedaan yang bermakna antara kedua kelompok studi
dengan Student's test p > 0,05 ( p = 0,133 ). Rerata pemeriksaan setelah pengobatan
antara kedua kelompok studi pada hari ke 12 tidak ada perbedaan yang bermakna
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dengan Student's test p > 0,05 { p = 0467 ), totapi terdapat perbedaan yang

bermakna pada hari ke 6 dengan Student's test p < 0,05 ( p = 0,026 ). Keadaan

seperti ini mungkin terjadi oleh kerena pengaruh beberapa fuktor seperti keadaan

alat, kepatuhan / kebiasaan penderita dan kelembaban udara serta temperatur
ruangan. ®
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Grafik 1.

Perbedaan perubahan warna kulit (eritema) sehelum dan setelah pengebatan

pada kedua kelompok studi
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Grafik 2.

Perbedaan perubaban penuruman frans epidermal water loss sehelum dan'
setelah pengobatan pada kedua kelompok stndi
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Grafik 3.

Perbedaan perubahan peningkatan kelembaban kulit sebelum dan setelah
pengobatan pada kedua kelompok studi
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Tabel 13a.

Perbedaan rerata pemeriksaan gambaran klinis erftema menggunakan Visual
scoring modified method of Frosch and Kligman

Waktu . Kelompok  Rerata Sh SE p
Sebelum pengobatan Kontrol 0,889 1,079 0,254

Setelah pengobatan  Kontrol 0,500 0,707 0,167 0,004
Sebelum pengobatan Eksperimen 0,765 0,554  9,496E-02
Setelah pengobatan  Eksperimen 0,000 0,000 0,000 0,000
Tabd 13b.

Perdedaan rerata pemeriksaan gambaran klinis skuama mynggunakan Visual
scoring modified method Frosch and Kligman

Waktu : Kelompok  Rerata SD SE p
Sebelum pengobatan  Kontrol 1,556 0,705 0,166

Setelah pengobatan  Konrol 0,667 0,485 0,114 0,000
Sebelum pengobatan Eksperimen 1,529 0,615 0,105

Setelsh pengobatan  Eksperimen 0,294 0,462 7,932E-02 0,000
Tabe 13¢.

Perbedasn rerats pemeriksaan gambaran klinls fiswra menggunakan Visual
scoring modified method Frosch and Kligman

Waktu Kelompok  Rerata SD SE p
Sebelum pengobatan Kontrol 0,556 0,705 0,166

Setelah pengobatan  Kontrol -0,333 0485 0,114 0,042
Sebelum pengobatan Eksperimen 0,471 0,706 0,121

Setelah pengobatan  Eksperimen 0,176 0,387 6,636E-02 0,001
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Pada pemeriksaan gambaran klinis secara inspeksi dengan menggunakan visual
scoring modified method Frosch and Kligman tidak dijumpai perbedaan yang

bermalma Dengan menganalisa data secara numerik, maka di dapatkan perubahan

gambaran klinis baik eritema, skuama maupun fisura yang bermakna pada kedua
kelompok studi, sedikit lebih bermakna pada kelompok eksperimen.

Tabel 14,

Perbedaan rerata pemeriksaan trarns epidermal water logs pada lesi tiap
responden dari kedua kelompok sindi

Resp. Obat N Waktu Rerata SD SE p
.. 2 4  Sblmterapi 26,175 4,600 2,300
Sth.terapi 13,575 3,622 1811 0,019
22 1t 4  Sbimterspi 31725 10,514 5,527
Sthierapi 9,250 0,719 0359 0,021
3. 2 2 Sbimterapi 15400 0,990 0,700
Sthterapi 13,950 1,061 0750 0,022
4 2 2 Sbimterspi 22,800 4,950 3,500
Sthferapi 20,650 2,899 2,050 0,378
5. 1 2 Sbimterapi 31,000 0,283 0,200
Stihterapi 9,200 0424 0,300 0,015
6, 2 4  Sbimterapi 11,100 1,023 0,512
‘ Stlh.terapi 11,975 1,495 0,748 0,446
7. 2 4  Sbimferapi 16425 6,737 3,319
Sthterapi 15,250 5034 2,517 0,709
8. 1 _ 2  Sblmterapi 17,900 1,980 1400
Stiterapi 7,050 1,061 0,750 0,125
9. 1 2 Sbimterapi 34,200 3,677 2,600 |
Sthterapi 9,200 1,838 1,300 0,633
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1. 1 4  Sbimterapi 22,700 2,979 1489
Stihterapi 12,825 1450 0725 0018
1. 2 2 Sbimterspi 14.250 3,889 2,750
. Sthterapi 7,000 099 0700 0,175
12 2 4 Solmirepi 42350 2,726 1363 |
Stihterapi 9,825 0,608 0304 0,000
13, 1 2 Sbimterapi 13,700 2404 1,700
Sthterapi 9,650 3606 2550 0,132
1. 2 2 Sbimferspi 23,300 9,899 7,000
Stlhterapi 13,450 5586 3950 0,191
15. 2 4  Solmterapi 39,500 2,380 1,19
| Sthterapi 11,225 1,815 0908 0,000
16. 2 2 Sbimierapi 19,100 0,283 0,200 |
Sthterspi 15,800 0424 0300 0019
17 1 2 Sbimferapi 18,000 5,798 4,100
Stlhterapi 15,550 7283 5150 0258
18. 2 2  Sbimterspi 19,100 0,285 0,200 |
Stlhterapi 15,800 0,424 0,300 0,000

Tabel di atas menjelagkan bahwa perubahan rerata trans epidermal water loss
responden baik dari kelompok kontrol yang mendapat pengobaten (1) mavpun dari

kelompok eksperimen yang mendapat pengobatan (2), dapat bermakna ( p < 0,05 )

fetapi juga ada yang tidak bermakna { p > 0,05 ). Hanya dapat dievaluasi pada 18

responden karena 2 responden yang lain hanya mempunyai satu lesi.

Hasil yang serupa didapatkan pula pada perubshan rerata warna kulit
maupun kelembaban kulit pada lesi tiap responden dari kelompok kontrol maupun

kelompok eksperimen.
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BAB v
KESIMPULAN DAN SARAN

VIL A, KESIMPULAN

Penambahan tripeptide copper complex dalam kortikosteroid topikal
secara bermskna mempercepat penunman warmna kulit (eritema) dan penurunan
trans epidermal water loss, namun kurang bermekna dalam memperbaiki
kelembaban kulit.

VII. B. SARAN

- Dengan adanya perbaikan yang cukup bermakna maka penambahan tripeptide

copper complex ini dapat digunakan sebagai salah satu pilihan terapi umtuk
mengatasi dermatitis kontak alergik.

. Oleh karena adanya keterbatasan kepustakaan, perlu dilakukan penelitian lebih

lanjut untuk mengetahui manfaat pemberian tripeptide copper complex pada kasus
dermatoeis lain dan juga responden yang lain. Perlu metodologi yang lebih baik,
misalnya dengan sampel yang lebih besar schingga distribusi sampel bisa lebih

homogen.
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