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INTISARI

Kulit kering atopik adalah kulit kering pada penderita dermatitis atopik. Kelainan inin
ditandai dengan rasa gatal, kering, kasar, dan bersisik. Kulit kering atopik disebabkan oleh
berkurangnya kandungan lipid kulit dan berkurangnya kemampuan stratum kormeum untuk
mengikat air sehingga kandungan air dalam kulit menurun.

Penanganan kulit kering atopik ditujukan untuk mencegah penguapan air yang
berlebihan dari kulit dengan pemakaian bahan oklusif atau peningkatan kandungan air dalam
epidermis dengan pemakaian pelembab. Urea 10% dan glukonolakton 8% adalah pelembab
yang digunakan untuk mengatasi kulit kering atopik.

Penelitian ini membandingkan efektivitas krim urea 10% dengan krim glukonolakton
8% dan untuk mengetahui efek sampingnya. Rancangan penelitian ini adalah uji buta ganda
dengan paired comparison, Setiap penderita kulit kering atopik diberikan dua jenis krim
pelembab yang dipakai 2 kali sehari pada masing-masing lengan bawah selama 4 minggu. Satu
Jjenis krim pelembab dipakai pada satu lengan bawah. Evaluasi dilakukan tiap minnggu dan
berakhir pada minggu kedua setelah penghentian pengobatan. Penilaian yang dilakukan adalah
skor derajat kekeringan kulit, kelembaban permukaan kulit, dan adanya efek samping.

Hasil penelitian menunjukkan tidak ada perbedaan efektivitas yang bermakna antara
- kelompok urea 10% dan glukonolakton 8%. Efek samping urea 10% dan glukonolakton 8%
berupa gatal dan papul eritem ditemukan pada 1 orang yang lokasinya simetris di kedua lengan
bawah, schingga efek samping belum dapat dibedakan dengan gejala kekambuhan dari

dermatitis atopik.
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SUMMARY

Atopic xerosis is dry skin in atopic dermatitis patients. This disorder is
characterized by itching, dryness, roughness, and scales. Atopic xerosis is caused by the
decrease of the skin lipid content and and the decrease of the stratum corneum’s ability
to bind water so that the skin’s water content decreases.

The management of atopic xerosis is aimed to prevent overwhelming
vaporization from the skin by using occlusive agents or increasing water content in the
epidermis by using moisturizer. Ten percent urea and 8% gluconolactone are the
moisturizer which is used to treat atopic dermatitis. _

This study compared the efectiveness of 10% urea cream with 8%
gluconolactone cream and to find at the side effects. This study design is double blind
study with paired comparison. Each atopic xerosis patient was given two kinds of the
moisturizing cream which were applied twice daily on each forearm for 4 weeks. One
kind of the moisturizing cream was applied to one forearm. Evaluation conducted every
week and ended on the second week after drug cesation. The assessment was done were
skin’s dryness degree, skin surface’s hydration and appearance of the side effects.

The result of this study showed that there was no significant difference on the
efectiveness of 10% urea and 8% gluconolactone groups. The side effect of the 10%
urea was and 8% gluconolactone which manifests as itch and erytema papules was
found in one of the patients symetrically on both her forearms, thus this side efiect
could not yet be differentiated with the symptoms found in atopic dermatitis’s

TeCUITENCYy.



BABI
PENDAHULUAN

L1. LATAR BELAKANG MASALAH

Kulit kering (xerosis) merupakan gambaran klinis yang sering dijumpai pada
dermatitis atopik (DA)"?, dan dapat merupakan suatu gangguan kosmetik. Gambaran
dari kulit kering adalah kulit menjadi kasar, bersisik, kurang elastis, dan kering pada
perabaan.4'6

Lipid pada stratum korneum berfungsi sebagai sawar kulit yang bermakna dan
berperan dalam mempertahankan air dalam stratum kormeum. Kulit atopik yang kering
disebut juga xern'osis atopik atau kulit kering atopik (KKA), menunjukkan adanya
perubahan komposisi lipid pada stratum korneum, kurangnya kemampuan stratum
korneum untuk mengikat air dan peningkatan transepidermal water loss (TEWL), baik
pada kulit yang kasar maupun normal yang tampak secara klinis. Hal ini merupakan
suatu defek fungsi sawar kulit.”®

Akibat kulit yang kering ambang rasa gatal menjadi relatif rendah dan
menimbulkan sensasi untuk menggaruk. Garukan menjadi pencetus kerusakan kudit
seperti ekskoriasi yang memudahkan masuknya alergen (misal, super antigen yang
dihasilkan oleh Staphyloccocus aureus). Kekeringan kulit dan adanya pelepasan
mediator seperti histamin pada DA dapat menimbulkan sensasi gatal dan rangsangan
menggaruk secara berulang. Hal ini dikenal dengan siklus gatal-garuk-gatal >*8

Kulit penderita DA secara klinis tampak normal tetapi ternyata terdapat
 kekurangan faktor pelembab alamiah (natural moisturizing factor/NMF) seperti urea
sampai 70% dan pada kulit yang sakit terdapat kekurangan urea sampai 85%.°

Pada prinsipnya penatalaksanaan KKA bertujuan untuk menghindari penguapan
air yang berlebihan dari kulit dan mempertahankan kandungan air dalam kulit.'®
Rehidrasi dapat dilakukan dengan dua cara yaitu mempertahankan kandungan air dalam
stratum komeum dengan menambah bahan yang bersifat humektan dan menghindari

penguapan dengan cara oklusi 41



Urea merupakan salah satu bahan NMF yang telah lama dan banyak digunakan
secara topikal unfuk pengobatan KKA dan kulit kenng lairmyaf”12 Urea dengan
konsentrasi 10% bersifat meningkatkan kapasitas stratum korneum untuk menarik air
dan mengurangi deskuamasi.”>'*

Glukonolakton adalah salah satu bahan yang termasuk dalam kelompok asam
polihidroksi (APH) yang mempunyai efek melembabkan kulit®, dengan cara menarik
dan menyimpan air bila dioleskan pada kulit.>'® Akibatnya terjadi peningkatan hidrasi
dan ketahanan sawar kulit. Glukonolakton juga mempunyai sifat antioksidan.'®
Keuntungan dari glukonolakton adalah dapat berpenetrasi secara lembut dan perlahan
ke dalam kulit sehingga dapat menghindari timbulnya pencetus respon sensori negatif
atau tidak mengiritasi kulit. Oleh karena itu glukonolakton dapat digunakan pada kulit
sensitif seperti DA dan rosasea.’>" /16

Penelitian tentang humektan yang mengukur sifat asam hidroksi menunjukkan
bahwa glukonolakton memiliki sifat mengikat dan menahan air yang lebih besar dari
pada asam glikolat dan asam laktat.’® Asam laktat 5% (Lacticare ®) memberikan hasil
yang lebih baik dari pada urea 10% untuk mengatasi kulit kering pada tangan dan
tungkai bawah orang tua."”

Berdasarkan data yang diperoleh di atas, maka dilakukan penelitian untuk
mengetahui perbedaan efektivitas antara krim glukonolakton 8% dan krim urea 10%

pada KKA yang sejauh pengetahuan kami belum pernah dilakukan.

12. RUMUSAN MASALAH
Apakah ada perbedaan efektivitas antara krim glukonolakton 8% dan krim urea
10% yang diberikan pada KKA selama 4 minggu.

L3. TUJUAN PENELITIAN

1.3.1. Tujuan Umum :

Mengetahui perbedaan efektivitas antara krim giukonolakton 8% dan krim urea 10%
pada KKA,



L.3.2. Tujuan khusus : _

1. Mengetahui adanya perubahan gambaran klinis (derajat kekeringan kulit) antara
kelompok penderita KKA yang diberi krim glukonolakton 8% dan krim urea 10%.

2. Mengetahui perbedaan nilai kelembaban permukaan kulit (kandungan air dalam
stratum korneum) antara kelompok penderita KKA yang diberi krim glukonolakton
8% dan krim urea 10%.

3. Mengetahui apakah terjadi kekeringan kulit kembali (kekambuhan) setelah
penghentian pemakaian krim pelembab pada kelompok penderita KKA yang diberi
krim glukonolakton 8% dan krim urea 10%.

5. Mengetahui efek samping yang timbul akibat pemakaian krim giukonolakton 8% dan
krim urea 10% pada kelompok penderita KKA yang diberi krim glukonolakton 8%
dan krim urea 10%.

L4. MANFAAT PENELITIAN
Diharapkan hasil penelitian ini dapat memberikan alternatif dalam pemilihan
preparat krim pelembab untuk KKA dan sebagai masukan bagi penelitian selanjutnya.



BABI
TINJAUAN PUSTAKA

IL1. Dermatitis Atopik.

Dermatitis atopik (DA) adalah penyakit peradangan kulit yang bersifat kronis
residif, ditandai dengan rasa gatal dan berhubungan dengan riwayat atopi baik pada
keluarga maupun diri sendiri. 12,18

Prevalensi dan insiden DA bervariasi, mungkin dipengaruhi oleh faktor genetik,
ras dan lingkungan.'® Prevalensi pada anak-anak 5-15% dan dewasa 2-5%.% Insidennya
cenderung meningkat dari tahun ke tahun.?*! Di Indonesia insiden DA belum diketahui
dengan pasti, tetapi insiden DA dari 10 rumah sakit di kota besar Indonesia selama
kurun waktu 1 tahun (Oktober 1994-September 1995) dapatkan sebanyak 3237 orang
yang terdiri dari 1386 laki-laki dan 1851 perempuan.”
| DA berhubungan erat dengan faktor genetik. Diduga lebih dari 20 gen yang
terlibat pada DA. Diantaranya adalah gen pada kromosom 13, 321, 1921, 17625, 20p,
dan 5q31-33. Kromosom 13 mengatur sel mast dan 3q21, 1q25, 20p mengatur imunitas
kulit dan inflamasi, sedangkan 5q31-33 yang mengatur sitokin IL-3, IL-4, IL-5, IL-13
dan granulocyte macrophage-colony stimulating factor (GM-CSF).##

Gambaran klinis DA berdasarkan pada lesi yang timbul pada masa infantil atau
bayi, anak-anak dan dewasa. Pada masa infantil dan anak-anak lesi dapat timbul pada
daerah wajah dan permukaan ekstensor dari ekstremitas, sedangkan pada masa dewasa
lesi lebih banyak terdapat pada daerah fleksor dari ekstremitas, "7

Diagnosis DA dibuat berdasarkan gambaran klinis yang telah diajukan sebagai
kriteria. Kriteria yang sering digunakan adalah kriteria Hanifin dan Rajka (1980} yang
terdiri dari gejala mayor dan minor yang diuraikan sebagai berikut'*:

Gejala mayor :

1. Pruritus.




2. Morfologi dan distribusi lesi yang khas
Pada dewasa terdapat likenifikasi di daerah lipatan atan pada bayi dan anak-anak lesi
sering terdapat di daerah wajah dan ekstensor.

3. Dermatitis kronik dan atau kronik residif.

4. Riwayat atopi diri atau keluarga (asma, rhinitis alergika, DA).

Gejala minor :

1. Xerosis atau kulit kering.

2. Iktiosis/hiperlinearis palmaris/keratosis pilaris.

3. Reaktivitas uji kulit tipe cepat (tipe I).

4. Peningkatan kadar imunoglobulin E (IgE).

5. Awitan pada usia dini.

6. Kecenderungan mengalami infeksi kulit (terutama Staphylococcus aureus dan Herpes
simpleks) atau kerusakan imunitas seluler.

7. Kecenderungan mengalami dermatitis tangan dan kaki nonspesifik.

8. Eksema puting susu.

9. Kheilitis.

10. Konjungtivitis rekuren.

11. Lipatan infra orbital (Dennie-Morgan).

12. Keratokonus.

13. Katarak subkapsularis anterior.

14. Warna gelap sekitar mata.

15. Wajah pucat atau kemerahan.

16. Pitiriasis alba.

17. Lipatan leher anterior.

18. Gatal bila berkeringat.

19. Intoleransi terhadap woof dan pelarut lemak.

20. Aksentuasi perifolikuler.

21. Intoleransi makanan.

22. Perjalanan penyakit dipengaruhi oleh faktor lingkungan atau emosi.

23. White dermographism atau reaksi pucat lambat.



Diagnosis DA ditegakkan berdasarkan kriteria Hanifin dan Rajka bila terdapat paling
sedikit 3 gejala mayor ditambah 3 atau lebih gejala minor.

I1.2. Kulit Kering Atopik

Kulit kering pada DA sering tampak pada daerah non-predileksi dan dianggap
sebagai gejala penyerta yang penting. Karakteristik kulit penderita DA biasanya kering,
kasar, bersisik dan dikenal dengan istilah xerosis atopik atau kulit kering atopik (KKA).
Finlay, dan kawan-kawan, menyimpulkan bahwa KKA mencerminkan eksema
subklinik, sedangkan Uehara dan Miyauchi menyimpulkan sebagai eksema ringan.”’

Rasa gatal, kulit kering, bersisik dan permukaan kulit yang tidak mengkilat
sering ditemukan pada DA. Kulit kering atopik juga seringkali tampak pada kulit yang
tidak mengalami inflamasi. Rasa gatal timbul karena adanya penurunan ambang gatal.
Kelainan kulit yang timbul akibat dari rasa gatal adalah berupa kelainan kulit sekunder
yaitu bekas garukan dengan disertai papul, erosi dan ekskoriasi yang selanjutnya
menjadi likenifikasi.”®*® Kekeringan kulit pada DA diduga oleh karena berkurangnya
skin capacitance (SC) atau kemampuan stratum korneum untuk mengikat air, sehingga
kandungan air dalam stratum korneum menurun atau kelembaban permukaan kulit
menurun. Faktor-faktor yang mempengaruhi dan memperberat keadaan ini adalah
keadaan lingkungan, paparan bahan iritan (seperti sabun dan deterjen yang bersifat
alkalis), trauma atau goresan dan faktor genetik yang dapat menyebabkan kerusakan
sawar kulit. Yang dimaksud dengan keadaan lingkungan adalah udara yang kering, suhu
udara yang rendah dan kelembaban yang rendah dapat mengakibatkan penguapan air
dari kulit penderita meningkat dan kemampuan untuk mengikat air di permukaan kulit
menjadi turun.*®

Berbagai penelitian mengenai ciri khas kulit kering pada penderita DA telah
dilakukan. Uchara, dan kawan-kawan (1984) melaporkan bahwa permukaan kulit yang
kering pada penderita DA tanba peradangan dan eritema secara klinis mempunyai
gambaran yang hampir sama yaitu berskuama sangat halus, teraba kasar dan sering

disertai penonjolan perifolikuker. Pemeriksaan sccara invasif dengan biopsi kulit

ditemukan adanya eksematosa ringan, bercak parakeratosis yang diselingi dengan



Nilai 2 (++) : Kulit kasar, berskuama.
Nilai 3 (+++) : Kulit kasar, tampak jelas berskuama tebal dan luas
Sebaiknya penilaian ini dilakukan oleh 1 orang agar tidak menimbulkan perbedaan

dalam penilaian.’

I1.3. Penanganan Kulit Kering Atopik

Tujuan penanganan kulit kering atopik adalah untuk menghindari penguapan air
yang berlebihan dari kulit atan mempertahankan kandungan air dalam kulit. 410

Istilah emolien, moisturizer (pelembab) dan lubrikan kadang-kadang digunakan
tumpang tindih oleh ahli kulit, tetapi sebenarnya masing-masing kata ini memiliki arti
yang lebih tepat. Emoliency adalah kemampuan suatu bahan yang dapat mengisi celah-
celah antara sel-sel korneosit yang mengalami deskuamast berlgbihan pada kulit kering.
Sedangkan moisturizing adalah kemampuan suatu bahan yang dapat menurunkan
TEWL setelah pemakaian bahan tersebut. Dan lubrication adalah kemampuan suatu
bahan untuk meningkatkan kelicinan kulit. Ketiga kemampuan di atas dapat dicapai
melalui pemakaian suatu bahan yang disebut emolien. Karena bahan yang bersifat
emolien juga bekerja untuk melembabkan kulit dan memperbaiki Lubricity.”*

Moisturizer (pelembab) adalah formula kompleks yang dibuat untuk
mempertahankan kandungan air dalam kulit antara 10%-30%. Karena air penting untuk
memelihara plastisitas dan integritas sawar kulit.®

Pelembab umumnya berupa emulsi oil/water (o/w) dan water/oil (w/o). Emulsi
w/o bekerja dengan membentuk lapisan oklusif pada permukaan kulit yang berfungsi
untuk memperiambat transport air yang melalui kulit sehingga air akan tertahan pada
lapisan atas stratum korneum dan dapat melunakkan kulit.  Bmulsi yang paling sering
dijumpai dan paling banyak dipakai oleh konsumen adalah bentuk o/w karena bentuk
ini lebih menguntungkan dari segi estetika (tidak berminyak dan lengket pada kulit).”'

Ada beberapa mekanisme yang digunakan untuk rehidrasi stratum korneum
yaitu:

1. Membentuk lapisan oklusif pada permukaan kulit. %13,31,32:34



Bahan ini dapat mencegah penguapan air yang berlebihan dan menghaluskan kulit
yang kasar akibat deskuamasi. Preparat ini dikenal sebagai emolien. Ada 20 macam
bahan kimia fang mempunyai sifat emolien antara lain; minyak mineral dan lilin,
silikon, lemak nabati dan hewani, asam lemak, lemak alkohol, wax ester dan sterol.
Efek emolien adalah  melembabkan kulit, anti inflamasi, anti mitotik, dan anti
pruritus.

2. Penambahan humektan,*' 1314313
Humektan adalah bahan yang bersifat higroskopis yang dapat menarik air ke dalam
stratum komeum, sehingga dapat melembabkan kulit. Humektan terdini dari
beberapa jenis yaitu: |

a. Faktor pelembab alami (natural moisturizing factor/NMF) merupakan substansi yang
dapat larut dalam air dan bersifat higroskopis pada stratum korneum, sehingga
berperan penting dalam menahan air dalam stratum korneum. NMF terdiri dari
pyrollidone carboxylic acid (PCA), urea dan asam laktat.

b. Polyol terdiri dari sejumlah kecil molekul dari kelompok hidroksil yang bersifat
higroskopis. Bahan yang mengandung polyol adalah gliserol, sorbitol dan propilen
glikol.

¢. Molekul makro adalah bahan yang termasuk dalam kelompok hidrofilik, memiliki
bentuk molekul yang besar sehinggé tidak dapat berpenetrasi ke dalam stratum
korneum, tetap dapat membentuk suatu lapisan permukaan yang semipermeabel,
contohnya asam hialuronat, kondroitin sulfat dan elastin.

d. Liposom merupakan vesikel kecil yang berdiameter 50-500 nm yang dikelilingi oleh
satu atau beberapa membran lapis ganda fosfolipid yang menyerupai membran
biologikal. Bentuk liposom yang khusus disebut niosom. Sekarang fosfolipid
digantikan dengan bentuk sintetiknya yakni non-ionic amphiphilic lipids yang
memiliki afinitas tinggi terhadap stratum korneum dan meningkatkan kekuatan
hidrasi.

3. Restrukturisasi lapisan lemak antar sel.''?!

Di antara sel-sel korneosit terdapat lemak yang berperan penting dalam pertahanan
kulit. Lemak ini -adalah asam linoleat dan seramid. Pelembab yang. sering



mengandung lemak tersebut digunakan untuk mengganti lemak antar sel-sel yang
rusak. Penambahan bahan-bahan tersebut untuk memperkokoh struktur sel yang
lemah, sehingga terjadi peningkatan kohesi antar sel-sel korneosit tersebut.
IL3.1. Urea
Urea adalah bahan kimia organik yang merupakan salah satu unsur yang
terdapat dalam tubuh manusia sebagai hasil metabolisme nifrogen asam amino yang
terbentuk di dalam hati.***® Urea juga merupakan salah satu komponen NMF yang ada
dalam stratum korneum dengan jumlah 7%, *233>3¢
Urea telah digunakan kira-kira sejak 50 tahun sebagai bahan untuk obat™, tetapi
sejak 20 tahun terakhir banyak digunakan dalam bentuk preparat topikal untuk
pengobatan kulit kering.”? Urea tidak bersifat alergenik dan mempunyai sifat kosmetik
yang baik, '
1L.3.1.1. Struktur Kimia
Rumus kimia urea adalah®’: NH,CONH,

Gambar 1. Struktur kimia urea

IL.3.1.2. Mekanisme Kerja

Mekanisme kerja urea tergantung pada konsentrasinya, bila konsentrasi lebih
dari 10% urea memiliki efek keratolitik > |

Urea dengan konsentrasi sampai dengan 10% berfungsi sebagai pelembab
dengan mekanisme sebagai berikut™*** ;

a. Meningkatkan hidrasi kulit karena bersifat higroskopis yakni dengan meningkatkan
kapasitas mengikat air ke dalam stratum korneum sampai mencapai 100% schingga
stratum korneum menjadi lunak dan lembut.

b. Hanya sedikit menumnkan nilai TEWL.
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Pigatto, dan kawan-kawan, menggunakan krim urea 10% (Laceran®) selama 15
hari dengan frekuensi pengolesan sebanyak 2 kali sehari untuk pengobatan DA
memberikan hasil adanya peningkatan seramid dan asam linoleat (30%) dan perbaikan
klinis (berkurangnya kekeringan kulit, pruritus dan eritern).

Hasil penelitian Herawati SW, dan kawan-kawarl, yang membandingkan antara
krim urea 10% dengan vehikulumnya pada kulit atopik penderita DA anak,
menyimpulkan bahwa krim urea 10% lebih berpotensi untuk meningkatkan kandungan
air dalam stratum korneum (skin capacitance) dan menurunkan TEWL pada hari ke-8
dan ke-15.3® Penelitian lainnya yang membandingkan antara asam laktat 5% (Lacticare
®) dengan urea 10% pada kulit kering tangan dan tungkai bawah orang tua diperoleh
hasil bahwa asam laktat 5% lebih baik dari pada urea 10%."

I1.3.1.3. Efek samping

Pada pemakaian topikal, urea tidak mempunyai toksisitas sistemik dan tidak
meﬁyebaﬁkan sensitisasi, namun pada konsentrasi tinggi urea menimbulkan iritasi
dengan gejala rasa terbakar dan tersengat.!**® Urea sangat iritan bila digunakan pada
daerah lesi eksema yang tampak eksudatif atau eksema akut. Bila hal ini terjadi maka
pemakaian urea harus dihentikan.”’

I1.3.2. Glukonolakton

Asam polihidroksi (APH) adalah asam karboksilat yang terdiri dari 2 atau lebih
gugus hidroksil padé molekul yang sama. APH mempunyai sifat yang unik serta efek
klinik dan efek kosmetik yakni sifat antioksidan. Efek topikalnya tidak mengiritasi kulit
sensitif dan kulit atopik serta meningkatkan kelembaban dan memperkuat sawar kulit.
APH secara struktural menyerupai asam alfa hidroksi (AAH) karena gugus hidroksil
dan letak alfa yang mirip AAH*

Glukonolakton adalah suatu senyawa yang termasuk dalam kelompok APH yang
mempunyai berat molekul 178. Bentuk lakton mengandung 4 gugus hidroksil dan

bentuk asam. glukonat mengandung S gugus hidroksil. 15163941 Glukonolakton adalah - -
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nutrien penting dalam proses pembaharuan sel. Pada kulit orang muda, sel-sel secara
rutin mensintesis serta mengubah asam glukonat dan glukonolakton menjadi ribosa dan
deoksiribosa yang merupakan unsur pokok dari asam ribonukleat (ribonucleic

acid/RNA) dan asam deoksiribonukleat (deoxyribonucleic acid/DNA)."

I%3.2.1. Struktur kimia .
Rumus kimia glukonolakton adalah':

CH,OH |
H 0
H \ il §
OH P[I/
OH
Lo

Gambar 2. Struktur kimia glukonolakton

I1.3.2.2. Mekanisme kerja

Glukonolakton dan asam glukonat sama seperti AAH mempunyai efek yaitu
membuat kulit halus dengan menurunkan kekuatan ikatan antara sel-sel kulit pada
lapisan atas, menarik air untuk meningkatkan hidrasi kulit dan memperkuat sawar kulit.
Glukonolakton memiliki sifat mengikat dan menarik air yang lebih besar dari pada
asam alfa hidroksi konvensional (asam glikolat dan asam laktat)"” dan diketahui pula
sebagai antioksidan alamiah.'>'®*® Efek hidrasi ditemukan pada konsentrasi rendah
(kurang dari 10%).%° Penetrasi APH hanya superfisial (sampai stratum korneum).*®
Konsentrasi di atas 10% berefek eksfoliasi stratum korneum, sehingga dikenal sebagai
pengelupas kulit yang ringan (Jight peel).**"!

Berardesca, dan kawan-kawan, membandingkan antara efek krim asam alfa
hidroksi (AAH) 8% dan krim APH 8% terhadap fungsi sawar kulit dan pengaruh bahan

iritan sodium lauril sulfat (SLS) terhadap iritasi kulit pada volar lengan bawah orang

 sehat. Setelah penggunaan kedua jenis krim tersebut selama 4 minggu dilakukan
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pengolesan SLS dan hasilnya adalah nilai TEWL lebih rendah dan iritasi minimal pada
daerah yang diberikan APH (glukonolakton 8%) daripada daerah yang diberikan AAH

(asam glikolat dan asam laktat 8%).* Sedangkan Kakita L, menyimpulkan bahwa
produk perawatan kulit yang mengandung giukonolakton sangat nyaman digunakan
pada kulit orang tua dan daerah sekitar mata,'® serta pada kulit yang mengalami

inflamasi seperti rosasea dan dermatitis atopik.'>'%*

I1.3.2.3. Efek Samping

Sebagian besar kepustakaan menyebutkan bahwa glukonolakton adalah
golongan APH yang tidak mengiritasi kulit dibandingkan golongan AAH dan
memberikan hasil yang nyaman bagi penderita, sehingga cocok digunakan untuk kulit
sensitif seperti rosasea dan kulit atopik. >

IL4. Metode Pengukuran Kelembaban Permukaan Kulit

Akhir-akhir ini kemajuan riset di bidang dermatologi telah menghasilkan
berbagai cara untuk mendiagnosis dan mengobati berbagai jenis penyakit kulit. Salah
satu cara pemeriksaan kulit non-invasif yang banyak digunakan adalah metode bio-
engineering. 14324343

- Kelembaban permukaan kulit merupakan salah satu parameter untuk

mengevaluasi kandungan air dalam stratum komeum. Pengukuran kelembaban kulit
dilakukan dengan menggunakan alat corneometer. Hasil pengukuran kelembaban kulit
dinyatakan dengan satuan arbitrary units (AU) >

Kadar air pada stratum korneum diukur berdasarkan sifat air sebagai konduktor
(bahan yang dapat berfungsi sebagai penghantar arus atau muatan listrik) dan dapat
meningkatkan kemampuan probe corneometer (komponen yang berfungsi sebagai
kapasitor) untuk menyimpan sejumiah muatan listrik (kapasitas). Pengukuran dilakukan
pada stratum korneum karena lapisan kulit di bawahnya hampir selalu lembab dan

konstan,*¢
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IL4.1. Corneometer TC 350®

Pengukuran dengan menggunakan alat ini sangat obyektif dan tidak ada efek
polarisasi. Karena metode yang digunakan adalah metfode kapasitatif, dimana stratum
komeum yang kering dianggap sebagai media dielekirik sehingga terjadi perubahan
dielekirik pada kapasitor yang sesuai dengan kelembaban kulit. Hasil pengukuran yang
tepat diperoleh cukup dengan melakukan tekanan yang ringan dan konstan dari ujung
alat ukur (probe) pada permukaan kulit.*°
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BAB I
KERANGKA TEORI DAN KERANGKA KONSEP

III.1. KERANGKA TEORI

Faktor eksogen:
-Penurunan kelembaban &
suhu

-Iritan bahan kimia (deterjen)

Faktor endogen:
-genetik
-psikis

N

Dermatitis atopik (DA)

¥

Gangguan fungsi sawar kulit & perubahan struktur
kulit pada dermatitis atopik:

-Penurunan hidrasi strtum korneum/skin capacitance
-Peningkatan ikatan antar komeosit

-Peningkatan TEWL

~Gangguan keratinisasi

-Penurunan proliferasi, jumlah dan skresi kelenjar sebasea

y

Kulit kering atopik:

-Peningkatan permeabilitas vaskular
-Penurunan ambang gatal

-Penurunan pertahanan terhadap iritasi

Pemakaian pelembab topikal:
<«—— minyak mineral, asam laktat, urea,
polyol, seramid, glukonolakton, dan
o lain-lain

Lesi eksematosa
{ekskoriasi, fisura, infeksi)
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I11.2. KERANGKA KONSEP

Urea 10%

DA — Kulit kering
atopik T

v

Glukonolakton 8%

16

-Perbaikan gambaran klinis
(kriteria Loden)

-Peningkatan skin capacitance
(kelembaban permukaan kulit)
-Kekambuhan

-Efek samping




BAB IV
HIPOTESIS PENELITIAN

Ada perbedaan efektivitas antara krim glukonolakton 8% dan krim wrea 10% untuk
memperbaiki keadaan kulit kering atopik.
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BABY
METODOLOGI PENELITIAN

V.1. Ruang lingkup penelitian
Bagian limu Penyakit Kulit dan Kelamin FK UNDIP/RS Dr. Kariadi Semarang.

V.2. Tempat dan waktu penelitian
Penelitian dilaksanakan di Poliklinik Kulit dan Kelamin RS. Dr. Kariadi Semarang pada
bulan November 2003 - April 2004.

V.3. Rancangan penelitian
Sesuai dengan tujuan penelitian, maka penelitian ini merupakan penelitian uji buta ganda
dengan paired comparison design.*® Skema alur penelitian dapat dilihat pada gambar di

bawah ini:

Seleksi penderité sesuai [ | Pemeriksaan hari ke:
kriteria penerimaan dan o Derajat kekeringan kulit (Kriteria Loden)
penolakan . Kelembaban kulit (skir capacitance)

|

Kelompok
Q -
Uread0% 1 Terapi krim pelentbab selama/dminggu...| 2 minggu pasca
pada mabing-masing
Kelompok
Glukonolakton
8%

Efek samping hari ke- Kekambuhan hari ke-

V.4, Populasi dan subyek penelitian
Populasi penelitian terdiri dari penderita laki-laki dan perempuan dengan kulit kering

~atopik yang datang ke Poliklinik Kulit RS Dr. Kariadi Semarang atau penderita kulit
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kering atopik yang berminat mengikuti penelitian. Subyek penelitian adalah penderita

kulit kering atopik yang memenuhi kriteria pemiliban (penerimaan dan penolakan).

V.4.1. Kriteria penerimaan :

-Laki-laki atau perempuan dengan usia lebih dari 12 tahun dan kurang dari atau sama
dengan 50 tahun yang bisa membaca.

-Secara klinis didiagnosis DA (menutut kriteria Hanifin dan Rajka), memiliki kulit
kering (menurut kriteria Loden) dan tidak mempunyai lesi eksematosa akut (ekskoriasi,
erosi, fisura dan infeksi) pada kulit lengan bawah.

-Subyek penelitian yang bebas dari pengobatan kortikosteroid sistemik minimal 1 bulan
dan kortikosteroid topikal minimal 1 minggu sebelum mengikuti penelitian.

-Subyek  penelitian bersedié mandi dengan memakai sabun bayi sejak
1 minggu sebelum penelitian dimulai dan selama penelitian.

-Bersedia mengikuti penelitian dan mematohi peraturan penelitian (dengan

menandatangani informed consent).

V.4.2. Kriteria penolakan :

-Subyek penelitian hamil atau mempunyai penyakit iktiosis vulgaris, psoriasis vulgaris,
gagal ginjal kronik.

-Subyek penclitian yang sedang mendapat pengobatan oral misainya retinoid, hormonal.

-Subyek penelitian dengan riwayat hipersensitif terhadap krim urea 10% dan atau krim
glukonolakton 8%.

-Subyek penelitian yang memakai bahar: topikal, bersifat iritan atau sangat alkalis atau
pelembab pada kedua lengan bawah dalam 1 minggu sebelum penelitian dimulai dan

selama penelitian.

V.4.3. Estimasi besar subyek penelitian
Besar subyek penelitian dalam penelitian ini dihitung dengan menggunakan rumus besar
sampel untuk perbedaan 2 proporsi, yaitu :

(za,/zp +2BJPIOD + (Pzgz))2
T —(P1-P2Y
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Keterangan :

n = besar sampel -

P1= Proporsi sembuh pada kelompok terapi urea 10% adalah 60%

P2= Proporsi sembuh pada kelompok terapi krim glukonolakton 8% diperkirakan 90%.

P =(P1+P2)
2

Q=1-P

Za = tingkat kemaknaan, ditetapkan o = 0,05, maka Za. = 1,96

Zp = besamya peluang untuk menemukan perbedaan (power), 8 = 0,2, power = 80%,
maka z3 = 0,84

Maka n = 30 orang untuk setiap kelompok.

Apabila diperkirakan ada kemungkinan drop-out sebesar 10% maka besar sampel untuk
setiap kelompok adalah : 33 orang.

V. 5. Tahapan penelitian

Tahapan ini dibagi menjadi persiapan subyek penelitian dan pelaksaan (monitoring):
V.5.1. Persiapan subyek penelitian

Penderita diminta tidak memakai krim pelembab atau krim jenis apapun pada kedua
lengan dan mandi memakai sabun yang lembut (sabun bayi) selama 1 minggu sebelum
penelitian dimulai untuk membuat kondisi kulit penderita sama. Kondisi dasar
(baseline) ditentukan 1 minggu setelah penderita mematuhi permintaan tersebut di atas
dengan menilai: _

a. gejala klinik obyektif (skor derajat kekeringan kulit menurut Loden).

b. nilai rata-rata hasil pengukuran kelembaban permukaan kulit pada masing-masing

lengan bawah dengan alat Corneometer 350®.

V.5.2, Pelaksanaan

Setiap subyek penelitian diberi 2 jenis krim pelembab yang diteliti dan meminta agar

subyek penelitian tenggunakannya 2 kali perhari setelah mandi pada masing-masing

lengan sesuai dengan kode yang tertera pada tube selama 4 minggu berturut-turut.
-Contoh; krim kanan dipakai pada lengan kanan dan krim kiri dipakai pada lengan kiri... -
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Setiap subyek penelitian diberi penjelasan cara pemakaian krim dan kertas petunjuk
cara pemakaian krim pelembab (lampiran) untuk menghindari tetjadir;ya kesalahan
dalam penggunaannya. Salah satu jenis krim pelembab ini diberi kode krim kanan dan
jenis krim pelembab lainnya diberi kode krim kiri oleh pembuat krim, sehingga baik
peneliti maupun subyek penelitian tidak mengetahui isi dari masing-masing krim ini. Isi
dari masing-masing krim ini baru diketahui setelah peneliti selesai melakukan analisa
terhadap hasil penelitian. Penilaian gejala klinik obyektif, rata-rata kelembaban
permukaan kulit dan efek samping pada subyek penelitian dilakukan setiap minggunya
yaitu pada H7, H14, H21, H28, H35, dan H42. Selanjutnya pemakaian kedua jenis krim
pelembab dihentikan selama 2 minggu setelah 4 minggu pemakaian krim pelembab dan
setiap minggunya (H35 dan H42) setelah penghenﬁan pemakaian krim pelembab
dilakukan penilaian terhadap kekambuhan yang terjadi pada masing-masing lengan
bawah subyek penelitian. Selama proses penelitian ini subyek penelitian diminta untuk
tidak memakai krim jenis apapun pada kedua lengannya. Subyek penelitian hanya
diperkenankan memakai krim pelembab yang diberikan dan mandi menggunakan sabun
bayi yang diberikan.

V.5.3. Cara Pengukuran Kelembaban Permukaan Kulit

Pengukuran kelembaban permukaan kulit diperoleh dengan menggunakan alat Combine
Instrument Tewameter/Corneometer TC 350®. Pengukuran dilakukan setelah subyek
penelitian dikondisikan selama 15-20 menit dalam ruangan air conditioning (AC)
dengan suhu 20-24°C dan kelembaban relatif 40-60%. Pengukuran dengan alat
Corneometer 350® dilakukan pada daerah non lesi sisi fleksor dari masing-masing
lengan bawah (kira-kira berjarak 8 cm dan fossa kubiti). Pengukuran ini dilakukan
sebanyak 3 kali berturut-turut dengan interval 5 detik dan tekanan yang sama pada
masing-masing lengan bawah. Kemudian tiga nilai yang diperoleh dibuat rata-rata dan

hasilnya dicatat sebagai nilai kelembaban permukaan kulit.

V.6. Bahan dan Alat

1. Formulir persetujuan mengikuti penelitian (informed consent).

~ 2. Status subyek penelitian: e e
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3. Penggaris 20 cm.

4. Spidol permanen.

5. Alat Combine Instrument Tewameter/Corneometer TC 350®.
6. Kamera digital untuk dokumentasi.

7. Krim Glukonolakton 8%.

8. Krim Urea 10%.

V.7. Data yang Dikumpulkan

1. Gejala klinik obyektif.

2. Nilai rata-rata kelembaban permukaan kulit.
3. Penilaian efektivitas krim pelembab.

4. Kejadian kekambuhan

5. Efek samping subyektif dan obyektif.

V.8. Cara Pengumpulian Data

1. Gejala klinik obyektif ditentukan dengan skor derajat kekeringan kulit (kriteria

Loden) sebagai berikut:

-Nilai 0 ()  :Kulit normal atau halus.

-Nilai I (+) :Kulit kasar, berskuama halus.

-Nilai 2 (++) :Kulit kasar, berskuama.

-Nilai 3 (+++) : Kulit kasar, tampak jelas berskuama tebal dan luas.

2. Niiai efektivitas pelembab berdasarkan perbaikan gambaran klinis (kriteria Loden)
ditentukan dengan membandingkan hasil pemeriksaan skor derajat kekeringan kulit
setelah pemakaian krim pelembab (H28) dengan skor derajat kekeringan kulit

sebelum pemakaian krim pelembab (HO), dengan kriteria sebagai berikut:
Efektif (nilai skor 1) : bila skor derajat kekeringan kulit menurun.

Tidak efektif (nilai skor 0): bila skor derajat kekeringan kulit tetap atau meningkat.

3. Nilai rata-rata kelembaban kulit ditentukan dengan membuat rata-rata dari nilai yang

diperoleh pada saat pemeriksaan kelembaban permukaan kulit dengan alat

" Corneometer 350® pada masing-masing lengan bawah sebelum pemakaian krim
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pelembab (H0), selama pemakaian krim pelembab (H7, H14, 21, dan H28) dan

setelah penghentian pemakaian krim pelembab (H35 dan H42).

4. Nilai efektivitas pelembab berdasarkan peningkatan kelembaban permukaan kulit
ditentukan dengan membandingkan nilai rata-rata kelembaban permukaan kulit
sebelum pemakaian krim pelembab (HO) dan nilai rata-rata kelembaban permukaan
kulit setelah pemakaian krim pelembab (H28) adalah:

-Efektif (nilai skor 1) :bila nilai rata-rata kelembaban permukaan kulit sebelum
pemakaian krim pelembab (HO) lebih rendah dari pada
nilai rata-rata kelembaban kulit setelah pemakaian krim
pelembab (H28). _

-Tidak efektif (nilai skor 0):bila nilai rata-rata kelembaban permukaan kulit sebelum

pemakaian krim pelembab (HO) lebih tinggi atau tetap

sama dengan nilai rata-rata kelembaban kulit setelah

pemakaian krim pelembab (H28).
5. Nilai efektivitas pelembab adalah:
-Efektif : jumlah nilai skor 2

-Kurang efektif  : jumlah nilai skor 1
-Tidak efektif : jumlah nilai skor 0
6. Derajat kekambuhan penyakit berdasarkan perubahan gambaran klinis dari derajat
kekeringan kulit (kriteria Loden) diperoleh dengan cara membandingkan skor derajat -
kekeringan kulit pada H28 dengan H35 dan H42 (1 dan 2 minggu setelah
penghentian pemakaian krim pelembab). Kriteria kambuh:
-Kambuh : bila nilai skor derajat kekeringan kulit secara klinis pada H35 atau
H42 meningkat dari nilai skor derajat kekeringan kulit pada H28.
-Tidak kambubh: bila nilai skor derajat kekeringan kulit secara klinis pada H35 atau
H42 menurun atau tetap sama dengan skor derajat kekeringan kulit
pada H28,
7. Efek samping yang terjadi dicatat berdasarkan keluhan yang dirasakan oleh subyek
penelitian (subyektif) dan gambaran klinis yang tampak (obyektif) selama
- pemakaian krim pelembab dan setelah penghentian pemakaian krim pelembab. Efek ...
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samping vang terjadi secara subyektif adalah rasa nyeri, tersengat, terbakar, kaku,
atau gatal. Sedangkan gambaran klinis yang tampak (obyektif) berupa eritem, papul
atau kemerahan pada kulit yang diolesi krim pelembab.

V.9. Terminasi penelitian
V.9.1. Putus uji
a. Timbul efek samping lokal yang berat (Hipersensitif terhadap salah terapi yang
diberikan) sebelum prosedur penelitian selesai.
b. Jika ada suatu sebab sehingga subyek penelitian tidak dapat melanjutkan prosedur
penelitian yang ditetapkan dan disetujui sebelumnya atau tidak mengikuti peraturan
penelitian yang ditetapkan.

V.9.2. Terminasi Penclitian
Penelitian dinyatakan selesai jika subyek penelitian telah mengikuti semua prosedur
penelitian yang telah ditetapkan.

V.10. Analisis data

Data hasil penelitian ditabulasi dan dianalisis. Analisis disajikan secara
deskriptif dan dalam bentuk tabel. Analisis statistik dilakukan dengan Statistics
Program for Social Science (SPSS) for Windows versi 11.5 dan homogenitas data diuji
dengan Levene fest. Data dari perubahan skor derajat kekeringan kulit pada masing-
masing kelompok dianalisa dengan uji Friedman dan perubahan skor derajat kekeringan
kulit antara 2 kelompdk dianalisa dengan chi-square (X°), sedangkan data dari
perbedaan kelembaban permukaan kulit dianalisa dengan ¢ fest independent group (wji
t) bila distribusi data normal dan dengan wji Mann-Whitney bila distribusi data tidak
normal. Batas kemaknaan ditentukan dengan menggunakan tingkat kepercayaan 95%
dengan p=0,05 dan perbedaan antara variabel dinyatakan dengan:
a. tidak bermakna :p=0,05
b. Bermakna 1 p <0,05 (atau 0,01 <p <0,05)
c. Sangat bermakna :p £0,01
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V.11. Definisi operasional variable penelitian

1.

Jenis kelamin: wanita dan pria, sesuai dengan yang tercantum pada status subyek

penelitian.

. Umur: Umur pada saat datang berobat dinyatakan dalam tahun penuh, berarti bila

kelebihan umur > 6 bulan maka dibulatkan ke atas dan bila kelebihan umur < 6 bulan
maka dibulatkan ke bawah (contoh umur 13 tahun 6 bulan dibulatkan menjadi 14
tahun dan jika umur 13 tahun 4 bulan dibulatkan menjadi 13 tahun).

. Bisa membaca: bisa membaca dengan lancar.

. Pendidikan: berdasarkan pendidikan tertinggi yang diperoleh

-tidak sekolab/tidak pernah mendapatkan pendidikan formal.
-sekolah (SD, SLTP, SMU, akademi, perguruan tinggi, pendidikan formal terakhir).

5. Dermatitis atopik (DA): berdasarkan kriteria Hanifin dan Rajka.

. Kulit kering atopik (KKA): kulit kering pada penderita dermatitis atopik yang ditandai

dengan permukaan kulit yang kering dan kasar pada perabaan dengan skuama putih
tetapi tidak tampak tanda peradangan akut, eritema atau lesi eksematosa akut pada
kedua lengan bawah penderita.

. Perbaikan gambaran klinis (kriteria Loden): adanya penurunan nilai skor derajat

kekeringan kulit menurut kriteria Loden pada saat terakhir pemakaian krim pelembab
(H28) dibandingkan dengan nilai skor derajat kekeringan kulit pada lengan bawzh
sebelum pemakaian krim pelembab (HO).

. Peningkatan kelembaban permukaan kulit (skin capacitance): adanya peningkatan

nilai rata-rata kelembaban permukaan kulit pada lengan bawah setelah pemakaian
krim pelembab (H28) dibandingkan dengan nilai rata-rata kelembaban kulit sebelum
pemakaian krim pelembab (HOQ). Nilai rata-rata kelembdban permukaan kulit '
diperoleh dari hasil pengukuran pada masing-masing lengan bawah dengan alat

Corneometer TC 350® dengan satuan Arbitrary Unit (AU).

[}
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9. Nilai efektivitas pelembab: jumlah nilai skor dari nilai efektivitas pelembab
berdasarkan perbaikan gambaran klinis (kriteria Loden) dan nilai efektivitas
pelembab berdasarkan peningkatan kelembaban permukaan kulit.

10.Kekambuhan penyakit: peningkatan skor derajat kekeringan kulit pada lengan bawah
pada H35 dan H42 (1 dan 2 minggu setelah penghentian pemakaian krim pelembab)
dibandingkan dengan skor derajat kekeringan kulit pada lengan bawah pada H28
'(saat terakhir pemakaian krim pelembab).

11.Efek samping subyektif: efek samping yang dirasakan oleh subyek penelitian pada
kedua lengan bawah berupa rasa nyeri, tersengat, terbakar, kaku, atau gatal setelah
pemakaian krim pelembab.

12, Efek samping obyektif: efek samping yang tampak pada kedua lengan bawah dari
subyek penelitian yang diolesi krim pelembab berupa eritem, kemerahan, atau papul.
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BAB VI
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

Penelitian telah dilakukan selama 6 bulan dari bulan November 2003 - April 2004 dan
berhasil terkumpu! 33 penderita kulit kering atopik yang memenuhi criteria penerimaan
dan penolakan. Seluruh penderita dapat mengikuti penelitian sesuai jadwal sampai

selesai.

VI.1. Karakteristik Penderita

Pada penelitian ini didapatkan penderita perempuan dengan kulit kering atopik lebih
banyak (93,9%) dibandingkan dengan penderita laki-laki (6,1%). Gloor, dan kawan-
kawan, menyebutkan bahwa tidak ada perbedaan yang bermakna pada penurunan hidrasi
stratum korneum antara perempuan dan laki-laki. Pernyataan ini ditegaskan kembali oleh
Sator PG, dan kawan-kawan yang menyebutkan bahwa tidak ada perbedaan spesifik
jenis kelamin terhadap lipid permukaan kulit dan hidrasi kulit antara penderita atopik
dan kontrol.¥’ Mungkin perbedaan ini oleh karena perempuan lebith memperhatikan
penampilan sehingga mercka lebih berminat mengikuti penelitian.

Tabel 1. Distribusi Penderita Kulit Kering Atopik Menurut Umur

Umur (tahun) Jumlah Persentase (%)
15- 20 7 21,2
- 21-25 4 12,1
26-30 4 12,1
31-35 6 18,2
36-40 3 9,1
41-45 7 21,2
46-50 2 6,1
Jumiah 33 100,0
Umur (tahun) Standar
Minimum Maksimum Mean Deviasi
15 50 31,27 10,137

Tabel 1 menggambarkan bahwa rerata umur penderita kulit kering atopik adalah 31,27 +
'SD 10,137 tahun fengan distribusi umur termuda adalah 15 tahun dan umur tertua adalah
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50 tahun. Menurut kepustakaan disebutkan bahwa gejala yang menonjol pada fase
dewasa muda (umur >12tahun) adalah kulit kering dan berskuama. Kang dan Tian

menemukan gejala xerosis sebesar 71% dari kasus DA pada fase dewasa muda. 49:30

Tabel 2. Distribusi Jenis Bahan Iritan Yang Digunakan Oleh Penderita Kulit
Kering Atopik

Jenis bahan iritan - Jumlah Persentase (%)
Deterjen 24 73,0
Kosmetik 1 3,0
Sabun mandi 2 6.0

Semir rambut 1 3,0
Logam 1 3,0

Karet i 3,0
Tidak ada 3 ‘ 9,0
Jumliah 33 100,0

Pada tabel 2 yang datanya diperoleh dari anamnesis menunjukkan bahwa jenis bahan
iritan yang digunakan dan banyak membuat iritasi penderita kulit kering atopik dalam
penelitian ini adalah deterjen (73,0%), sesuai dengan kepustakaan yang menyatakan
bahwa mencuci dengan sabun atau deterjen dan air atau dengan bahan lainnya yang
membahayakan yang terdapat pada lingkungan pekerjaan.'”' Iritan kimia seperti
deterjen dapat berinteraksi dengan lamela lipid, menginduksi disorganisasi membran
dan menimbulkan denaturasi protein. Pada kulit atopik terjadi kegagalan fungsi sawar
kulit dan terdapat kepekaan yang lebih tinggi terhadap iritan?**° sehingga bahan iritan
dan alergen kontak mudah masuk ke dalam kulit*®. Oleh karena itu pada kulit atopik
dengan gambaran xerosis mudah timbul reaksi kontak iritan."*! Dalam penatalaksanaan
DA disarankan penderita untuk menghindari bahan-bahan yang menjadi penyebab
reaksi iritasi, khususnya dalam hal ini penderita sebaiknya memakai pelindung seperti
sarung fangan pada saat mencuci dan mandi dengan menggunakan pembersih dari
bahan-bahan yang bersifat lembut (tidak mengiritasi), tidak menghilangkan lipid kulit
dan mempunyai pH netral.»*

Sebagian besar penderita mandi 2 kali perhari (97,0%) dan hanya 1 penderita yang
menurjukkan bahwa frekuensi mandi perhari yang terbanyak adalah 2 kali perhari

(97%). Pada kepustakaan disebutkan bahwa frekuensi, lamanya mandi dan mandi
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menggunakan sabun yang bersifat abrasif atau alkalis dapat memperburuk keadaan
xerosis. Oleh karena hilangnya faktor pelembab alami yang terdapat pada kulit."

Tabel 3. Distribusi Penderita Kulit Kering Atopik Berdasarkan Jenis Keluhan

Jenis keluhan Jumlah Persentase (%)
Kering, gatal 28 85,0
Kering, kasar, bersisik 1 3,0
Kasar, bersisik, gatal i 3,0
Kering, kaku, gatal 1 3,0
Kering, kasar, bersisik, gatal 1 3,0
Kering 1 3,0
Jumlah 33 100,0

Tabel 3 menunjukkan bahwﬁ jenis keluhan yang terbanyak adalah kering dan’ gatal
(85,0%). Pada kepustakaan disebutkan bahwa kulit kering tidak hanya terlihat tetapi
juga dirasakan kering. Kulit kering pada DA ditandai dengan skuama halus pada kulit
non inflamasi, sering dikenali saat lahir dan biasanya menetap selama hidup.”!
Sedangkan keluhan gatal (63% dari penderita dermatitis atopik) merupakan gejala yang
paling mengganggu. Gatal pada dermatitis atopik disebabkan oleh adanya penurunan
ambang gatal.'**! Rasa gatal bisa dicetuskan oleh berbagai bahan dan keadaan seperti
panas dan berkeringat, stres emosional, makanan tertentu yang menimbulkan

vasodilatasi, alkohol, infeksi saluran napas bagian atas fungau debu rumah, dan wool.”!
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V1.2. Penilaian Efektivitas Krim Pelembab
V1.2.1. Efektivitas Krim Pelembab Berdasarkan Nilai Skor Derajat Kekeringan
Kulit (Kriteria Loden)
Tabel 4. Distribusi Nilai Skor Derajat Kekeringan Kulit Pada Kedua Kelompok

Hari ke- Klp Skor0 Skor 1 Skor 2 Skor 3 Jumlah (%)
HO 1 0 (0,0%) 27 (81,8%) 6(18,2%) 0(0,0%) 33 (100,0%)
2 0(0,0%) 27 (81,8%) 6(182%) 0(0,0%) 33 (100,0%)
H7 1 28 (84,8%) 5(15,2%) 0(0,0%) 0(0,0%) 33 (100,0%)
2 28 (84,8%) 5(152%) 0(0,0%) 0(0,0%) 33(100,0%)
H14 1 33 (100,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 06(0,0%) 33 (100,0%)
2 33 (100,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 33 (100,0%)
H21 1 33 (100,0% 0 (0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 33 (100,0%)
2 33 (100,0% 0 (0,0%) 0(0,0%) 00,000 33 (100,0%)
H28 1 33 (100,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 33(100,0%)
2 33 (100,0%) 0 (0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%)  33(100,0%)
H35 1 29 (87,9%) 4(12,1%) 0(0,0%) 0(0,0%) 33(100,0%)
2 32(97,0 %) 1 (3,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 33 (100,0%)
H42 1 1(3,0%) 32(97,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 33 (100,0%)
2 1 (3,0%) 32 (97,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 33 (100,0%)

Keterangan: Klp 1= kelompok urea 10%
Klp 2 = kelompok glukonolakton 8%

Pada tabel 4 sebelum pemberian krim urea 10% dan krim glukonolakton 8% (HO0)
terdapat sebanyak 27 orang (81,8%) yang memiliki nilai skor 1 dan sebanyak 6 orang
(18,2%) memiliki nilai skor 2 berdasarkan derajat kekeringan kulit, Pada H7 jumlah
orang yang memiliki nilai skor 1 menurun menjadi 5 orang (15,2%) dan tidak ada
seorangpun yang memiliki nilai skor 2, sedangkan jumlah orang yang memiliki nilai
skor 0 bertambah menjadi 28 orang (84,8%).Selanjutnya pada H14 sampai H28 semua -
penderita KKA berubah nilai skor derajat kekeringan kulitnya menjadi 0. Hal ini berarti
bahwa selama pemakaian krim urea 10% dan krim glukonolakton 8% jumlah penderita
KKA yang mengalami penurunan skor derajat kekeringan kulit bertambah banyak.
Namun sebaliknya pada H35 kembali terjadi perubahan jumlah penderita KKA yang

- memiliki nilai skor 0 dari kelompok urea 10% berkurang menjadi 29 orang (87,9%) dan
__yang memiliki_nilai_skor 1 _sebanyak 4 orang (12,1%) sedangkan pada kelompok
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glukonolakton 8% jumlah penderita KKA yang memiliki skor 0 berkurang menjadi 32
orang (97,0%) dan yang memiliki nilai skor 1 sebanyak 1 orang (3,0%). Pada H42 dan
kedua kelompok juga terjadi peningkatan jumlah penderita KKA yang memiliki nilai
skor 1 menjadi 32 orang ((97,0%) dan yang memiliki nilai skor 0 berkurang menjadi 1
orang (3,0%). Hal ini berarti bahwa setelah 1 dan 2 minggu penghentian pemakaian
krim urea 10% dan krim glukonolakton 8% (H35 dan H42) jumlah penderita KK A yang
mengalami peningkatan skor derajat kekeringan kulit bertambah banyak.

Table 5. Perbedaan Rerata Skor Derajat Kekeringan Kulit Selama Pengamatan
Pada Kelompok Urea 10%

Hari ke- Mean rank
H28-HO 1,00
H35-H28 2,08
H42-H28 2,92

Pada tabel 5 terlihat bahwa mean rank pada H28-HO (selama pemakaian krim urea 10%)
paling rendah dibandingkan mean rank pada H35-H28 dan pada H42-H28, berarti
bahwa terjadi penurunan skor derajat kekeringan kulit selama pemakaian krim urea
10%. Secara statistik dengan uji Friedman diperoleh nilai p=0,000 yang berarti terdapat
perbedaan yang yang sangat bermakna antara skor derajat kekeringan kulit pada H28
dibandingkan dengan skor derajat kekeringan kulit pada HQ. Pada H35-H28 dan H42-
H28 (1 dan 2 minggu setelah penghentian pemakaian krim urea 10%) kembali terjadi
peningkatan rerata skor derajaf kekeringan kulit, berarti bahwa penghentian pemakaian
krim urea 10% menimbulkan kekeringan kulit kembali. Secara statistik dengan uji
Friedman diperoleh nilai p=0,000 yang berarti terdapat perbedaan yang sangat bermakna
antara skor derajat kekeringan kulit pada H35 dan H42 dibandingkan dengan skor
derajat kekeringan kulit pada H28.
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Tabel 6. Perbedaan Rerata Skor Derajat Kekeringan Kulit Selama Pengamatan
Pada Kelompok Glukonolakton 8%

Hari ke- Mean rank
H28-HO 1,00
H35-H28 2,03
H42-H28 2,97

Pada tabel 6 terlihat bahwa mean rank pada H28-HO (selama pemakaian krim
glukonolakton 8%) paling rendah dibandingkan mean rank pada H35-H28 dan pada
H42-H28, berarti bahwa terjadi penurunan skor derajat kekeringan kulit selama
pemakaian krim glukonolakton 8%. Secara statistik dengan uji Friedman diperoleh nilai
p=0,000 yang berarti terdapat perbedaan yang sangat bermakna antara skor derajat
kekeringan kulit pada H28 dibandingkan dengan skor derajat kekeringan kulit pada HO.
Pada H35-H28 dan H42-H28 (1 dan 2 minggu setelah penghentian pemakaian krim
glukonolakton 8%) kembali terjadi peningkatan rerata skor derajat kekeringan kulit,
berarti bahwa penghentian pemakaian krim glukonolakton 8% menimbulkan
kekeringan kulit kembali. Secara statistik dengan uji Friedman diperoich nilai p=0,000
yang berarti terdapat perbedaan yang sangat bermakna antara skor derajat kekeringan
kulit pada H35 dan H42 dibandingkan dengan skor derajat kekeringan kulit pada H28.

Tabel 7. Perbedaan Nilai Skor Derajat Kekeringan Kulit Antara Sebelum dan
sesudah Pemakaian Krim Urea 10% dan Krim Glukonolakton 8%

Kelompok Penurunan Nilai Penurunan Nilai Jumiah
Skor 2 poin Skor 1 poin

Urea 10% 6 (18,2%) 27 (81,8%) 33 (100,0%)

Glukonolakton 8% 6 (18,2%) 27 (81,8%) 33 (100,0%)

Jumlah 12 (18,2%) 54 (81,8%) 66 (100,0%)

Pada tabel 7 terdapat 6 orang {18,2%) pemakai krim urea 10% dan krim glukonolakton
8% yang mengalami penurunan nilai sebesar 2 poin dari skor derajat kekeringan kulit
pada H28 (setelah pemakaian krim urea 10% dan krim glukonolakton 8%). Demikian
pula pada H28 ferdapat 27 orang (81,8%) pemakai krim urea 10% dan krim

-..glukonolakton .8% yang mengalami penurunan nilai sebesar 1 poin dari skor derajat .
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kekeringan kulit. Perbedaan penurunan nilai skor derajat kekeringan kulit dari masing-
masing kelompok diuji dengan Pearson chi-square test dan diperoleh basil p=1,000
berarti tidak ada perbedaan yang bermakna antara perubahan penurunan nilai skor
derajat kekeringan kulit pada H28 dari kedua kelompok tersebut.

Tabel 8. Nilai Efektivitas Pelembab Berdasarkan Perbaikan Gambaran Klinis
(kriteria Loden) pada Kedua Kelompok

Kelompok ‘Nilai Efektivitas Jumlah
Efektif Tidak Efektif

Urea 10% 33 (100%) 0 (0%) 33 (100%)

Glukonolakton 8% 33 (100%) 0(0%) 33 (100%)

Jumlah 66 (100%) 0 (0%) 66 (100%)

Masing-masing kelompok yang diolesi krim urea 10% dan glukonolakton 8%
menunjukkan nilai efektivitas yang sama seperti terlihat pada tabel 8, imi berarti bahwa
krim urea 10% dan krim glukonolakton 8% mempunyai efektivitas yang sama dalam
menurunkan derajat kekeringan kulit.

V1.2.2. Efektivitas Krim Pelembab Berdasarkan Rerata Kelembaban Permukaan
Kulit

Tabel 9. Perubahan Rerata Kelembaban Permukaan Kulit anfara Kelompok Urea
10% dan Glukonolakton 8% selama Pengamatan

Hari ke- Kelompok Rerata (AU) SD Uji t Nilai p

HO Urea 10% 4724 9,498 -0,51 0,959
Glukonolakton 8% 47,35 8,764

H7 Urea 10% 60,82 9,072 -0,318 0,954
Glukonolakton 8% 61,55 9.488

Hil4 Urea 10% 67,92 7,507 0,597 0,553
Glukonolakton 8% 66,75 8,387

H21 Urea 10% 72,20 8,643 0,598 0,552
Glukonolakton 8% 71,00 7,703

H28 Urea 10% 76,00 7,609 0,293 0,770
Glukonolakton 8% 75,42 8,244

H35 Urea 10% 59,47 10,676 0,047 0,962
Glukonolakton 8% 59,35 9,571

H42  Ureal0% 5275 8,677 0,816 0,888

Glukonolakton 8% 5306 8841
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Tabel 9 menggambarkan kecenderungan kenaikan rerata kelembaban permukaan kulit
selama pemakaian kedua jenis krim pelembab (HO-H28) pada masing-masing
kelompok, tetapi secara statistik (uji t) diperoleh nilai p > 0,05 yang berarti tidak ada
perbedaan yang bermakna antara rerata kelembaban permukaan kulit pada kelompok
ureal0% dan kelompok glukonolakton 8% selama pemakaian krim pelembab. Setelah
penghentian pemakaian kedua jenis krim pelembab (H35 dan H42) terdapat
kecenderungan penurunan rerata kelembaban permukaan kulit pada masing-masing
kelompok, tetapi secara statistik (uji t) diperoleh nilai p > 0,05 yang juga berarti tidak
ada perbedaan yang bermakna antara rerata kelembaban permukaan kulit pada
kelompok ureal0% dan kelompok glukonolakton 8% setelah penghentian pemakaian
krim pelembab.

Urea 10% dan glukonolakton 8% merupakan bahan yang bersifat humektan,
yang bekerja dengan cara menarik air ke dalam stratum korneum sehingga dapat

meningkatkan hidrasi kulit atau kandungan air dalam epidermis, *%!%16.34.38

Tabel 10. Perbedaan Rerata Kelembaban Permukaén Kulit Antara Kelompok
Urea 10% Dan Glukonolakton 8% Selama Pengamatan

Hari ke- Kelompok Rerata (AU) Sh Nilai p
H28-HO Urea 10% 28,75 7,831 0,713
Glukonolakton 8% 28,06 7,270
H35-H28  Urea 10% -16,53. 9,535 0,923
Glukonolakton 8% -16,07 8,770
H42-H28  Urea 10% _ -23,24 7,549 0,594
Glukonolakton 8% -22.36 8,344

Pada tabel 10 terlihat bahwa rerata kelembaban permukaan kulit pada H28 (setclah
periode 4 minggu pemakaian krim pelembab) baik pada kelompok urea 10% dan
glukonolakton 8% sama-sama meningkat dibandingkan dengan sebelum pemakaian
krim pelembab (HO). Rerata kelembaban permukaan kulit pada kelompok urea 10%
lebih besar dibandingkan dengan rerata kelembaban permukaan kulit pada kelompok _
glukonolakton 8%, tetapi secara statistik (uji t) didapatkan nilai p=0,713 yang berarti

tidak ada perbedaan yang bermakna antara peningkatan rerata kelembaban permukaan

 Kulit pada kedua kelompok tersebut. Sedangkan pada H35 (1 minggu setelah
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penghentian pemakaian krim urea 10% dan glukonolakton 8%) dan H42 (2 minggu
setelah penghentian pemakaian krim urea 10% dan glukonolakton 8%) ditemukan
adanya penurunan rerata kelembaban permukaan kulit dibandingkan dengan rerata
kelembaban permukaan kulit pada hari ke-28. Penurunan rerata kelembaban permukaan
kulit pada kelompok urea 10% lebih besar dibandingkan dengan penurunan rerata
kelembaban permukaan kulit pada kelompok glukonolakton 8% pada H35 dan H42,
namun secara statistik (uji Mann-Whitney) hasilnya juga tidak berbeda secara bermakna
(p=0,923 dan p=0,594) antara kedua kelompok tersebut.

Tabel 11. Nilai Efektivitas Pelembab Berdasarkan Peningkatan kelembaban
Permukaan Kulit pada Kelompok Urea 10% dan Glukonolakton 8%

Kelompok Nilai Efektivitas Jumlah
Efektif Tidak efektif

Urea 10% 33 (100%) 0 (0%) 33 (100%)

Glukonolakton 8% 33 (100%) 0 (0%) 33 (100%)

Jumlah 66 (100%) 0 (0%) 66 (100%)

Dinilai dari skor efektivitasnya krim urea 10% dan glukonolakton 8% menunjukkan
nilai efektivitas yang sama seperti terlihat pada tabel 11, ini berarti bahwa krim urea
10% dan krim glukonolakton 8% mempunyai efektivitas yang sama dalam
meningkatkan kelembaban permukaan kulit lengan bawah pada penderita xerosis
atopik. Mungkin karena urea dan glukonolakon 8% mempunyai sifat dan efek yang

hampir sama yaitu mengikat dan menarik air dalam stratum korneum *!%!%16353%

Takhel 12. Nilai Efektivitas Krim Pelembab Urea 10% dan Glukonolakton 8%

Kelompok Nilai Efektivitas Jumiah
Efektif Kurang efektif Tidak efektif

Urea 10% 33 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 33 (100%)

Glukonolakton 8% 33 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 33 (100%)

Jumlah 66 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 66 (100%)

Jika Krim urea 10% dan glukonolakton 8% dinilai efektivitasnya berdasarkan perbaikan

- gambaran  klinis (derajat - kekeringan  kulit)  dan peningkatan - rerata kelembaban-
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permukaan kulit maka nilai efektivitas yang diperoleh adalah sama-sama efektif seperti
terlihat pada tabel 17, ini berarti bahwa krim urea 10% dan krim glukonolakton 8%
mempunyai efektivitas yang sama dalam menurunkan derajat kekeringan kulit dan

meningkatkan kelembaban permukaan kulit.

VL3. Penilaian Derajat Kekambuhan

Tabel 13. Penilaian Derajat Kekambuhan Penyakit pada Minggu Pertama Setelah
Penghentian Pemakaian krim Urea 10% dan krim Glukonolakton 8%

Kelompok Derajat Kekambuhan Jumlah
Kambuh Tidak kambuh

Urea 10% 4 (12,1%) 29 (87,9%) 33 (100%)

Glukonolakton 8% 1(3,0%) 32 (97,0%) 33 (100%)

Jumlah 5(7,6%) 61 (92,4%) 66 (100%)

Tabel 13 menunjukkan bahwa terdapat 4 6rang (12,1%) dari kelompok krim urea 10%
yang mengalami kekambuhan dan yang tidak kambuh sebanyak 29 orang (87,9%).
Sedangkan pada kelompok yang memakai krim glukonolakton 8% terdapat 1 orang
(3,0%) yang mengalami kekambuhan;-'dan yang tidak kambuh sebanyak 32 orang
(97,0%). Hal ini berarti bahwa pada minggu pertama setelah penghentian pemakajan
kedua jenis krim pe!embéb tersebut (H35) ditemukan angka kekambuhan lebih banyak
dari kelompok pemakai krim urea 10% diﬁandingkan dengan kelompok pemakai krim
glukonolakton 8% (3,0%). Namun secara statistik dengaﬁ Pearson chi-Squﬁre test tidak
menunjukkan perbedaan yang bermakna antara kedua kelémpok tersebut (p=0,178).

Tabel 14. Penilaian Derajat Kekambuhan Penyakit pada Minggu Kedua Setelah

Penghentian Pemakaian krim Urea 10% dan krim Glukonolakton 8%

Kelompok Derajat Kekambuhan Jumlah
Kambuh Tidak kambuh

Urea 10% 32(97,0%)  1(3,0%) 33 (100,0%)

Glukonolakton 8% 32 (97,0%) 1(3,0%) 33 (100,0%)

Jumiah 2 (3,0%) 64 (97,0%) 66 (100,0%)

Tabel 14 menunjukkan bahwa baik pada kelompok yang memakai krim urea 10%

‘maupun kelompok yang memakai krim glukonolakton 8% sama-sama mempunyai —
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angka kekambuhan sebanyak 97,0% (32 orang) dan yang tidak kambuh sebanyak 1
orang (3,0%). Hal ini berarti bahwa pada minggu kedua setelah penghentian pemakaian
kedua jenis krim tersebut (H42) terjadi terjadi peningkatan skor derajat kekeringan kulit
(kriteria Loden) yang sama jumlahnya (97,0%) antara kelompok pemakai krim urea
10% dan kelompok pemakai krim glukonolakton 8%. Secara statistik dengan Pearson
chi-Square test didapatkan nilai p=0,754, berarti perbedaan kejadian kekambuhan
antara kedua kelompok tersebut tidak bermakna,

VL4, Efek samping

Efek Samping berupa keluhan gatal dan pada pemeriksaan didapatkan papul eritem
ditemukan pada 1 orang yang diolesi krim urea 10% dan krim glukonolakton 8%. Efek
samping ini timbul pada kedua lengan bawah dengan lokasi simetris setelah pemakaian
kedua jenis krim tersebut pada masing-masing lengan bawah (H28), schingga efek
samping ini belum dapat dibedakan dengan gejala kekambuhan dari dermatitis atopik.

Dan untuk membedakannya diperlukan pemeriksaan lanjutan berupa atopic patch test.
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BAB VIl
KESIMPULAN DAN SARAN

VIIL1. Kesimpulan

1.
2.

Krim urea 10% mempunyai efektivitas yang sama dengan krim glukonolakton 8%.
Ada kecenderungan penurunan skor derajat kekeringan kulit dan péningkatan rerata
kelembaban permukaan kulit pada masing-masing lengan bawah selama pemakaian
krim urea 10% dan krim glukonolakton 8%.

. Kekambuhan mulai tampak pada minggu pertama setelah penghentian pemakaian

krim urea 10% dan krim glukonolakton 8%.

Angka kekambuhan terlihat lebih banyak pada kelompok pemakai krim urea 10%
daripada kelompok pemakai krim glukonolakton 8% pada minggu pertama setelah
penghentian pemakaian krim urea 10% dan krim glukonolakton 8%.

. Angka kekambuhan terlihat sama banyak baik pada kelompok urea 10% maupun

kelompok glukonolakton 8% pada minggu kedua setelah penghentian pemakaian
krim urea 10% dan krim glukonolakton 8%.

. Efek samping berupa rasa gatal dan adanya papul eritema ditemukan pada 1 subyek

penelitian dari kelompok urea 10% dan kelompok glukonolakton 8% dengan lokasi
simetris pada kedua lengan bawah, sehingga efek samping ini belum bisa dibedakan
dengan gejala kekambuhan dari dermatitis atopik.

VII1.2. Saran

1.

Pemberian pelembab secara rutin dibutuhkan untuk membantu mengatasi
kekeringan kulit dan membantu mengontrol keadaan dermatitis atopik.
Untuk mempertahankan kelembaban permukaan kulit dianjurkan agar menggunakan

- pelembab sesering mungkin pada penderita dermatitis atopik khususnya yang

mempunyai gejala xerosis.
Untuk membedakan antara efek samping akibat pemakaian kedua jenis krim
pelembab dan gejala kekambuhan dari dermatitis atopik yang timbul pada 1 subyek

 penelitian perlu dilakukan afopic patch test.
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4. Dapat dilakukan penelitian lebih lanjut dengan jumlah sampel yang lebih besar dan
dengan waktu yang lebih lama, serta memerlukan rancangan uji klinis menyilang
(cross-over) dengan periode wash out (istirahat). Ini berarti bahwa kedua jenis krim
ditukar lokasi pemakaiannya setelah dilakukén periode wash out selama beberapa
waktu
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