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Dermatitis Seboroik merupakan pedoman bagi dokter
sebagai pembuat keputusan klinis di fasilitas pelayanan
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LAMPIRAN
KEPUTUSAN MENTERI KESEHATAN
NOMOR HK.01.07/MENKES/213/2019
TENTANG

PEDOMAN NASIONAL PELAYANAN
KEDOKTERAN TATA LAKSANA
DERMATITIS SEBOROIK

BAB I
PENDAHULUAN

Latar Belakang

Dermatitis seboroik (DS) adalah dermatitis kronis kambuhan yang
terdistribusi pada daerah seboroik. Klinis berupa patch, atau plak
eritematosa batas tidak tegas, dengan skuama putih kering, atau kuning
berminyak. Dermatitis seboroik dapat terjadi pada bayi atau dewasa
terutama laki-laki antara dekade 3 dan 4.

Penyebab pasti belum diketahui tetapi beberapa faktor
memengaruhi etiopatogenesis atau sebagai faktor risiko antara lain
genetik, konsentrasi sebum, kolonisasi Malassezia spp., dan lain-lain.
Beberapa faktor pencetus atau yang memperberat DS misalnya musim,
stres, cuaca ekstrim, kulit atau rambut berminyak, penyakit kulit lain
misalnya akne, obesitas, penggunaan losio atau zat lain yang
mengandung alkohol. Dalam perjalanan klinisnya dapat sembuh sendiri,
sembuh dengan pengobatan atau berkembang menjadi eritroderma.

Dermatitis seboroik tidak bersifat letal atau menular, namun dapat
memberikan efek psikologis hilangnya rasa percaya diri karena
pandangan sosial negatif, yaitu dianggap sebagai bentuk higienitas diri
buruk. Lima prinsip penatalaksanaan adalah mengurangi gatal,
mengelola faktor risiko dan faktor pencetus, mengurangi efek gangguan
estetika, mengurangi stres psikososial, dan memperbaiki struktur dan
fungsi kulit. Ketombe (dandruff) diperkirakan bentuk ringan dan
mungkin bentuk awal dari DS.

Prevalensi DS sangat bervariasi dari satu negara ke negara lain, di
dunia dilaporkan 1-5%, sedangkan di Asia bervariasi antara 2,1% di
Korea Selatan sampai 26,5% di Indonesia. Proporsi DS dari seluruh

kasus di poliklinik kulit dan kelamin di berbagai rumah sakit (RS) di



Indonesia pada tahun 2013-2015 berkisar antara 0,99%-5,8%.

Selain itu, diketahui bahwa banyak pasien dengan keluhan ketombe
tidak berobat ke rumah sakit, menyebabkan ketombe dapat menjadi
fenomena gunung es. Kasus DS juga bersifat kronis dan rekuren, serta
banyak ditemukan pada pasien (immunocompromised), menyebabkan
kasus DS perlu mendapat perhatian tenaga kesehatan di Indonesia.

Di Indonesia, dalam buku standar kompetensi dokter tahun 2012
dinyatakan bahwa DS ringan merupakan kompetensi level 4A yang dapat
ditatalaksana pada tingkat layanan primer. Namun, DS berat atau bila
pengobatan lini pertama tidak terjadi perbaikan perlu dirujuk ke fasilitas
pelayanan kesehatan lebih tinggi. Untuk itu, diperlukan tata laksana
terstandarisasi dari layanan primer hingga tersier baik oleh dokter

layanan primer maupun dokter spesialis terkait.

Permasalahan

Dermatitis seboroik adalah penyakit yang bersifat kronis kambuhan
yang dapat terjadi pada bayi maupun dewasa. Penyakit ini memiliki
insidensi yang cukup tinggi di Indonesia dengan keluhan gatal dan
manifestasi klinis bervariasi, ringan hingga eritroderma, yang dapat
mengganggu kualitas hidup pasien. Penyakit ini juga dapat ko-morbid
dengan penyakit kronis lainnya antara lain HIV/AIDS. Sesuai dengan
berat ringannya penyakit, tata laksana DS dapat dilakukan di layanan
primer hingga tersier. Saat ini terdapat ketidakseragaman pengobatan
dermatitis seboroik di antara para klinisi terkait. Adanya bukti klinis
terbaru yang menunjukkan perubahan pilihan pengobatan serta
meningkatnya kasus dengan penyulit menyebabkan diperlukannya

standar pengobatan yang disepakati secara nasional.



C. Tujuan

1.

D. Sasaran

1.

Tujuan Umum

Membuat pedoman pelayanan kedokteran berbasis bukti

ilmiah untuk para praktisi yang menangani DS.

Tujuan Khusus

a.

Untuk dokter dan dokter spesialis:

1)

2)

3)
4)

Mampu menegakkan diagnosis DS berdasarkan
anamnesis, pemeriksaan klinis, dan pemeriksaan
penunjang bila diperlukan.

Mampu mengelola penderita DS secara holistik,
mencakup tindakan medis, nonfarmakologik, dan upaya
pencegahan.

Mampu menetapkan komplikasi dan prognosis DS.
Melakukan komunikasi, memberikan informasi, dan

edukasi tentang DS kepada penderita dan keluarga.

Untuk pembuat kebijakan:

1)
2)

Menjadi rekomendasi bagi RS.
Menjadi acuan bagi kolegium untuk menyusun

kurikulum.

Semua tenaga medis yang terlibat dalam penanganan DS, termasuk

dokter spesialis dan dokter. Panduan ini diharapkan dapat

diterapkan di berbagai layanan kesehatan.

Pembuat kebijakan di lingkungan rumah sakit, institusi

pendidikan, dan kelompok profesi terkait.



BAB II
METODOLOGI

Penelusuran Kepustakaan

Telaah kepustakaan dilakukan dengan mengacu pada prinsip
metode berbasis bukti (evidence-based methods) dan bukti ilmiah
didapatkan dengan penelusuran sistematik. Kata kunci yang digunakan
adalah seborrheic dermatitis, seborrheic eczema, morbidity, comorbidity,
severity course, assessment, outcome measures, quality of life, diagnosis,

diagnostic, management, dan therapy.

Telaah Kritis

Metoda yang digunakan untuk menganalisis bukti sesuai dengan
tabel peringkat bukti (level of evidence). Bukti yang tersedia dievaluasi
dan disimpulkan berdasarkan derajat rekomendasi (grade of
recommendation). Telaah kritis oleh para pakar di bidang dermatologi

dan venereologi.

Peringkat Bukti

Level of evidence (LoE) ditentukan berdasarkan klasifikasi oleh
Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. Pada PNPK ini dilakukan
modifikasi apabila tidak ada bukti yang memiliki level yang lebih tinggi.

Tabel 1. Level of Evidence

Level Deskripsi

Meta-analisis atau telaah sistematik dari uji klinis terkontrol acak
1 [RCT = Randomized Controlled Trial)
RCT individual

Telaah nonsistematik [(nonsystematic review) dari RCT
2 Telaah sistemarik dari studi kohort
Studi kohort individual

Studi non-RCT
Telaah sistematik dari studi Kasus kontrol
Studi kasus kontrol individual

il

4 Serial kasus dan studi kohort dan kasus kontrol dengan validitas rendah

Pendapat ahli tanpa telaah kritis (critical appraisal] yang jelas atau hanya
berdasarkan fisiologi



D. Derajat Rekomendasi
Berdasarkan peringkat bukti, rekomendasi/simpulan dibuat

sebagai berikut:

Tabel 2. Grade of Recommendation (GoR)

Grade Arti Dasar Bukti
A Sangat direkomendasikan untuk Level 1
diterapkan
B Direkomendasikan untuk Lewvel 2, 3 atau ekstrapolasi dari level 1
diteraplkan
i Bisa diterapkan Lewve] 4 atau ekstrapelasi dar level 2, 3
Tidak direkomendasikan untuk Level 5 atau studi lain yang tidak

diterapkan termasuk level 1-4



BAB III
HASIL DAN PEMBAHASAN

Definisi Dermatitis Seboroik

Dermatitis seboroik (DS) merupakan suatu penyakit inflamasi
kronis kambuhan pada kulit di bagian tubuh yang banyak mengandung
kelenjar sebasea seperti wajah, kulit kepala berambut, telinga, batang
tubuh bagian atas, dan daerah lipatan. Penyakit ini memiliki gambaran
klinis yang khas berupa plak (bercak) eritem dengan skuama berwarna
putih keabuan hingga kuning berminyak, tanpa atau disertai dengan
rasa gatal.

Dandruff atau ketombe (pityriasis simplex sicca) adalah
deskuamasi pada permukaan kulit kepala yang dapat menjadi prekursor
DS. Kelainan ini dapat berkembang menjadi DS bila mengalami

peningkatan eritema, iritasi dan skuama.

Etiopatogenesis

Faktor yang berpengaruh pada patofisiologi dermatitis seboroik (DS)
adalah genetik, sebum, jamur (Malassezia spp.), hormonal, imunitas,
faktor neurogenik, dan faktor eksternal (iklim, stress, gangguan nutrisi,
obat).

Faktor genetik diduga kuat berpengaruh pada kejadian DS.
Gangguan genetik yang dapat menyebabkan terjadinya DS berhubungan
dengan gangguan genetik yang dapat memengaruhi imunitas, yaitu
mutasi genetik reseptor sel T dan protein yang penting dalam
diferensiasi epidermis, yaitu myelin protein zero like 3 (MPZL3) dan zinc
finger protein 750 (ZNF750), yang mengkode protein zinc finger (C2H2).

Malassezia spp., merupakan ragi lipofilik dan flora normal kulit,
memproduksi lipase dan menginisiasi respons inflamasi melalui
pelepasan asam oleat dan asam arakidonat dari sebum. Kandungan
lemak sebum penting untuk proliferasi Malassezia spp. dan
pembentukan faktor proinflamasi. Semakin banyak sebum, populasi
Malassezia spp. meningkat dan faktor proinflamasi semakin banyak
diproduksi sehingga menyebabkan peradangan. Hormon androgen
berperan dalam mekanisme produksi sebum. Fluktuasi aktivitas
androgen dan sebum ini mengalami fluktuasi sesuai usia, aktivitas

tertinggi saat neonatus hingga 3 bulan dan pubertas.
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Peningkatan prevalensi (34-83%) dan manifestasi klinis yang
lebih  berat pada pasien HIV/AIDS dapat memperkuat hipotesis
terlibatnya respons imun pada DS. Pada pasien HIV/AIDS, munculnya
gejala DS seringkali merupakan tanda awal supresi sel CD4 limfosit T.
Gangguan fungsi sel T dan peningkatan sel Natural Killer (NK) dijumpai
pada pemeriksaan darah pasien DS. Malasezzia merupakan
mikroorganisme komensal pada kulit, yang pada kondisi normal tidak
dapat menginduksi terjadinya reaksi imun. Pada pasien DS terjadi reaksi
imun yang abnormal terhadap toksin yeast dan aktivitas lipase, ditandai
dengan adanya peningkatan immunoglobulin (IgA dan IgG).

Teori tentang faktor neurogenik pada DS dihubungkan dengan
meningkatnya kejadian DS pada penyakit Parkinson dan kelainan
neurologik lain (pasca-cerebro vascular accident, epilepsi, trauma sistem
saraf pusat, facial nerve palsy, dan siringomielia), dan diinduksi oleh
penggunaan obat neuroleptik yang memiliki efek ekstrapiramidal seperti
golongan L-Dopa, buspirone, chlorpromazine, haloperidol,
phenothiazine, stanzolol dan thiothixene. Obat-obat yang mengandung
emas misalnya aurothioglukosa, auranofin, dan obat-obat yang
mengandung lithium juga diketahui dapat menginduksi terjadinya DS.

Fluktuasi suhu atau iklim serta kelembaban merupakan faktor
yang dapat mencetuskan munculnya DS. Kondisi tersebut memfasilitasi
Malassezia spp. untuk tumbuh dan menyebabkan perubahan distribusi
serta patogenitas dari mikroorganisme oportunistik patogen ini.

Gambaran klinis menyerupai DS dapat disebabkan karena berbagai
hal, misalnya defisiensi nutrisi zinc (akrodermatitis enteropatika dan
kondisi yang menyerupai akrodermatitis enteropatika), defisiensi biotin,
holokarboksilase, biotinidase, dan asam lemak bebas.

Kejadian menyerupai DS juga dapat dihubungkan dengan
penggunaan obat-obat tertentu, misalnya erlotinib, sorafenib,
rekombinan IL-2, psoralen plus ultraviolet A (PUVA), dan isotretinoin.
Erlotinib dan sorafenib merupakan penghambat tyrosine kinase yang
bekerja pada reseptor epidermal growth factor (EGF-R) yang
diekspresikan pada lapisan basalis epidermis, outer root sheath folikel
rambut dan kelenjar sebasea, sehingga penghambatan EGF-R dapat
menyebabkan gangguan diferensiasi epidermis dan inflamasi (seborrheic
dermatitis-like). Pada DS, terjadi interaksi yang kompleks antara sitokin

termasuk IL-2, sehingga terapi rekombinan sitokin dapat menyebabkan
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reaksi toksik inflamatif yang dapat mengenai organ secara sistemik,
terutama kulit.

Penggunaan terapi yang berpengaruh pada diferensiasi epidermis
seperti psoralen, methoxsalen, trioxsalen dan isotretinoin dapat
menyebabkan efek toksik sehingga menginduksi inflamasi dan
pertumbuhan yang berlebihan dari mikroorganisme komensal pada

individu yang rentan.

Gambaran Klinis

Bentuk dermatitis seboroik ada 2 yakni dermatitis seboroik infantil
dan dermatitis seboroik dewasa. Karakteristik lesi dermatitis seboroik
berupa lesi berbatas tegas, skuama berwarna kuning kemerahan
kecoklatan serta berminyak atau skuama menyerupai dedak yang
menempel dan berbentuk plak. Lesi paling sering timbul pada daerah
kepala, telinga, wajah, parasternal, dada, dan daerah intertrigo.

Gambaran klinis dari dermatitis seboroik bervariasi tergantung
pada area kulit yang terlibat. Keluhan gatal paling sering muncul pada

dermatitis seboroik di daerah kulit kepala dan liang telinga.
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Tabel 3. Jenis dan varian klinis dermatitis seboroik

fenis dermatitns seboroak

dan varianmys

Mankfecrach ldimic

Kz Kepala (skalp)

Wajah

Tubuh
(ada beberaps variam]

& Fada area parestormal,
terdapat 2 bentuak:

1. Peraloid

h. Diearenatiis seborodk
Helerural

= Faollliulivis pinyrosporm

d. Eritroderma [demmetitis
aksfalsatif)

Kz kapala (skalp)

dam pop-akt]

Leirers disense [peapakiz
Leiner]

[certal keluhan gatal

Rinzamn; skizama herminyak [ketombes dena=y T
Haerar: imista sepert warna madn menempe] pada kulic
ke pala

Tempat predilelod: Alis, glabells, malan nozolobin! foild,
palpetes

krabuan dan berminmyak. Pada palpebra bisa teradi
blepharits.

Tempat predileboss: Aksils, parssternal, umbiliks,
inEminal, inframammaria dan anoperitsl

Ll madidans, tampak adanpa meserasl decgan daser
ol dae d] selorar lasi.

= Fering pada laki-Haki, lesinga berupa pagal folikoler
besrwarna moesh keeolklaman

=  HBewptuk vang lebih berat dan petalsd Skoama vang
menempel berhentak oval. biasanya pada dada dan
lelies menperupai pitiriasis rovea.

Terdapar pada dasrak hpatan dhesosnra retroamr ioolzr.
inpanal, dan ieframarmmaTia. Peda lest ndasyg tidak
terdapat shuama dan menyerupal Efteririge.

Pusrol dan papul keeil monomorfik serra difos, disertal
arficema pada rabuh. Biacanyra pada pasien deigan
imnesknepron.

Eemerzhan dan skuama di zelund tubuh dizertai
manifesrasi sisramik sopert rakikardi dan ganggman

rarmnoregulasi

Eeluban garal samzar minimal bahkan dagpar tdak
diserral rasa garal

Cradle cop berupa plak merah kelommgan tertetop
=k sekbal n.ﬂnlnﬁtl:tpuhhiumnt:nhmtﬂ:ult
beberapa min=ra sval kelahiran den=an puncak pads
uehs 3 balan.

Slongma lowing tipis ataw lesi bocbentok oval barbatas
tegas tertutup obeh lrusta tebal bermisrral: berwarna
coldat kebuningan, Pads area popok tanapak le=i eritem
berbatas tepas, skusma beomimyak, dan cenderung untuk
T T

Leimer'y disooce merupalan bearuk dermarits sehoeoik
irfaeril vang barar, moh@s sohingga wenjadi ertwredorma.
Drtandand demgan gejala d emam, anenma, diare, montah,
penerman berat badan; dan dapat menganeam pwa ila
Ada vanz non farmiiial das fereabial yakon desfoez=i G834/ CE
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Gambar 1. Lokasi predileksi dermatitis seboroik pada dewasa

Penentuan Derajat Keparahan Dermatitis Seboroik

Klasifikasi derajat keparahan dermatitis seboroik dapat dinilai

dengan menggunakan Seborrhoeic Dermatitis Area Severity Index

(SDASI). Penilaian dilakukan pada 3 area anatomik yaitu skalp,

wajah, dan dada, dengan cara:

a.

Menentukan ‘Skor Area Lokal’ di masing-masing area, yaitu

persentasi luas gejala DS pada area tersebut dibandingkan

luas area itu sendiri:

1: £10% 2: 11-30% 3:31-50% 4:51-70% 5: >70%

Menilai derajat eritema (E), papul (P), dan skuama (S) di

masing-masing area:

0: Tidak ada 1: Ringan 2: Sedang (moderate) 3: Berat

(severe)

Hitung skor SDASI area masing-masing dengan rumus:
(E+P+S) x Skor Area Lokal

Jumlahkan ketiga skor SDASI tersebut untuk menentukan

Skor SDASI

Pembagian klasifikasi derajat keparahan berdasarkan SDASI ada

3 grup, yakni:

Ringan: 0-7,9 Sedang: 8-15,9 Berat: >16
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Penilaian Kualitas Hidup Penderita Dermatitis Seboroik

Penilaian kualitas

hidup dapat

dilakukan dengan

menggunakan kuesioner Dermatology Life Quality Index (DLQI).

Kuesioner ini telah divalidasi dalam bahasa Indonesia yang dapat

dilihat pada Tabel 4.

Tabel 4. Penilaian Indeks Kualitas Hidup Dermatologi
~ INDEKS EUALITAS HIDUF DERMATOLOG1

Mo Eumsah Sakit
Hilai-

Mammas:

Alamat-

Tangzal

Diagnosis:

Tujian dar kuesioner im adzlah unoik mengusor seberapa besar masalah knhic andz telah
memengarubi bidup anda SELAMA SEMINGEU TELAKHIR. Slahkae berikan tanda centang + pada
salah saim kotak O jawaban untuk setiap pertanyzan,

1

Selama semingzu terakhin
scberapa parzsh raza gatal.
perih, nyeri, atan tersengat
pradda kulit anda®

Selama semingru terakhis
selrerapa meale ataw tidak

nyamankah anda karena
kelainan kulit anda?

Selams samingzu terskchin
saeberapa besarkelainan lualit
anda mengzenpew begiatan
berbelanja, menzurus raoals
Ataw peHarangan?

Selama semingza terakhin
seberaps asarkEelsinan kulit
anda mamengarnhl cars anda
Derpaksaan?

Selame seminssu terakhin
seberamrs esarkelainan Hulit
andas memengaruhi kegiatan
sosial atan kogiatan di walsta
santaianda?

Salama ssmingr tarsichin
seberaps besar kelsiman kukt
anda menyalitkan amda wetalk
bervlahraza®

Selama semingrua terakchin
apakak E=lainan kulit anda
menzakibarkan anda ridak
dapat hekerjia aran elajarT
Jilka jawekbanmya “Tadalk
salama somiegpn toraldeir
seberapa b=aar kelainan Eulkt
anda menjadi masalah Eetika
anda hekerja aran helajar?

Selama semingsu rerakhin
seheraps esarkKelainan Byt
anmda meanpsbablan macalab
dengan pasangan; teniai
delzat atau kelnarga anda™

Selama seminggu terakchin
seberapa basarkelainas knEt
anda meoyebablkan masalah
seloyuall

Selamae semingzu terakhin
seberapa menprangeulakh
pensdolraran Kulil anda,
MEAITRE TMeaEDRTDT riimahn
arau mee ghaskan waktn
anda?

Sangat besar
Besar

Hecil

Tidak zama sekali
Eangat basar
Bies

Kezil

Tidak sama sekali
Sanpatbesar
Easar

Feril

Tidak sama sekali

SanEAT hesar
Eexar

Keril

Thiak sama sekali
Sanpatbasar
Eesar

Eeril

THlak sama sakall

Sangatbesar
Eesar

Eecil

Tedak sama sakali
Ta

Tidak

Eazar

Eercil

Uwu00000 DODODOOO O Dog UUauooLoQ

Tidak =ama salcali

Sangat besar
Eesar
=il

Tidak sama sekall

Sanpatbezar
Easzar

Fecil

Tidak zama celali
SangEarbesar
E=sar

Eerl

0 ooduoooo ooaou

Tidak sama sekali

FeTtanyaan mdak :aesn-a]
untuk sara

Pertaryaan tdak secoai
untuk meyre jom |

Pertanyvaan tidak sesuai
untul Tars |

FermEanyasan tddak sesual
untnk =573 jm}

Fertampaan tidak sssoat
untok =aqa |

Fertanyaan tidak sesopai
untuk S&Fa o |

FPerianyaan tillak sesual
unTnk S5rE )

Pertanyaan tdak secoal
untul sayra o |

Harsp mameriles kesmbali apaliah snds Telah moenjaeah SETIAF perfasyann. Terinns Eaeikb
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Keterangan:

SKOR DL

Sangat besar

Besar

kecil

Tidak sama sekali‘tidak relevan

Pl ik

I
]

Khusus pertanyaan no. 7
. Ya=13
. Tidak bila diikuti jawaban besar = 2, kecil = 1, tidak sama sekali= D

Intepretasi skor DLO}:

. 0-1 = tidak ada pengaruh pada kehidupan pasien

] 2-5 = pengaruh kecil pada kehidupan pasien

. 6-10 = pengaruh sedang pada kehidupan pasien

- 1120 = pengaruh besar pada kehidupan pasien

. I1-30 = pengaruh sangat besar pada kehidupan pasien

Diagnosis dan Pemeriksaan Penunjang

Diagnosis DS umumnya dapat ditegakkan berdasarkan anamnesis
dan pemeriksaan fisis, yaitu berdasarkan adanya lesi eritroskuamosa
di daerah predileksi yang kronis dan berulang. Anamnesis mengenai
kondisi, penyakit penyerta, riwayat keluarga, serta gaya hidup sehari-
hari dilakukan untuk menyingkirkan diagnosis banding. Untuk kasus
DS berat, rekalsitran, dan resisten terhadap pengobatan, kecurigaan
adanya penyakit penyerta antara lain HIV/AIDS, perlu dipikirkan.
Tidak diperlukan pemeriksaan khusus untuk menegakkan diagnosis;
pemeriksaan laboratorium dan biopsi dilakukan untuk menyingkirkan
diagnosis banding.

Tidak ada hasil laboratorium abnormal yang konsisten pada DS.
Namun, pada kasus-kasus yang menyerupai penyakit lain atau kasus
berat memerlukan pemeriksaan penunjang yang berguna untuk
memperkuat diagnosis, mengetahui faktor yang ikut berperan atau
memperberat penyakit tersebut, menjelaskan aspek etiopatogenesis dan
epidemiologi sehingga membantu dalam menentukan terapi spesifik.

Pemeriksaan mikroskopis langsung dengan larutan KOH digunakan
untuk menyingkirkan diagnosis banding penyakit akibat infeksi maupun
infestasi misalnya tinea kapitis, kandidiasis, dan dermatitis karena
demodex. Spesimen diambil dari kerokan kulit superfisial. Pada
pemeriksaan KOH dapat ditemukan spora berbentuk bulat atau oval
akibat keterlibatan Malassezia spp., namun hasil KOH positif tidak
menjadi kriteria diagnosis DS karena DS tidak disebabkan semata-mata
oleh pertumbuhan Malassezia spp. yang berlebih, melainkan merupakan

respons abnormal pejamu terhadap Malassezia spp. di kulit.
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Pemeriksaan mikroskopis langsung dengan larutan KOH digunakan
hanya untuk menyingkirkan diagnosis banding. Pemeriksaan
histopatologik terkadang diperlukan untuk menyingkirkan diagnosis
banding, misalnya psoriasis. Histopatologi DS stadium akut
menunjukkan infiltrat perivaskular superfisial dan sel radang
perifolikular, terutama terdiri atas limfosit dan histiosit. Terdapat
spongiosis, hiperplasia psoriasiformis, dan parakeratosis di sekeliling
muara folikel atau follicular ostia (shoulder parakeratosis). Pada lesi
kronis, ditemukan terutama hiperplasia psoriasiformis, parakeratosis,
dan dilatasi venula pada permukaan pleksus yang menyerupai psoriasis.
Pada psoriasis, stratum granulosum biasanya hilang atau menipis akibat
diferensiasi keratinosit secara cepat. Penelitian Park JH. dkk. antara
tahun 2004-2013 yang terdiri atas 15 kasus psoriasis dan 20 kasus DS,
menemukan bahwa pada DS ditemukan follicular plugging, shoulder
parakeratosis, dan eksositosis limfosit yang menonjol.

Secara histopatologik, ketombe menunjukkan hiperplasia
epidermal, parakeratosis, dan Malassezia spp. di sekitar sel
parakeratotik. Pada ketombe ditemukan sedikit atau tidak ada infiltrasi
neutrofil sedangkan pada DS ditemukan banyak infiltrasi limfosit dan sel
NK (natural killer). Temuan ini mendukung teori bahwa ketombe dan DS
merupakan spektrum penyakit yang sama, namun berbeda dalam

tingkat keparahan dan lokasi.

Diagnosis Banding

Dermatitis seboroik dapat menyerupai berbagai penyakit kulit
bergantung pada lokasi keterlibatannya. Dermatitis seboroik pada
dewasa dan infantil juga dapat salah didiagnosis sebagai penyakit lain,
sehingga perlu diketahui perbedaan dari setiap penyakit agar dapat
memberikan terapi yang tepat. Berikut adalah daftar diagnosis banding

dari dermatitis seboroik sesuai dengan lokasi:
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Tabel 5. Diagnosis banding dermatitis seboroik sesuai lokasi

Kulit kepala

Wajah

Liang Telinga

Kelopak mata

Dada, Pungsung

Lipatan paha dan

bokong

Intertriginosa

Gieneralisata

Eritroderma

Psoriasis
Dermatitis atopik
Impetigo

Tinea kapitis
Paoriasis

Rosases
Dermatitis kontak
Impetigo

Lupus diskoid
Fotosensitivitas dipicn obat
Psoriasis
Dermatitis kontak
Dermatitis atopik
Psoriasis

Pitiriasis rosea

Tmea versikolor

Lupus kutaneus subalmut
Proriasis

Glukagonoma

Pemyaldat Paget ekstramammari
Defisiensi seng

Infieksl jamur, kandida
Eritrasma

Psoriasis inversa
Kandidiasis

Eritrasma

Dermatitis kontak

Tinea intertriginosa
Histiosito=is sel Langerhans
Skabies

Sifilis setunder
Pemfigus foliaseuns
Pemfigus eritermatosus
Penyakit Leiner

Erupsl obat

FPsoriasis

Dearmatitls kontak
Pitiriasiz rubra pilaris
Erupsl obat

Mikosis fungoides

Likon planus

Dermatibti= aktinik kroms
HIV

Penyalkit Hodglan
Leukimia katis
Sindroma paraneoplastik
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Dermatitis seboroik pada bayi sering kali sulit dibedakan dengan
kondisi lain. Pada dermatitis seboroik bayi, yang perlu disingkirkan
adalah dermatitis atopik karena gambarannya dapat serupa. Perlu
diperhatikan pula kemungkinan diagnosis skabies dan psoriasis pada
anak, serta singkirkan kemungkinan kondisi histiositosis sel Langerhans
pada anak dengan gejala sistemik yang mendukung.

Cara membedakan dermatitis seboroik pada anak dengan
dermatitis atopik adalah pada dermatitis seboroik didapatkan hal-hal
sebagai berikut:

Onset yang lebih awal

Pola distribusi pada daerah yang khas
Reaksi peradangan yang lebih minimal
Tidak adanya keluhan gatal

Anak umumnya tidak rewel

Anak umumnya tidak ada kesulitan tidur

Tidak ada gangguan nutrisi

® N o gk LD

Sisik umumnya lebih berminyak

Dermatitis kontak iritan pada daerah popok dapat dibedakan
dengan dermatitis seboroik dengan lokasinya yang hanya terbatas pada
daerah popok saja dan tidak ditemukannya keterlibatan lipatan kulit.
Namun, pada kasus kandidiasis di area popok umumnya akan
ditemukan ragi pada pemeriksaan KOH.

Pada daerah wajah, dermatitis seboroik perlu dibedakan dengan
lesi awal rosasea serta lesi malar dari lupus eritematosus sistemik
(LES). Pada lupus jarang ditemukan keterlibatan dari lipatan
nasolabial seperti pada dermatitis seboroik, serta cenderung tampak
distribusi lesi sesuai dengan lokasi yang terpapar sinar matahari.

Pada daerah tubuh perlu dibedakan dengan pitiriasis rosea yang
memiliki medallion patch dan distribusi lesinya yang sesuai dengan
batang tubuh seperti pola pohon cemara terbalik. Untuk membedakan
dengan lesi psoriasis pada batang tubuh dapat dilihat sisik yang lebih
tebal dan berwarna keperakan pada kulit, dimana lebih kekuningan dan
berminyak pada dermatitis seboroik. Pada pemeriksaan Auspitz dan
Karsvlek ditemukan positif pada psoriasis dan negatif pada dermatitis
seboroik.

Pada daerah intertriginosa perlu dibedakan dengan psoriasis inversa

yang ditemukan lesi dengan sisik keperakan yang lebih tebal dan tanda
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Auspitz dan Karsvlek yang positif. Kasus eritrasma di daerah intertrigo
menyerupai lesi kandidiasis akan tetapi didapatkan warna merah bata
pada pemeriksaan lampu Wood dan tidak ditemukan blastospora serta

pseudohifa pada pemeriksaan KOH.

Algoritma Diagnostik Dermatitis Seboroik
Penegakan diagnosis dermatitis seboroik dilakukan dengan
memperhatikan identitas pasien, anamnesis, pemeriksaan klinis,

diagnosis banding, serta pemeriksaan penunjang bila diperlukan.

Algoritma Diagnostik Dermatitis Seboroik pada Dewasa

A narmnesis dan pemeriksaan fisis

= Pruritus +/-
+« Eritema
+ Shuama
Skalp Wajah Tubuh
|
DE / PP —— DB /FF | I I
Parastermal Fleksural Generalisata
|
DR /PP
1
Petalokd Pitiriasiform
|— DE ¢ PP —{

Sehorriaeic Dermatitis Areo Severity Index

[5DASI]
Ringan Sodang Berat
0-7.% B-159 »16
Tata Laksana

DB: Diagnosis banding PP: Pemeriksaan penunjang

Gambar 2. Algoritma diagnostik dermatitis seboroik pada dewasa
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Alporitma Diagnostik Dermatitis Seboroik pada Bayi

Anamnesis:
* Awitan
s Pruritus =/-

Skalp Tubuh Generalisata

—— OB /PP

Fopok Fleksar
DB/PP — | |
Leiner’s disense Lain-lain

e/ ep e /PP

Feborriveic Dermetitis Area Severity Index [SDAST)

Ringan Sedang Berat
0-7.9 B-15.9 =16
| | |
Tata Laksana

DB: Diagnosis banding PP: Pemeriksaan penunjang

Gambar 3. Algoritma diagnostik dermatitis seboroik pada bayi

Tata Laksana

Pengobatan  dermatitis seboroik (DS) Dbertujuan untuk
menghilangkan atau memperbaiki tanda dan gejala klinis, khususnya
pruritus, serta mempertahankan remisi. Selain itu, tujuan lain terapi DS
adalah memperbaiki fungsi dan struktur kulit. Terkait dengan berbagai
faktor yang diduga sebagai penyebab, antifungal topikal dan obat anti-
inflamasi merupakan terapi yang sering digunakan.

Berbagai obat yang efektif pada terapi DS beserta level of
evidence-nya dapat dilihat pada Tabel 6, 7, dan 8. Danish guidelines
menyarankan antijamur golongan azol sebagai lini pertama. Pada
pedoman tersebut dijelaskan bahwa kortikosteroid topikal (KST) dan
inhibitor kalsineurin topikal (IKT), yang memiliki efek antiinflamasi, juga
memberikan hasil terapi yang baik. Cheong dkk. pada tahun 2015
membuat panduan mengenai terapi DS di Asia.

Terapi sistemik dengan antijamur oral dapat berguna pada pasien
tertentu antara lain pada pasien dengan DS yang luas, DS yang

rekalsitran terhadap terapi konvensional, atau DS dengan derajat
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keparahan yang berat. Pemberian terapi topikal pada DS yang luas

berkaitan dengan tingginya rerata relaps dan kepatuhan pasien yang

kurang baik, terutama pada DS yang luas. Salah satu terapi efektif yang

aman untuk mengontrol eksaserbasi DS dan sebagai terapi maintenance

untuk mencegah rekurensi atau mempertahankan remisi adalah terapi

sistemik dengan itrakonazol oral.

1.

Tindak lanjut

Bila menjadi eritroderma atau bagian dari penyakit Leiner,
pasien perlu dirawat inap untuk mencegah terjadinya komplikasi.
Kortikosteroid sistemik dapat berguna dan bila terdapat infeksi
sekunder diberikan antibiotik. Pada kondisi ini mungkin
membutuhkan kerjasama multidisiplin misalnya pada anak bila

terdapat kecurigaan penyakit Leterrer—-Siwe perlu kerjasama dengan

dokter spesialis anak.

Tabel 6. Pengobatan dermatitis seboroik pada dewasa daerah non-

skalp
Obat Formulasy ‘Cara Penpmunanm LaE Lo ]
pustalia
Rimzanm
Amtjamur topilkal Krim ketolkonazol 286 In/hari selama 4 minggu i A B.51
Hrim terbinafin 1 & 51.52
i
ALAFR Krimm plrocmose odam ines’ 1 A =
alplverra,Trahalel
Hortloos terodd Hrien dan sintmens 1 i H,54.55
topikal Ckalas [ hidrokordsan 15
Inhibitos Hrim Finlrl: rediznus 104 i e HE5 58
kalsineurie topikal Dirrmeanr rakrolimas 0,13 1 A H.55.57
Sedang/berat
Horoloos terodd Hrie desonid 0,050 ataa Zxy/harl solama 4 minggu 1 i H,E5./58
topikal [k=las [T) lainmya wane sepalonEan
Amncjamuar Hapsul izrakomaze] L00my 1 bulan pertama! 1 i 246
siztermik !ﬂnrﬂs."h‘l'i nmlanua
1 mimgEu. kemadian
abTu 200me ari selama
2 hary/bulan sampai
11 bualam
Kapeul torbinafie 25 0mg Lo ERALIGUS PO I e 1 T A 2.d6
25 0mg S hari selana
A5 g Es
asTu JRCETTIICTAN T MEFIME N
250mg, har celama 12
Thzad MBulam wnruk 3 balas
Kap=ul Hukonasal b lmg 5lmz/hari selama 1 A .4
2 mingEn aran 200
A0 0eng ming g sslamas
Z~4 mimgEa
Late-lam FoToterapd NE UVE dw/minggmn & C 51,55

Keteranpam: Kortkosterodd Eelas | potensi mingan

selama B mingeu
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Tabel 7. Pengobatan dermatitis seboroik pada dewasa daerah skalp/berambut

Jemiz ohat Sadiaan Potunjuk: pamalaian

Rinzan
Antiamurtopika Sampo ketobonazal 1-2%  2-3x/minzgn
amu

ALAFp*™ Sampo piroctane olamine’ 2-3x/minggn
bisabalel/zlychirretic
ackd flactoferrin® di
benmik sedizan
ol
Keratolitik Jediaan yang mengandung  Jampo azam salisilat
asam salisilat 3%, tar 1-3x/minzem
1-2%, dan kombinzsi
ol
Bahan lain Sampo selepium sulfida  2-3x%/minsgu
250
Sampa zinc pyrithione
1-2%
Korakosterodd topekal
(Kelas 1) Krim hidrekortisoz 1% laxyhari sclama 4 minggu
(Eelas 1) Krim desonid 0,05% atau
laimmya yang segolongan
Sedang berat
Kormkosterold topikal
(Kelax ) Krim hidralmetison 1% 1x/hari selama 4 mingm
(Eelas 1) Erim desonid 0,05% atau
lammya yang segolongan
Korikosteroid topikal
(Eedas III) Solution atar krim 1x/hari selama 4 mingz
mometason 0, 1%
[Eelas IV) Sampo klobetasol Zzjminggn, didiamkan 5
propionat 0.05%* mieait, selima 2 minggw
Antjamursistemik  lrakonazol Eapsul100 mz  Bulin pertama- 200 maf
hari selama 1 minggu Ldu
200 mg,Tari selama
2 hari Moulan sampai
i 11 bulan
Terbinafin kapsul 50 m2  Confimous megimen:
250 mg,hari selama
i 4-6minzgu

Flukonazel kapsul 50 mg  Intermitten regimen: 250
mig hari salama L2 harif
bulin sampai 3 bulan
50 mg hart salama 2
minggu atan 200-3200
mig mings selama 2-4
MImEEL

InE CoR

1

A

A

=

Daftar
Fustaka

8515250

85161

8alks

85145

855
85558

855348

g &

Eeterangan: Korfikosteroid kelas I: potensi ringan, Eortikosteroid kelas [V: potensi sangat kmat
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Tabel 8. Pengobatan dermatitis seboroik pada bayi

- Caxa = Diaffrar
Obat Ladiaan Po: am Hotoramgan P 1
Skalp dan daerah heranmbart
Exminlien White petralzum Pengeanaan Melumakikam a2
aintment el sehari-har sEnama unmik
vegerable ol mamar| mammudahkan
oI cil baby ol relepasan mamal
AlAFp Hrim pirocmone Seriap 12 jam Efekrifl unmd 1]
olamine/rigipoerey’ crdle cup
s e bed
anar
Annijamar Sampo ketokonazol Zxminggu Penelitian E5 1, 60,57
topikal o selama £ mingen  pada 13 pasien
[rermue 21 talium])
=i ubduan
tdak ada absorpsi
sistemilk ataa
hati s=telah 1
bnalam pemaloaian
Fortikosteroid  Krim hidroloetison Lefhard selama  Daerah 8.6
topikal (helasT) 1% 7 hari pengolesan
terbatas
Dasrah nan-ckalp
Emaolien White petrolewn Pengmumasam Mehamakkan B
eintment/feily sehari-hari shusma wnduk
vegetomhle ail mineral s dahlamn
el barby o6l pelopasan marmual
St aeemr Krim ketolonnesol 208 L hard selama Hisa dignmazkan /].E69
topileal 7 hari nmggsl atan
komibimas dengaes
kortikosterpad
oo bl
Fortkosteraid ¥rim kidroleoetisor :an’]:ari_'l-e-].m.l Dasrah |HEs
topikal (kelasT] 1% Thari pengolesan
terbatas

Kateramzan: Kortikosteroid kelas |2 potensi ringan

Dalam menentukan pemilihan obat untuk DS harus ditentukan

terlebih dahulu derajat berat-ringannya penyakit secara Klinis.

Algoritma tata laksana DS sesuai dengan derajat ringan, sedang, dan

berat dapat dilihat pada Gambar 4 dan 5.
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Algoritma Tata Laksana Dermatitis Seboroik pada Dewasa Daerah Non-5kalp

Penilaian keparahan DS pada
daerah non-skalp
|
Rlngan Sedang /beral
Antlamur toplal
atdl Kombinasi kortikosterold
AlAFy topikal potens| sedang selama
| 12 minggu dengan AIAFp
| | itiau antijamur topikal
Perbaikan Tidak ada perbaikan | | |
I | Perbaikan Tidak ada perbaikan
Lanjuthan terap! Homiinasd antara | |
7 { dua di atas
B , Lanutkan terap Tambalkin
‘ [ | selama 2 minggulagl antijamur sistemlk
Porbalkan = Tidak ada perbalkan |
Tidak ada perbaikan
I
Tarmbahkat kortikosterold Diganti dengan
potens! ringan selama 2 Kalsineurin
milngge dengan salah sty inhibitor topikal
daridua pengobatan di atas |
| Tidak ada perbaikan
I | |
Perbaikan Tidak ada perbaikil e— Rujuk untuk
| | pemersaan penunjang
Lan|uthean Cantl dengan (lan horsultas: mencarl
lerapl dengan kalsineurin penyakit penyerta
kortkostereld (nhibitor topkal
topikal s2lama
2 minggeu lagl

AIAFp: non-steroid anti-inflammatory agent with antifungal properties
Gambar 4. Algoritma tata laksana dermatitis seboroik pada

dewasa daerah non-skalp berdasarkan derajat keparahan
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Algoritma Tata Laksana Dermatitis Seboroik pada
Dewasa Daerah Skalp dan Berambut

Penilaian keparahan dermatitis

geberoik daerak shalp fberambut
I I I
Ringan Sedang berat
SEII:'H.IJ'I:I HI:'L[I.LH.I:'I:I.I.LI:' D:nmbin:sisampﬂ ﬂI'IH]imh:I'ﬂIﬂlt.ﬂ.J.ﬂl“'p"
a3 dengan kortikoaterod topikal
sampa ALAFp™ potenst lemah sampal sedang
ati (kedas L) sefams & minggu
Sampe selenium sullida/eme prytthione fbar/
keratolldk
E— —
Perbatkan Tidakada perbatkan Perbalkan Tidak ada perbatkan
Terapl dientikan Tambahken Terapi difentikan Lanjutkan sampo
sprara bertahap kiortikosterold topkal secara hertahap antljamur &t AlAFp™
sampai remig potensi lemah ampal sampai remisi dan tambahkan simpo
sedang [kelas 111 kortikesteroid® potens
selama 4 minggy keuat sarmpai sangat kuat
(heelas [1-1V)
| 2 hall semingsn
gelara 2 minggn
Tidak ada perbaikan |
| Tucake ada perbailean
Rusjuls uniuk |
pemeiksaan penunjang e erlen rrn . “Tambahkan anki jam ur
dan konsultacirneneari — 1100k add perbaikan — sistemik
peayakit penyeria

AIAFp: non-steroid anti-inflammatory agent with antifungal properties
Gambar 5. Algoritma tata laksana dermatitis seboroik pada dewasa daerah

skalp dan berambut berdasarkan derajat keparahan
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Algoritma Tata Laksana Dermatitis Seboroik

pada Bayi Berdasarkan Lokasi

Dermatitis seboroik pada bayi
Daerah skalp Daerah non skalp
I I
Emolien [white perolam Emallen fwhite peiroteum jely,
Jell vegetable olt, mineral ol vegatableail mineral oil baly of)
biaby ail) alai
atau krim AIAFp Antijamur topikal
alau sampo antiamur
| I
Tidak ada perbaikan Tidak ada perbaikan
I I
Tambahkan kortikosteraid Perkaikan Tambahkan kortihosterald
topikal topikal
| | |
Tidak ada perbaikan Lanjutkan terapl Tidak ada perbaikan
hingza membaik

Hujuk untuk evaluast
kelainan yang mendasari

atau kemungkinan
diagnosis penyakit lain

AIAFp: non-steroid anti-inflammatory agent with antifungal properties

Gambar 6. Algoritma tata laksana dermatitis seboroik pada bayi berdasarkan

lokasi. Dermatitis seboroik pada bayi biasanya bersifat ringan dan akan

menghilang dengan sendirinya dalam 6-9 bulan.
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2. Prinsip pemberian terapi efektif untuk dermatitis seboroik secara

umum

a.

Terapi medikamentosa
Beberapa hal yang perlu dipertimbangkan pada

pemberian terapi untuk pasien DS adalah sebagai berkut:

1) Usia pasien.

2) Berbagai komorbiditas.

3) Bahan aktif yang poten.

4) Efikasi bahan topikal pada target dengan tetap
mempertahankan bioavailabilitas, walaupun setelah
dibilas.

5) Kemudahan dan kepatuhan penggunaan obat yang baik;
terutama pada pemberian jangka panjang untuk
mencegah rekurensi.

6) Keamanan obat

Terapi non-medikamentosa
Beberapa hal yang penting terkait terapi non-

medikamentosa antara lain sebagai perikut:

1) Menghindari faktor pemicu/pencetus misalnya:

a) Penggunaan pendingin ruangan (air conditioner)
atau udara dengan kelembaban rendah di
lingkungan kerja.

b) Hindari garukan yang dapat menyebabkan lesi
iritasi.

c) Hindari bahan yang dapat menimbulkan iritasi.

d) Konsumsi makanan rendah lemak.

e) Tetap menjaga higiene kulit.

2) Pada dermatitis seboroik yang berat dan rekalsitran, perlu
dicari faktor-faktor predisposisi yang diduga sebagai
penyebab antara lain infeksi HIV/AIDS, penyakit
Parkinson, dan lain-lain.

3) Edukasi kepada pasien dan keluarga mengenai
perjalanan  penyakit dan tujuan pengobatan, hasil
pengobatan yang diharapkan, lama terapi, cara
penggunaan obat, serta efek samping obat yang mungkin

terjadi.
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Komplikasi

Dermatitis seboroik jarang menimbulkan komplikasi. Namun,
karena terdapat gangguan sawar kulit, risiko terjadinya infeksi misalnya
impetigo, dapat ditemukan pada beberapa kasus. Perjalanan penyakit
yang kronik dan berulang berdampak pada kehidupan psikososial,
sehingga menimbulkan gangguan kualitas hidup yang meliputi rasa
tidak nyaman, stigmatisasi, kehilangan rasa percaya diri, dan
keterbatasan dalam aktivitas sosial. Derajat gangguan kualitas hidup
seseorang dapat ditentukan menggunakan Dermatology Life Quality Index
(DLQI) (lihat Tabel 4).

Oleh karena itu, tata laksana secara keseluruhan harus ditujukan
selain untuk memperbaiki gejala klinis serta meningkatkan kualitas
hidup. Edukasi mengenai penyakit perlu diberikan pada pasien karena
stres psikologis merupakan salah satu faktor yang dapat memicu
timbulnya kembali dermatitis seboroik sehingga menjadi saling terkait

satu sama lain.

Prognosis
1. Pada bayi: (3,B)
Penyakit bersifat sementara dan akan menghilang dengan sendirinya
dalam 6-9 bulan.
a. Quo ad vitam: bonam
b. Quo ad functionam: bonam
c. Quo ad sanationam: bonam
2. Pada dewasa: (1,A)
a. Penyakit bersifat kronik residif.
b. Quo ad vitam: bonam
c. Quo ad functionam: bonam

d. Quo ad sanationam dubia ad bonam

BAB IV
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SIMPULAN DAN REKOMENDASI

Rekomendasi diagnosis: Diagnosis dapat ditegakkan dengan anamnesis

dan pemeriksaan fisis dengan ditemukannya gejala dan tanda yang khas;

kecuali jika terdapat gambaran klinis yang menyerupai gambaran klinis

diagnosis banding, diperlukan pemeriksaan penunjang.

Rekomendasi tata laksana: dibedakan berdasar area non-skalp, area

skalp/berambut dan tata laksana khusus pada bayi.

a. Pada area non-skalp:

1)

2)

Bentuk ringan: obat pilihan adalah obat topikal yaitu:
antijamur, AIAFp (non-steroid anti-inflammatory agent with
antifungal properties). Bila belum ada perbaikan dapat
ditambahkan kortikosteroid kelas I, dan selanjutnya adalah
inhibitor kalsineurin (1,A).

Bentuk sedang/berat: kortikosteroid topikal kelas II dan obat
antijamur sistemik (1,A). Fototerapi dapat dipertimbangkan

4,0).

b. Pada area skalp:

1)

Bentuk ringan: sama dengan untuk area non-skalp, dengan
tambahan bahan lain yang bersifat keratolitik. Bila belum ada
perbaikan dapat ditambahkan kortikosteroid kelas I-II. (1,A).
Bentuk sedang/berat: sama dengan area non-skalp, namun
potensi kortikosteroid dapat ditingkatkan sampai kelas IV.
(1,A).

c. Khusus pada bayi:

1)

2)

Area skalp: dapat berupa emolien, sampo antijamur, krim
AIAFp untuk memudahkan pelepasan skuama. Bila belum ada
perbaikan dapat menggunakan kortikosteroid kelas I. (1,A).

Area non-skalp: dapat berupa emolien, krim antijamur atau
bila belum ada perbaikan dapat menggunakan kortikosteroid

kelas I. (1,A).
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