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Saat ini ada  banyak fakta-pendukung mengenai 
manajemen diabetes yang optimal , yang membuka 
peluang dari perbaikan kualitas hidup  jangka menengah 
dan panjang bagi mereka dengan kondisi diabetes . 

Sayang sekali manajemen optimal tsb tidak mencapai ke 
banyak, bahkan mungkin sebagian besar, orang yang 
sepatutnya dapat menikmati manfaatnya. Alasannya 
termasuk ukuran skala  dan kompleksitas dari basis-fakta 
pendukung, dan kompleksitas dari rawat-kesehatan 
diabetes tsb. Salah satu faktor berupa langkanya 
sumber-daya yang mempunyai bukti efektif berbasis-
biaya untuk rawat-kesehatan diabetes. Faktor lain 
berupa beragamnya standar praktek klinis.

Panduan merupakan suatu bagian  dari proses yang 
mencari penyampaian  problem tsb. Banyak panduan 
telah muncul secara internasional, nasional, dan semakin 
lokal dalam tahun-tahun terakhir, tapi kebanyakan belum 
memakai  metodologi panduan baru yang handal untuk 
mengidentifikasi dan analisa  fakta-pendukung. 

Semakin banyak  organisasi nasional yang memakai 
pendekatan baru ini , yang diuraikan dalam publikasi IDF 
Guide for Guidelines itu. Tercatat dalam dokumen itu 
bahwa banyak negara di seluruh  dunia tidak punya 
sumber-daya, baik dalam keahlian maupun finansial , 
yang dibutuhkan untuk mempromosikan perkembangan 
panduan formal . Dalam kasus demikian , pendekatan 
repetitif  tsb akan sangat tidak efisien. 

Jadi International Diabetes Federation (IDF) telah 
mengembangkan panduan global. Untuk kepentingan 
efisiensi , inisiatif saat ini telah memilih untuk memakai 
analisa fakta-pendukung dari usaha lokal dan nasional. 
Hal ini juga menolong untuk memastikan imbangan dari 
pandangan dan interpretasi.

Suatu panduan global menyajikan suatu tantangan unik. 
Banyak panduan nasional menyampaikan satu kelompok 
diabetisi dalam konteks satu sistem rawat-kesehatan , 
dengan satu level sumber-daya kesehatan dan nasional . 
Hal ini tidak benar dalam konteks global, dimana 
meskipun tiap sistem rawat-kesehatan nampaknya 
kekurangan sumber-daya, namun pendanaan dan 
keahlian yang tersedia untuk rawat-kesehatan, sangat 
bervariasi  antara negara dan bahkan antara area lokal. 

Panduan nasional yang diterbitkan datang dari negara 
bersumber-daya relatif kaya , dan boleh jadi pemakaian 
praktisnya terbatas di negara bersumber-daya kurang 
baik. Jadi kami juga berusaha mengembangkan suatu 
panduan yang sensitif terhadap hal sumber-daya dan hal 
efektif berbasis-biaya. Di samping tantangan tsb, kami 
berharap berada pada posisi sukses , minimum sebagian 
, dalam usaha itu, yang mana telah memakai pendekatan 
yang kami istilahkan 'Level dari rawat-kesehatan' ( lihat 
halaman berikut ).

Pendanaan itu esensial untuk kegiatan demikian. IDF 
berterima kasih kepada berbagai mitra komersial untuk 
memanfaatkan grants edukasi tak terikat.
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Semua diabetisi  perlu mempunyai akses ke layanan 
rawat-kesehatan yang berbasis fakta-pendukung dan 
efektif berbasis- biaya.  Ditemukan dalam banyak 
bagian dunia, implementasi dari standar layanan rawat-
kesehatan spesifik tsb terbatas oleh langkanya sumber-
daya. Panduan ini menyediakan pendekatan praktis 
untuk mempromosikan implementasi dari layanan 
rawat-kesehatan berbasis fakta-pendukung dan  efektif 
berbasis-biaya dalam berbagai tatanan yang sumber 
dayanya sangat bervariasi. 

Pendekatan telah disesuaikan untuk menganjurkan tiga 
level layanan rawat-kesehatan :

n  Rawat-Kesehatan Standar

n  Rawat-Kesehatan Komprehensif

Layanan Rawat-Kesehatan Standar merupakan rawat-
kesehatan berbasis fakta-pendukung yang efektif berbasis- 
biaya dalam kebanyakan negara dengan basis layanan yang 
maju dan dengan sistem pendanaan rawat-kesehatan yang 
memakai bagian signifikan dari anggaran nasional.

Layanan Rawat-Kesehatan Standar perlu tersedia bagi semua  
diabetisi dan idealnya tujuan dari berbagai sistem rawat-
kesehatan tsb  seharusnya untuk  mencapai level layanan 
rawat-kesehatan ini. Namun, dengan menyadari beragamnya 
sumber-daya  di seluruh dunia, level layanan rawat-kesehatan 
lainnya diuraikan , dengan memperhatikan situasi sumber-daya 
rendah dan tinggi. 

Layanan Rawat-Kesehatan Minimal  merupakan level rawat-
kesehatan  terendah yang tiap diabetisi perlu terima. Ini 
mengakui situasi bahwa sumber daya medis standar dan 
tenaga profesional kesehatan yang terlatih penuh sering tak 
tersedia dalam sistem  rawat-kesehatan dengan pendanaan 
payah. 
Namun level layanan rawat-kesehatan ini bertujuan untuk 
mencapai proporsi tinggi dengan sumber-daya terbatas dan 
efektif berbasis-biaya dari apa yang bisa dicapai oleh layanan 
Rawat-Kesehatan Standar. Hanya intervensi dengan efektivitas 
biaya rendah atau biaya tinggi yang dimasukkan pada level ini.  

Layanan Rawat-Kesehatan Komprehensif termasuk teknologi 
kesehatan terkini dan lengkap yang dapat ditawarkan ke 
diabetisi , dengan maksud mencapai hasil-akhir terbaik.  
Namun basis fakta-pendukung  yang mendukung pemakaian 
beberapa  teknologi baru atau mahal ini masih relatif lemah.

n  Rawat-Kesehatan Minimal

 

 

Ringkasan dari struktur Level 
Rawat-Kesehatan 

Rawat-Kesehatan Minimal 

Rawat-Kesehatan Standar
Layanan berbasis fakta-pendukung , yang efektif 
berbasis-biaya dalam banyak negara dengan 
basis layanan maju dan dengan sistem 
pendanaan layanan rawat-kesehatan yang 
memakai bagian signifikan dari anggaran negara. 

Layanan rawat-kesehatan yang berusaha 
mencapai tujuan utama dari manajemen 
diabetes, namun disediakan dalam tatanan 
rawat- kesehatan dengan sumber daya terbatas – 
obat-obatan, personil, teknologi dan prosedur. 

Rawat-Kesehatan Komprehensif 
Layanan rawat-kesehatan dengan beberapa basis  
fakta-pendukung yang disediakan dalam tatanan 
rawat-kesehatan dengan sumber-daya yang layak 
dipertimbangkan. 
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Metodologi yang dipakai dalam perkembangan panduan ini 
tidak diuraikan secara rinci disini karena hal ini secara luas 
mengikuti prinsip yang diuraikan dalam Guide for 
Guideline.

Secara ringkas:

· Proses  itu melibatkan kelompok orang berbasis lebar , 
termasuk diabetisi , petugas  profesional kesehatan dari 
beragam disiplin ilmu, dan  orang dari LSM ( lembaga 
swadaya masyarakat ) ( lihat Anggota Grup Panduan ) 

· Dalam Grup itu , sejumlah orang mempunyai 
pengalaman yang layak dipertimbangkan mengenai  
perkembangan panduan dan ekonomi kesehatan, dan 
mengenai administrasi layanan rawat-kesehatan , juga  
perkembangan dan penyampaian layanan  rawat-
kesehatan , dan aspek hidup dengan diabetes. 

· Representasi geografik berasal dari seluruh wilayah IDF, 
dan dari berbagai negara dengan status pembangunan 
ekonomi yang sangat berbeda-beda ( lihat Anggota 
Grup Panduan ) 

· Secara umum analisa fakta-pendukung yang dipakai 
dipublikasi  dalam beberapa tinjauan berbasis fakta-
pendukung dan panduan dalam 5 tahun terakhir ; fakta 
yang dipakai tsb direferensikan dalam tiap bagian. 
Namun anggota Grup ditanyai untuk mengidentifikasi  
publikasi yang lebih baru , yang relevan dengan bagian 
panduan yang dialokasi untuk mereka, dan didorong 
untuk membahas rincian makalah referensi dalam 
panduan yang dipublikasi. Tinjauan utama  berbasis 
fakta-pendukung dan meta-analisa juga direferensikan.

· Seluruh grup bertemu  untuk mendengar sintesa dari 
fakta-pendukung untuk tiap bagian bab dari layanan 
rawat-kesehatan diabetes , untuk menyampaikan 
rekomendasi apa yang perlu dibuat , dan  untuk 
membuat  rekomendasi atas isi yang diperlukan dalam 
tiap level layanan rawat-kesehatan untuk tiap bagian 
bab .

· Hasil dari rapat tsb disintesa ke dalam bahasa Inggris 
tertulis oleh penulis ilmiah dengan pengetahuan 
diabetes , dengan asistensi dari pengurus inisiatif; 
naskah tsb kemudian dibahas oleh anggota Grup yang 
secara original bekerja atas setiap bagian , dan 
amendemen dibuat berdasarkan saran mereka. 

· Seluruh naskah panduan tsb dikirim untuk konsultasi 
yang lebih luas ke beberapa asosiasi anggota IDF, 
representatif elektif IDF, secara global dan regional , 
petugas profesional yang berminat, sponsor industri ( 
dari panduan dan dari IDF secara umum ) dan lainnya 
pada daftar kontak IDF , total 378 undangan . Tiap 
komentar yang diterima dibahas oleh dua pengurus tsb 
dan penulis ilmiah, dan perubahan dibuat dimana basis 
fakta-pendukung mengkonfirmasikan hal ini secara 
layak.

· Panduan yang direvisi dan yang final dibuat tersedia 
dalam bentuk kertas , dan dalam situs web IDF. Sumber 
fakta pendukung ( atau link ke hal tsb ) juga akan 
tersedia. Beragam versi akan tersedia dalam bentuk 
deskriptif ( dalam Diabetes Voice ) , dan dalam bahasa 
yang dapat diakses orang yang tanpa pelatihan medis 
teknis.

· Pengalaman lalu dari panduan diabetes internasional 
adalah masa manfaatnya melebihi 5 tahun . IDF akan 
mempertimbangkan kebutuhan untuk membahas 
panduan ini setelah 3 – 5 tahun.  
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Penulis Medis

Sekretariat IDF

Elizabeth Home - Newcastle upon Tyne, UK

Catherine Regniers – Brussels, Belgium

Konsultan:

Dualitas kepentingan:

Komentar tentang naskah tsb diterima dari seluruh 
wilayah IDF, datang dari asosiasi nasional, individu, 
industri, LSM ( lembaga swadaya masyarakat ) , dan mitra 
IDF lainnya. Terima kasih kepada semuanya atas waktu 
dan masukan yang berharga. 

Anggota Grup Panduan dan konsultan diakui sebagai 
mempunyai dualitas kepentingan dalam hal kondisi medis, 
dan dalam hubungannya  dengan perusahaan komersial, 
pemerintah, dan LSM. Tidak ada fee yang dibayar ke 
anggota Grup dalam kaitan dengan aktivitas yang 
berlangsung. Namun ada fee proporsional untuk kerja 
editorial yang dibayar ke istri dari seorang pengurus. 
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Rekomendasi

n  Layanan Rawat-Kesehatan Standar
SD1  Tiap layanan kesehatan perlu memutuskan apakah perlu mempunyai 

program untuk mendeteksi diabetisi yang tak terdiagnosa. 
· Keputusan ini perlu berdasarkan prevalensi diabetes yang tak 

terdiagnosa dan atas  sumber daya yang tersedia untuk 
mengarahkan program deteksi dan mengobati orang yang 
terdeteksi. 

· Pemeriksaan penyaring universal tidak direkomendasikan bagi diabetes 
yang tak terdeteksi.

· Program deteksi perlu membuat sasaran ke orang yang berisiko tinggi yang 
diidentifikasi oleh penilaian berbagai faktor risiko.  

SD2  Program deteksi perlu memakai pengukuran glukosa plasma , dengan kondisi 
puasa lebih diinginkan. 

Untuk diagnosa , tes toleransi glukosa oral ( TTGO ) perlu dilaksanakan pada 
orang dengan glukosa plasma puasa > 5.6 mmol/L (>100 mg/dL) dan           
<7.0 mmol/L (<126 mg/dL).

SD3 Jika level glukosa plasma sewaktu >5.6 mmol/L (>100 mg/dL) dan             
<11.1 mmol/L (<200 mg/dL) dideteksi saat pemeriksaan penyaring 
oportunistik, maka perlu diulang pada kondisi puasa, atau TTGO dilaksanakan. 

SD4  Kriteria WHO 1999 [1] perlu dipakai untuk mendiagnosa diabetes; ini termasuk 
pentingnya untuk tidak mendiagnosa diabetes berdasarkan pengukuran tes 
laboratorium tunggal, jika tanpa gejala.

SD5 Diabetisi yang terdeteksi secara pemeriksaan penyaring perlu disarankan 
terapi dan rawat-kesehatan . 

Panduan ini tidak berurusan dengan tingkat yang lebih kecil dari hiperglikemia 
yang terdeteksi saat pemeriksaan penyaring.

Panduan Global untuk Diabetes Tipe 2
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n  Layanan Rawat-Kesehatan Komprehensif 
SD 1  Sumber daya perlu tersedia untuk program deteksi diabetes C

SD 2  Investigasi untuk mengklasifikasi tipe diabetes ( mis. antibody terkait sel C

pulau Langerhans, peptide-C, hal genotipe) perlu tersedia.

n  Layanan Rawat-Kesehatan Minimal 
SD 1  Program deteksi perlu oportunistik dan dibatasi ke individu yang berisiko M

tinggi .

SD 2  Diagnosa perlu berdasarkan glukosa plasma lab puasa ( lebih dipilih ) atau M

glukosa plasma kapilar. 

SD 3  Jika tes glukosa darah tidak tersedia, maka adanya glukosuria, khususnya M

dengan gejala klasik, boleh dipakai untuk mendiagnosa diabetes. 

Pemeriksaan penyaring untuk diabetes mempunyai 
implikasi penting bagi kesehatan individu , praktek klinis 
sehari-hari , dan kebijakan kesehatan masyarakat. 
Sementara deteksi dini dan terapi diabetes nampaknya 
logis dalam hal meminimalkan komplikasi , saat ini tidak ada 
fakta-pendukung langsung apakah bermanfaat untuk 
individu . Meskipun langkanya fakta-pendukung langsung , 
deteksi dini via pemeriksaan penyaring tetap mendapat 
tempat dan direkomendasikan oleh sejumlah organisasi di 
seluruh dunia .

Keputusan mengenai penyelenggaraan program deteksi 
perlu berdasarkan beberapa pertimbangan berikut ini [2]:

? epidemiologis  – prevalensi dari diabetes tipe 2 yang 
tidak terdiagnosa

? sist em kesehat an – kapasitas untuk membawa 
pemeriksaan penyaring , menyediakan layanan rawat-  
kesehatan bagi mereka yang tersaring positif, dan 
melaksanakan program prevensi bagi yang berisiko 
tinggi dalam perkembangan diabetesnya di masa depan 

? populasi  – akseptabilitas dan kemungkinan mengambil 
program pemeriksaan penyaring

? ekonomis- biaya dari deteksi dini bagi sistem 
kesehatan dan bagi individu, dan efektivitas 
relatif berbasis - biaya dari deteksi dini dibandingkan 
dengan perbaikan layanan rawat-kesehatan bagi 
diabetisi yang sudah dideteksi.

 

Diabetes dihubungkan dengan rentang komplikasi yang 
serius dengan hasil turunnya kualitas hidup dan mortalitas 
prematur . Deteksi dini dan terapi dini merupakan satu 
strategi yang diusulkan  untuk mengurangi beban tsb.

Pemeriksaan penyaring/ deteksi dini

Diabetes tipe 2 mempunyai fase pra-klinis asimtomatik yang 
panjang yang kerap tidak terdeteksi. Saat diagnosa, lebih 
separuh mempunyai satu atau lebih komplikasi [3]. Laju 
retinopati saat diagnosa berkisar dari 20 % ke 40 % [4,5]. 
Karena perkembangan retinopati terkait ke durasi  
diabetes, diperkirakan diabetes tipe 2 mempunyai masa 
awitan ( onset ) sampai dengan 12 tahun sebelum diagnosa 
klinis [4].

Dari diabetisi tipe 2, proporsi yang tidak terdiagnosa 
berkisar dari 30 sampai 90 % . Secara keseluruhan , data dari 
berbagai negara beraneka ragam seperti Mongolia [6] dan 
Australia [7] menunjukkan bahwa dari tiap orang yang 
terdiagnosa diabetes maka ada satu orang diabetisi lagi 
yang tidak terdiagnosa. Negara lain bahkan mempunyai laju 
yang lebih tinggi dari diabetes tak terdiagnosa – 80 % di 
Tonga [8] dan 60 - 90 % di Afrika [9 – 11] . Sedangkan di 
Amerika Serikat hanya 30 % yang tak terdiagnosa [12].

Mesk ipun  ada  f ak ta -pendukung  yang  dapat  
dipertimbangkan yang mendukung manfaat perbaikan 
kendali glukosa darah , tekanan darah , dan lipid darah pada 
diabetes tipe 2, tidak ada studi penelitian terkontrol acak 
yang pernah menilai manfaat  potensial dari diagnosa dini 
atas hasil diabetes terdeteksi via pemeriksaan

Panduan Global untuk Diabetes Tipe 2
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sensitivitas 75% dan spesifisitas 25% dari populasi yang 
membutuhkan tes diagnostik. Orang yang tersaring negatif 
akan membutuhkan tes ulang setelah 3-5 tahun . Orang ini 
perlu juga dianjurkan nasihat gaya hidup sehat untuk 
meminimalkan risiko berkembangnya diabetes.

Meskipun pemakaian glukosa urin sebagai tes pemeriksaan 
penyaring bagi diabetes tak terdiagnosa terbatas karena 
sensitivitas yang rendah ( 21-64%) [17], spesifisitasnya tinggi ( 
>98%), jadi ini mendapat tempat di tatanan dengan sumber 
daya rendah di mana prosedur lain tak tersedia

Diagnosa
Menindak-lanjuti tes pemeriksaan penyaring yang positif, 
maka perlu tes diagnostik . Ini bisa berupa GPP konfirmatif  ( 
>7.0 mmol/L, >125 mg/dL) atau TTGO . Kriteria diagnostik 
dari diabetes yang diadopsi dari WHO [1] dan American 
Diabetes Association (ADA) [18}diterima secara  internasional.

Peran pemeriksaan penyaring bagi diabetes tak terdiagnosa 
sebagai bagian dari strategi menyeluruh untuk mengurangi 
beban kesehatan diabetes belum mapan. Namun, banyak 
organisasi merekomendasikan ini. Pilihan apakah untuk 
menyaring atau tidak , dan strategi pemeriksaan penyaring , 
harus dibuat secara lokal berdasarkan pertimbangan lokal.

Keputusan yang jelas dan transparan perlu dibuat tentang 
apakah merekomendasi atau tidak merekomendasi strategi 
pemeriksaan penyaring. Jika keputusan tsb mengarah ke 
pemeriksaan penyaring , ini perlu didukung oleh protokol dan 
panduan lokal , dan kampanye edukasi dari masyarakat  
maupun  praktisi profesional kesehatan.

Jumlah praktisi profesional kesehatan dan jasa layanan yang 
melaksanakan pemeriksaan penyaring , proporsi populasi 
yang disaring, dan laju deteksi dari diabetes tak terdiagnosa 
perlu dipastikan. Persentase dari orang yang didiagnosa yang 
memasuki dan melanjutkan perawatan kesehatan perlu diukur.

Pertimbangan

Implementasi

Evaluasi

penyaring. Jadi hanya ada fakta-pendukung tak langsung 
terbatas yang menyarankan bahwa deteksi dini dapat 
bermanfaat.

Schneider et al [13] melaksanakan analisa dari program 
pemeriksaan penyaring massal  berdasarkan level glukosa 
urin, diselenggarakan di bekas Jerman Timur pada 1960-an 
dan 1970-an . Disarankan bahwa orang yang terdeteksi 
diabetes berdasarkan pemeriksaan penyaring , mempunyai 
hasil perbaikan dibandingkan dengan yang terdeteksi 
diabetes secara spontan.

Glukosa plasma puasa (GPP) saat diagnosa dapat 
mengindikasikan lamanya menyandang diabetes. Suatu 
analisa post-hoc dari UKPDS menunjukkan bahwa frekuensi 
komplikasi berikutnya terkait  dengan GPP saat awal studi 
penelitian [14]. Grup dengan GPP awal <7.8 mmol/L ( <140 
mg/dL)  mempunyai nilai laju yang lebih rendah secara 
signifikan atas parameter hasil-akhir, dibandingkan dengan 
grup > 10 mmol/L ( > 180 mg/dL) dan juga mempunyai nilai 
laju kematian terkait-diabetes dan nilai laju infark miokard 
yang lebih rendah secara signifikan, dibandingkan dengan 
grup 7.8 - <10.0 mmol/L ( 140 - <180 mg/dL ). Temuan ini 
menyarankan manfaat dari intervensi  apakah pada level dini 
dalam riwayat alami diabetes , dan mungkin konsisten dengan 
manfaat deteksi dini.

Studi penelitian , yang sedang berlangsung, yang dapat 
menyumbang hal berbasis-pengetahuan atas deteksi dini 
diabetes adalah studi penelitian 'inter99' di negeri 
Copenhagen, Denmark [15] dan studi penelitian ADDITION ( 
Inggris-Denmark-Belanda) [16].

Pemeriksaan penyaring diabetes juga akan mengidentifikasi 
individu dengan derajat hiperglikemia yang lebih kecil yang 
masih dapat menikmati manfaat dari intervensi  untuk 
mencegah atau menunda progresivitas diabetes, dan untuk 
prevensi penyakit kardiovaskular.

Strategi pemeriksaan penyaring
Ada beberapa opsi untuk strategi pemeriksaan penyaring 
untuk diabetes tak terdiagnosa. Pilihan pokok berdasarkan 
sumber-daya yang tersedia dan timbal-balik antara sensitivitas 
( proporsi dari diabetisi yang tesnya positif saat pemeriksaan 
penyaring ), spesifisitas ( proporsi orang yang tidak diabetes 
yang hasil tes penyaringnya negatif ), dan proporsi populasi 
dengan tes pemeriksaan penyaring positif yang perlu diproses 
ke tes diagnostik.

Sebagian besar strategi pemeriksaan penyaring termasuk 
penilaian risiko dan pengukuran glukosa plasma , dilaksanakan 
baik secara berurutan atau secara simultan. Tes pemeriksaan 
penyaring dilanjutkan dengan tes diagnostik, glukosa plasma 
puasa (GPP) dan / atau tes toleransi glukosa oral ( TTGO ) 
dengan tujuan untuk menegakkan diagnosa. Referensi 2 dan 
17 menyediakan tinjauan rinci dan opsi pemeriksaan 
penyaring. Strategi pemeriksaan penyaring kombinasi 
mempunyai
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Pelaksanaan rawat-kesehatan             

12

02

Rekomendasi

n  Rawat-kesehatan standar
CD1   Menganjurkan rawat-kesehatan ke semua diabetisi, dengan sensitivitas 

ke harapan dan keinginan kultural. 

CD2 Mendorong ke hubungan kolaboratif, dengan secara aktif melibatkan 
diabetisi dalam konsultasi, dan menciptakan peluang bagi mereka untuk 
bertanya dan mengekspresikan keprihatinan mereka. Memastikan bahwa 
hal-hal tsb penting ke diabetisi yang dituju. 

CD3  Menganjurkan surveilans tahunan dari semua aspek kendali diabetes 
dan komplikasi ke semua diabetisi tipe 2 ( lihat tabel CD 1  ).

CD4 Menyetujui rencana rawat-kesehatan dengan masing-masing diabetisi. 
·  meninjau hal ini secara tahunan atau lebih sering sesuai keperluan 
· memodifikasi hal ini berdasarkan perubahan yang diharapkan , 

keadaan dan temuan medis .

CD5  Memakai rawat-kesehatan diabetes berbasis–protokol untuk 
menyampaikan rencana rawat-kesehatan antara masa tinjauan tahunan, 
saat tinjauan rutin yang direservasi. 

CD6  Menyediakan akses mendesak ke nasehat rawat-kesehatan diabetes 
bagi problem yang tak terduga. 

CD7  Mengorganisir rawat-kesehatan seputar diabetisi . 

CD8  Memakai tim rawat-kesehatan multidisipliner dengan keahlian diabetes 
spesifik , dipelihara dengan edukasi profesional berkelanjutan. 

CD9  Memastikan bahwa tiap diabetisi didata-rekam pada daftar diabetisi, 
untuk memfasilitasi  pengingat untuk surveillans komplikasi tahunan. 

CD10 Menyediakan  kontak telpon antara masa kunjungan klinik. 

CD11 Mempertimbangkan bagaimana diabetisi , bertindak sebagai pasien 
pakar/ pandu, dan mengetahui batas-batas mereka, bersama dengan 
asosiasi lokal/ regional/ nasional, boleh jadi  dilibatkan dalam mendukung 
penyampaian rawat-kesehatan dari tim rawat-kesehatan lokal mereka. 

CD12 Memakai data yang dikumpulkan pada perawatan rutin untuk 
mendukung pemantapan mutu ( quality assurance ) dan kegiatan 
pembangunan.
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Topik penilaian Bab panduan

n  Rawat-Kesehatan Komprehensif 
CD 1 Secara umum ini sama dengan rawat-kesehatan standar C

CD 2 Diabetisi akan mempunyai akses ke data-rekam medis elektronik mereka C

sendiri via teknologi aman dari situs jarak jauh. Mereka akan sanggup 
memberi permisi bagi praktisi profesional kesehatan manapun untuk 
mengakses data-rekam mereka. 

CD 3 Sistem penunjang keputusan boleh jadi tersedia ke praktisi profesional C

kesehatan , dan mungkin ke diabetisi.  

n  Rawat-Kesehatan Minimal 
CD 1 Menganjurkan surveilans tahunan , menyetujui rencana rawat-kesehatan, M

menyampaikan rawat-kesehatan berpenggerak-protokol, dan memastikan 
bahwa tiap diabetisi didata-rekam pada daftar diabetisi sebagaimana rawat-
kesehatan standar. .

CD 2 Mengorgansir rawat-kesehatan sekitar diabetisi , memakai praktisi M

profesional kesehatan yang terlatih secara layak untuk menyampaikan 
beragam aspek dari rawat-kesehatan tsb. 

Tabel CD1 

Ringkasan penilaian yang perlu dilaksanakan pada Tinjauan T ahunan untuk tiap diabetisi tipe 2 

Pengetahuan dan keyakinan atas swa-rawat-kesehatan 

Adaptasi gaya hidup dan harapan ( termasuk nutrisi, 

kegiatan fisik, merokok )  

Status psikologis

Ketrampilan upaya swa-monitor dan peralatan

Tren berat badan

Kendali glukosa darah

Kendali tekanan darah

Kendali lipid darah

Risiko kardiovaskular

Disfungsi ereksi, neuropati

Kondisi kaki

Mata

Ginjal

Nasihat pra-kehamilan ( perlu )

Tinjauan terapi obat

Edukasi

Manajemen gaya hidup

Rawat-kesehatan psikologis 

Upaya swa-monitor

Manajemen gaya-hidup

Kendali glukosa; upaya monitor klinis

Kendali tekanan darah

Proteksi risiko kardiovaskular

Proteksi risiko kardiovaskular

Kerusakan saraf

Rawat-kesehatan kaki

Pemeriksaan penyaring mata

Kerusakan ginjal

Kehamilan

--
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Dasar pemikiran

Basis-fakta-pendukung

Orang yang terdiagnosa diabetes tipe 2 membutuhkan akses 
ke layanan rawat-kesehatan yang sedang dan yang segera 
berlangsung. Pihak siapa yang menyediakan perawatan 
kesehatan ini, dan dimana dan kapan, tergantung keadaan 
lokal, namun ini perlu diorganisir secara sistematik . Prinsip 
umum termasuk : tinjauan tahunan mengenai kendali dan 
komplikasi ; dan rencana rawat-kesehatan diabetes yang 
disetujui dan dimutakhirkan secara berkelanjutan; dan 
keterlibatan dari tim multidisipliner dalam menyampaikan 
rencana itu, dipusatkan sekitar diabetisi

Sistem dibalik organisasi layanan rawat-kesehatan yang 
terstruktur bagi diabetisi tidak secara mudah memberi akses  
perbandingan melalui studi uji terkontrol acak (SKA )  . 
Banyak literatur dalam hal ini bersifat deskriptif dan 
intervensi kerap beraneka aspek. Beberapa aspek dari 
organisasi rawat-kesehatan yang tidak mempunyai hal 
berbasis-fakta-pendukung yang kuat telah diadopsi sebagai 
standar praktek yang baik oleh berbagai layanan jasa 
diabetes di seluruh dunia. Tinjauan sistematik dari fakta-
pendukung dikerjakan oleh panduan Canadian [1] dan 
panduan  UK National Institute for Clinical Excellence (NICE) 
mengenai diabetes tipe 1 [2].

Kedua panduan menemukan dukungan untuk pendekatan 
multidisipliner , dengan panduan Canadian menyunting 
suatu  tinjauan sistematik oleh Renders et al [3] . Keterlibatan 
para perawat dengan pelatihan dalam ketrampilan mengajar 
dan edukasi dewasa dalam sejumlah aspek edukasi diabetes 
, disoroti , juga dari dietisien dan podiatris yang terlatih 
secara formal, dalam bidang yang relevan secara spesifik dari 
rawat-kesehatan diabetes  [2]. Meskipun tidak ada penelitian 
terkontrol acak untuk tinjauan tahunan dari kendali dan 
komplikasi, hal ini telah menjadi basis bagi banyak struktur 
kendali mutu dari rawat-kesehatan diabetes [2,4] . Beberapa 
dasar pemikiran untuk surveilans tahunan  dalam beberapa 
bidang  rawat-kesehatan yang beragam diberikan dalam bab 
tersendiri dari pedoman ini .

Panduan Canadian menganjurkan intervensi organisasi yang 
telah terbukti dapat memperbaiki   efisiensi rawat- kesehatan 
, seperti basis-data untuk menyediakan alat  pengingat  dan 
transfer informasi kepada pasien dan dokter [1,5], sementara 
NICE mempertimbangkan sistem pengingat berhaluan-basis-
data yang implisit dalam rekomendasi untuk surveilans 
tahunan [2]. Fakta-pendukung untuk manfaat tele-
kedokteran ( berkisar  dari telpon sampai teknologi untuk 
transmisi citra gambar ) ditinjau oleh NICE , yang 
merekomendasikan pemakaiannya untuk memperbaiki 
proses dan hasil [2,6] dan memberi perhatian ke potensi 
pemakaiannya dalam situasi rural dan terpencil . 

Rawat-kesehatan berhaluan-protokol tidak secara spesifik 
ditujukan oleh panduan tsb, tapi Davidson telah meninjau 
berbagai studi penelitian , termasuk studi uji terkontrol acak 
(SKA), yang mana para perawat atau apoteker 
menyampaikan 

.

 

rawat-kesehatan diabetes mengikuti protokol yang disetujui, 
dan menemukan saat mereka mencapai proses dan hasil 
membaik dibandingkan 'rawat- kesehatan biasa' dalam 
sistem rawat-kesehatan Amerika Serikat [7,8].

Literatur mengenai rencana rawat-kesehatan dan data-rekam 
yang dapat diakses/ dipegang pasien masih deskriptif, tanpa 
analisa bermanfaat dari hasil terkait-pasien, tapi UK National 
Service Framework menemukan bahwa hal ini membantu 
memberdayakan diabetisi [9].

Berdasarkan keragaman dari sistem rawat- kesehatan di 
seluruh dunia, rekomendasi dalam bagian panduan  ini 
disajikan dalam konsep yang sangat umum. Fleksibilitas dan 
adaptabilitas nampaknya menjadi prinsip penting .  
Penyebaran- ulang dari sumber daya yang kurang dipakai ( 
seperti klinik lepra ) mungkin membuka peluang untuk 
perbaikan rawat-kesehatan di beberapa area.   Dimana basis-
data tidak layak, daftar diabetisi dapat diterbitkan dalam 
bentuk buku sederhana. Tele-kedokteran dapat mencakup 
hal-hal dari telpon yang membuka akses ke nasehat praktisi 
professional kesehatan sampai ke transfer data yang canggih 
, tapi semua kemajuan dalam teknologi komunikasi , atau 
akses ke hal ini, dapat membuka peluang ke perbaikan 
organisasi layanan rawat-kesehatan. Memberdayakan pasien 
untuk menemukan jalan mereka dalam sistem nampaknya 
akan menjadi perkembangan logis. via akses ke data mereka 
sendiri dan mungkin via pemakaian dari perkakas 
pendukung-keputusan.

Organisasi layanan rawat-kesehatan yang menyampaikan 
rekomendasi di atas terutama diharapkan perhatian dalam : 
· meletakkan registrasi , pengingat, dan sistem data-rekam 

pada tempatnya untuk memastikan penyampaian rawat-
kesehatan berlangsung bagi semua diabetisi , dan 

· mempunyai praktisi profesional kesehatan terlatih dan 
tersedia untuk menyediakan nasehat yang layak.

Teknologi komunikasi sederhana , dan dukungan personal 
untuk itu, perlu pada tempatnya.  Tele-kedokteran yang 
lebih canggih dan pendekatan TI lainnya membutuhkan tidak 
hanya perangkat keras dan lunakyang pas, tapi lagi-lagi staf 
terlatih dan pemeliharaan berkelanjutan.

Evaluasi akan memperlihatkan fakta-pendukung dari data-
rekam terstruktur yang secara layak dilengkapi sebagai 
bagian dari sistem pengingat dan sistem reservasi yang 
dimotori dari daftar diabetisi. Evaluasi dari proporsi populasi 
yang dikelola yang menerima komponen rawat-kesehatan 
yang terdefinisi ( seperti kendali glukosa , pemeriksaan 
penyaring mata atau cek tekanan darah ) dalam periode 12 
bulan 

Pertimbangan 

Implementasi

Evaluasi
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perlu dibuat secara teratur. Staf  yang  menyediakan 
layanan jasa  tsb perlu diidentifikasi , bersama dengan 
fakta- pendukung dari pelatihan profesional 
berkelanjutan. Keberadaan dari peralatan komunikasi 
yang layak    dan protokol, dan penyelenggaraan 
pemakaiannya, dapat ditinjau .  
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03

Rekomendasi

n  Rawat-Kesehatan Minimal 
ED 1 Hal ini seperti rawat-kesehatan standar tapi edukasi disediakan oleh M

individu terlatih yang layak bukan tim. 

ED 2 Pertimbangkan bagaimana teknologi yang tersedia dapat secara terbaik M

dipakai untuk penyampaian edukasi.   

n  Rawat-kesehatan standar
ED1 Membuat edukasi pasien terstruktur  sebagai bagian terpadu dari  

manajemen dari semua diabetisi tipe 2: 
· dari seputar saat diagnosa
· secara berkelanjutan, berdasarkan penilaian tahunan atas kebutuhan 
· atas permintaan  

ED2 Memakai tim multidisipliner yang terlatih secara layak untuk menyediakan 
edukasi ke grup diabetisi, atau secara individu jika pola kerja grup 
dianggap tidak cocok. Jika diinginkan, termasuk anggota keluarga atau 
sahabat diabetisi. 

ED3  Seorang praktisi profesional kesehatan dimasukkan dalam tim edukasi 
dengan pelatihan khusus dalam diabetes dan penyampaian edukasi bagi 
diabetisi 

ED4 Memastikan bahwa edukasi dapat terakses ke semua diabetisi, dengan 
mempertimbangkan aspek budaya, etnis, psikososial, dan hal kecacatan, 
mungkin penyampaian edukasi dalam komunitas atau pusat/ klinik 
diabetes lokal , dan dalam berbagai bahasa daerah.   

ED5  Memakai teknik belajar aktif ( partisipasi dalam proses belajar dan dengan 
muatan terkait pengalaman lokal )  ,  disesuaikan ke pilihan personal dan 
gaya belajar.  

ED6  Memakai teknologi komunikasi modern untuk memajukan metoda 
penyampaian edukasi diabetes 

n  Rawat-Kesehatan Komprehensif 
ED 1 Hal ini seperti untuk rawat-kesehatan Standar tapi juga termasuk C

ketersediaan nasehat individual atas permintaan, via kontak personal 
terdaftar 
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Dasar pemikiran 

 

Basis-fakta-pendukung 

Edukasi dalam pengertian yang luas yang mendukung rawat- 
kesehatan diabetes, pada tiap kontak antara diabetisi dan 
tim rawat-kesehatan. Ini mempersulit  pemisahan aspek-
aspek edukasi  yang terbaik sebagai faktor penyumbang 
efektivitas.  Pengakuan bahwa 95% dari rawat-kesehatan 
diabetes disediakan oleh diabetisi sendiri , dan keluarganya, 
tercermin dalam terminologi saat ini yaitu program 'edukasi 
swa-manajemen diabetes' (ESMD) . Dengan pengertian 
bahwa pengetahuan sendiri tidak cukup untuk 
memberdayakan orang untuk mengubah perilaku dan 
memperbaiki hasil-akhir [1,2], pendekatan baru yang 
menekankan metoda belajar aktif telah diperkenalkan dan 
berlanjut untuk dikembangkan.

Tinjauan sistematik dari fakta-pendukung itu umumnya kritis 
terhadap kualitas laporan dan metodologi dalam banyak 
studi penelitian di bidang ini, dan menunjuk kebutuhan 
untuk riset lebih jauh , dan strategi yang mungkin untuk ini 
[3-7]. Dalam laporan teknologi yang memberitahukan 
panduannya atas pemakaian model edukasi-pasien , NICE 
menyediakan suatu tinjauan, bukan sekedar meta-analisa 
formal, karena perbedaan rancangan, durasi, pengukuran 
hasil-akhir dan pelaporan studi penelitian [4].

NICE mengecualikan edukasi swa-rawat-kesehatan kaki tapi 
sebaliknya meninjau fakta-pendukung baik edukasi swa-
manajemen  umum maupun terfokus pada diabetes tipe 2. 
Bukti fakta pendukung dari delapan studi uji (6 UKA , 2 UKK) 
menganjurkan bahwa edukasi swa-manajemen umum 
mempunyai dampak terbatas atas hasil klinis, meskipun 
sedikit data jangka panjang tersedia. Fakta-pendukung dari 
delapan studi uji ( 7 UKA, 1UKK ) dari edukasi swa-
manajemen terfokus ( terfokus atas satu atau dua aspek swa-
manajemen ) menganjurkan bahwa hal ini boleh jadi 
mempunyai beberapa efek dalam mereduksi atau 
memelihara HbA1c, meskipun  sedikit fakta-pendukung dari 
dampak atas hasil klinis lainnya, sebagian karena  durasi studi 
penelitian yang pendek. Juga ada empat penelitian yang 
ditinjau ( 3 UKA, 1 UKK ) yang mencakup diabetisi tipe 1 
atau tipe 2, dimana ada beberapa fakta-pendukung bahwa 
edukasi boleh jadi memperbaiki kendali glikemik dan kualitas 
hidup , tapi sedikit fakta-pendukung tentang manfaat jangka 
panjang dari edukasi . Tinjauan lainnya menggambarkan hal 
serupa dari intervensi edukasi dan menghasilkan perbaikan 
moderat dalam kendali glikemik [5-7] . Tinjauan NICE 
berkomentar bahwa secara umum studi uji itu melaporkan 
hasil signifikan dengan memakai intervensi grup. [4]. 

NICE menemukan bahwa biaya-biaya tergantung tipe 
program yang ditawarkan, dimulai dari program pengajaran 
berbasis-pusat diabetes yang disebar selama tiga siang. 
Meskipun ada sangat sedikit fakta-pendukung mengenai 
efektivitas berbasis-biaya dari 

edukasi pasien pada umumnya, disimpulkan bahwa, 
memberikan biaya relatif  kecil terkait dengan program 
edukasi, hanya perbaikan kecil dalam hal morbiditas atau 
kualitas hidup yang terkait-kesehatan  yang dibutuhkan 
untuk membuat intervensi edukatif menjadi efektif berbasis-
biaya [4]. 

Disamping  fakta-pendukung yang terpotong-potong , 
prinsip umum tertentu timbul dan tercermin dalam 
rekomendasi. Penilaian kebutuhan itu fundamental untuk 
meramu edukasi ke perspektif dari diabetisi, sementara  
kebutuhan yang teridentifikasi dari populasi yang dilayani, 
akan menentukan kurikulum. Penyampaian nasehat 
mengenai nutrisi ( lihat Manajemen Gaya Hidup )  atau 
rawat-kesehatan kaki ( lihat Rawat-Kesehatan Kaki ) atau 
aspek lain dari rawat- kesehatan diabetes dapat  
menerapkan prinsip edukasi yang sama  yang digariskan 
dalam rekomendasi ini. Tercatat bahwa edukasi diabetes  
merupakan bagian terpadu dari intensifikasi perawatan 
kesehatan dalam DCCT ( dalam diabetes tipe 1 ) dan bahwa 
nasehat nutrisi membuat dampak signifikan dalam kohort 
UKPDS  berdasarkan metoda acak. Maka edukasi diabetes 
diambil sebagai suatu bagian esensial dari rawat-kesehatan 
diabetes .

Komponen utama dari implementasi rekomendasi ini adalah 
rekrutmen personil dan pelatihan mereka dalam prinsip 
strategi  edukasi diabetes dan perubahan perilaku. Staf ini 
selanjutnya perlu mengembangkan program edukasi 
terstruktur bagi diabetisi , didukung oleh materi edukasi 
yang cocok dengan kultur komunitas yang dilayani. Perhatian 
perlu diberikan ke tempat di lokasi yang dapat diakses, dan 
akses ke perangkat komunikasi seperti telpon. Level melek- 
huruf dan pemahaman perlu dipertimbangkan. 

NICE menganjurkan bahwa pengukuran yang dapat dipakai , 
misalnya, mengaudit edukasi untuk diabetisi yang baru 
didiagnosa [4]. Hal ini termasuk adanya tim multidisipliner , 
tempat, dan sumber-daya edukasi , bersama-sama dengan 
kurikulum lokal. Hal ini akan menjadi titik masuk, dari anjuran 
dan ketentuan edukasi dalam data-rekam individu  pada saat 
seputar diagnosa , juga dari penilaian tahunan dari 
kebutuhan edukasi yang berikutnya, dan dari ketentuan 
edukasi tsb jika kebutuhan diidentifikasi.

Pertimbangan 

Implementasi

Evaluasi
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Sumber bermanfaat lainnya
Diabetes patient education is a large topic, and many health-
care professionals are unfamiliar with modern educational 
principles. The following documents are chosen as helpful 
resources for those wishing to develop materials (curriculum) 
and skills in this area.

ß IDF Consultative Section on Diabetes Education. 
International Curriculum for Diabetes Health Professional 
Education. Brussels: IDF, 2002. www.idf.org

   This comprehensive document deals with education of 
the diabetes health-care professionals, and is directed 
towards (though not solely applicable to) the diabetes 
educator.  

ß  European Diabetes Policy Group 1999. A Desktop Guide 
to Type 2 Diabetes Mellitus. Diabet Med 1999; 16: 716-30. 
www.staff.ncl.ac.uk/philip.home/guidelines

  This formal consensus guideline succinctly covers in three 
pages the appropriate approach to the education of 
someone with diabetes (initial and ongoing), and some of 
the content and issues which need to be addressed.  

ß  Diabetes Education Study Group of the European 
Association for the Study of Diabetes. Basic Curriculum for 
Health Professionals on Diabetes Therapeutic Education. 
2001. www.desg.org

  This approachable booklet sets out step by step to 
address the issues and skills which need to be understood 
and acquired by anyone seeking to deploy educational 
techniques in helping people with diabetes.  

ß WHO Working Group Report. Therapeutic Patient Education: 
Continuing education programmes for healthcare providers 
in the ? eld of prevention of chronic diseases. Copenhagen: 
WHO Regional Of? ce for Europe, 1998.  

T his document again addresses the competencies needed 
by those delivering ‘therapeutic patient education’, and 
in so doing addresses to some extent the detail of areas 
to be covered in delivering a comprehensive education 
programme. 
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04Rawat-kesehatan psikologis

Rekomendasi

n  Rawat-kesehatan standar
Ps1 Dalam komunikasi dengan diabetisi, mengadopsi pendekatan manusiawi dan  

menghargai bahwa peran inti orang dalam perawatan kesehatan mereka ( lihat 
pula Edukasi , Manajemen Gaya Hidup).

Komunikasi secara tak mengadili dan secara independen dalam sikap dan 
kepercayaan. 

PS2  Eksplorasi situasi sosial, sikap, kepercayaan, dan kekuatiran  yang terkait 
dengan diabetes dan hal perawatan swa-kesehatan . 

Menilai kebugaran dan status psikologis ( termasuk disfungsi kognitif ), 
secara periodik , dengan pertanyaan atau ukuran tervalidasi ( mis. WHO-5 [1] ).   

Diskusikan hasil dan implikasi klinis dengan diabetisi, dan 
komunikasikan temuan ke anggota tim lainnya sesuai kepatutan. 

PS3  Menyuluh diabetisi dalam konteks edukasi dan perawatan kesehatan diabetes 
yang sedang berlangsung

PS4 Merujuk ke praktisi  profesional rawat-kesehatan mental dengan 
pengetahuan diabetes bila ada indikasi. Indikasi boleh termasuk: gangguan 
adaptasi, depresi mayor, gangguan anxietas, gangguan kepribadian, adiksi, 
disfungsi kognitif.   

n  Rawat-Kesehatan Komprehensif 
PS 1  Prinsip komunikasi akan sebagaimana untuk Rawat-kesehatan standar C

PS 2  Seorang spesialis kesehatan mental ( psikolog ) akan termasuk dalam tim rawat-C

kesehatan diabetes multidisiplin. 

PS 3  Penilaian periodik dan diskusi berikutnya akan sebagaimana Rawat-kesehatan C

standar, namun dapat memakai ukuran tambahan [2-4] dan sistem skor 
otomatis berbasis-komputer . Spesialis kesehatan mental dalam tim akan 
mampu menyediakan penilaian (neuro)-psikologis yang lebih komprehensif, jika 
ada indikasi. 

PS 4  Penyuluhan bakal sebagaimana untuk Rawat-kesehatan standar , namun C

spesialis kesehatan mental dalam tim bakal tersedia , untuk menganjurkan 
penyuluhan psikologis, untuk berpartisipasi dalam rapat tim , dan untuk 
menasihati anggota tim lainnya mengenai hal perilaku. 
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n  Rawat-Kesehatan Minimal 
PS 1  Prinsip komunikasi akan seperti Rawat-Kesehatan Standar  .M

PS 2  Waspada ke tanda kognitif, emosional, perilaku, dan problem sosial yang boleh M

jadi menimbulkan komplikasi swa-rawat-kesehatan , khususnya dimana hasil 
diabetes itu sub-optimal. 

PS 3  Merujuk ke nasihat spesialis kesehatan mental berdasarkan ketersediaan lokal M

dari praktisi profesional. 

Dasar pemikiran 

 

Basis-fakta-pendukung

Kebugaran psikologis itu sendiri merupakan goal penting 
dari perawatan medis, dan faktor psikososial itu relevan 
dengan hampir semua aspek manajemen diabetes. 
Terdiagnosa diabetes menentukan beban psikologis jangka 
panjang atas seseorang dan keluarganya. Menyandang 
diabetes dapat dilihat  sebagai faktor risiko tambahan  untuk 
mengembangkan problem psikologis, dan prevalensi dari 
problem kesehatan mental dalam banyak individu dengan 
diabetes ternyata cenderung melebihi yang ditemukan 
dalam populasi umum. Fungsi psikologis yang buruk  
menyebabkan penderitaan, dapat secara serius mencampuri 
swa-manajemen diabetes harian, dan dihubungkan dengan 
hasil medis yang buruk dan biaya tinggi [5-7]. Gangguan 
psikologis yang lebih serius perlu diidentifikasi , dan rujukan 
ke spesialis kesehatan mental  untuk diagnosa dan terapi 
yang dipertimbangkan. 

Berbagai cara yang mana praktisi profesional kesehatan 
dapat secara langsung atau tak langsung menolong 
memecahkan hal psikologis dan perilaku , dengan maksud 
untuk proteksi dan promosi kebugaran emosional ( kualitas 
hidup ) dapat dipertimbangkan  dalam hal:
1. komunikasi dengan pasien , 2. penilaian atau upaya 
monitor ; dan 3. penyuluhan

Aspek psikososial dari rawat-kesehatan diabetes termasuk ( 
bervariasi ) dalam pedoman dari CDA [8], SIGN [9}, NICE 
(Type 1) [10] and ICSI [11], dan , untuk pertama kali dalam 
tahun 2005 ada dalam standar rawat-kesehatan  ADA [12]. 
NICE memeriksa fakta-pendukung dari berbagai studi 
penelitian termasuk diabetisi Tipe 2 khususnya dalam bidang  
depresi, yang mana merupakan satu-satunya topik yang 
ditujukan oleh ICSI dan ( untuk diabetisi dewasa ) oleh SIGN. 
Depresi telah ditemukan dua kali lipat  dari prevalensi 
diabetisi dibandingkan dengan populasi umum [13] dan 
sering terjadi sub-deteksi [14]. 

Pedoman berbasis-fakta-pendukung untuk rawat- kesehatan  
psikososial pada diabetisi dewasa telah dipublikasi di bawah 
bantuan Asosiasi  Diabetes  Jerman (DDG), mengindikasikan 
ketrampilan komunikasi/ wawancara , teknik motivasional

level dari fakta-pendukung untuk intervensi psikologis dalam 
area problem yang berbeda [15] . 

Ada dukungan SKA ( Studi uji Terkontrol Acak ) untuk efikasi 
terapi antidepresan ( dalam suatu grup campuran dari 
diabetes Tipe 1 dan Tipe 2 dengan gangguan depresi mayor 
) , dan untuk terapi perilaku kognitif ( dalam diabetes Tipe 2 
dengan depresi mayor ) [8,14] . Ada fakta-pendukung yang 
berkembang bahwa penyuluhan psikologis dapat  
menyumbang ke perbaikan hasil-akhir dalam hal  kepatuhan 
dan psikologis pada diabetisi [16]. Tinjauan sistematik dan 
meta-analisa menunjukkan bahwa, secara keseluruhan, 
intervensi psikologis itu efektif dalam memperbaiki kendali 
glikemik pada diabetes Tipe 2 [17] .

Orang yang berjuang dalam  diabetes cenderung 
dipengaruhi oleh problem kesehatan mental , dan swa-
manajemen itu kemungkinan lebih sulit pada adanya 
gangguan demikian .  Deteksi problem emosional dalam 
konsultasi yang relatif singkat dengan praktisi profesional 
diabetes itu kemungkinan bermasalah tanpa pendekatan 
formal atau terstruktur . Akhirnya ada kebutuhan jelas untuk 
beberapa pelatihan dasar bagi praktisi professional diabetes 
dalam hal manajemen  di area ini, dan untuk jalur rujukan 
yang layak   ke spesialis kesehatan mental dengan suatu 
pengetahuan diabetes untuk orang yang terkena secara 
lebih serius. 

Jika diikuti oleh terapi adekuat atau rujukan, pemeriksaan 
penyaring untuk problem kesehatan mental sebagai bagian 
dari rawat-kesehatan diabetes rutin dapat menolong 
memperbaiki kepuasan pasien dan hasil psikologis.

Perjanjian tentang pentingnya faktor psikososial , dan filosofi 
penyokong dari pemberdayaan diabetisi,  menunjukkan 
konsekuensi perjanjian dalam tim rawat- kesehatan   atas 
relevansi hal psikologis dalam diabetes. Selanjutnya  ada 
kebutuhan pelatihan anggota tim rawat-kesehatan diabetes 
dalam ketrampilan komunikasi/ wawancara, teknik 
motivasional dan penyuluhan .

Pertimbangan 

Implementasi
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Pelatihan praktisi profesional kesehatan dalam  perhatian ke 
problem psikologis juga diperlukan . Jika sumber daya 
mengizinkan , perangkat penilaian psikologis perlu 
disediakan ke tim diabetes , dan praktisi profesional 
kesehatan perlu dilatih dalam menerapkan prosedur 
penilaian / pemantauan. Kolaborasi dengan spesialis 
kesehatan mental yang telah berminat dalam diabetes dapat 
membantu untuk memperluas pelatihan/ edukasi dari 
spesialis kesehatan mental dalam kaitan dengan diabetes. 

Mengevaluasi berdasarkan jumlah penilaian psikologis dalam 
periode waktu tertentu, level sehat walafiat  dan kepuasan 
dalam  populasi yang dikelola selama periode ( total 
keseluruhan dan berdasarkan subgroup ) , dan berdasarkan 
jumlah rujukan ke spesialis kesehatan mental , indikasi dan 
hasil akhir . Pelatihan dan edukasi berkelanjutan dari anggota 
tim kesehatan diabetes dapat pula dievaluasi.

Evaluasi
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05

Rekomendasi 

n  Rawat-kesehatan standar
LS1 Menasehati diabetisi tipe 2 bahwa modifikasi gaya hidup dapat efektif, 

berdasarkan mengubah pola makan dan aktivitas fisik, dalam pengendalian 
faktor risiko buruk yang ditemukan dalam kondisi tsb. 

Ls2  Menyediakan akses pada saat atau sekitar saat diagnosa, ke dietisian 
(nutrisionis) atau praktisi profesional kesehatan lainnya , yang dilatih dalam 
prinsip nutrisi, menawarkan satu konsultasi awal dengan dua atau tiga sesi 
tindak-lanjut, secara individu atau dalam grup. 

LS3    Menyediakan penyuluhan berkelanjutan dan penilaian tahunan sebagai hal 
rutin, atau lebih sering  sebagaimana dibutuhkan atau diminta, dan bila 
perubahan pengobatan dilakukan. 

LS4   Mengindividualisasi nasehat atas makanan/ hidangan sesuai dengan 
kebutuhan, kebiasaan, dan kultur. 

LS5   Menganjurkan  kendali makanan dengan kandungan-tinggi dari gula,  lemak, 
atau alkohol 

LS6  Mengintegrasikan terapi obat, jika dibutuhkan , ke dalam gaya hidup yang 
dipilih individu. 

LS7 Bagi orang yang memilih untuk memakai regimen insulin tetap, anjurkan 
asupan konsumsi  karbohidrat yang konsisten saat makan. Bagi orang tsb, 
sebagaimana mereka yang melakukan regimen basal insulin + jadwal makan 
fleksibel,  anjurkan edukasi atas penilaian kandungan karbohidrat dari 
berbagai jenis makanan . 

LS8  Menyediakan anjuran atas pemakaian makanan dalam prevensi dan 
manajemen dari hipoglikemia jika sesuai. 

LS9  Mengintroduksikan aktivitas fisik secara bertahap, berdasarkan kemauan dan 
kesanggupan  individu , dan menetapkan goal individu dan spesifik. 

LS10 Mendorong peningkatan durasi dan frekuensi dari aktivitas fisik (jika 
diperlukan) , sampai 30-45 menit per hari selama  3-5 hari per minggu, atau 
akumulasi dari 150 menit aktivitas fisik per minggu. 

LS11 Menyediakan pedoman untuk menyesuaikan pengobatan ( insulin ) dan / atau 
menambah karbohidrat untuk aktivitas fisik. 
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LS12  Kedua pelatihan baik terapi nutrisi maupun aktivitas fisik perlu 
digabung ke program swa-manajemen diabetes yang berbasis lebih 
lebar ( lihat Edukasi ). 

LS13  Untuk reduksi berat badan pada diabetisi Tipe 2 yang obese, kadang-
kadang patut untuk mempertimbangkan obat penurun berat badan 
sebagai terapi tambahan . 

n  Rawat-Kesehatan Komprehensif
LS 1 Nasehat tentang manjemen gaya hidup akan pada umumnya seperti C

untuk Rawat-Kesehatan Standar . 

LS 2  Edukasi boleh jadi disediakan sebagai hal rutin untuk topik khusus C

seperti pembacaan label , makan di restoran, peristiwa khusus. 

LS 3  Penyuluhan personal intensif boleh jadi dianjurkan secara teratur C

dengan praktisi profesional kesehatan yang dilatih secara spesifik 
mengenai prinsip nutrisi, untuk memfasilitasi pemeliharaan  modifikasi 
gaya hidup dan mendukung penurunan atau pemeliharaan berat badan

LS 4  Tes latihan fisik dapat tersedia untuk program  terkait dari latihan fisik. C

LS 5  Sesi pelatihan aerobik dan  resistensi dapat tersedia, dengan tes C

individual, dan edukasi oleh spesialis latihan fisik , dan dukungan 
berkelanjutan dari mereka. 

n  Rawat-Kesehatan Minimal 
LS 1  Prinsip manajemen gaya hidup sebagaimana untuk Rawat-Kesehatan M

Standar .

LS 2  Menganjurkan pedoman nutrisi dasar ( pilihan makanan yang sehat ) M

untuk perbaikan kontrol glikemik. 

LS 3 Menasehati cara-cara mereduksi ambilan energi ( karbohidrat ,    lemak, M

alkohol sesuai kepatutan ) 

LS 4  Menyediakan penyuluhan nutrisional dari seseorang dengan pelatihan M

terapi nutrisi , sekitar saat diagnosa, kemudian sebagaimana dinilai bila 
perlu, atau lebih sering sesuai kebutuhan atau permintaan. 

LS 5  Menasehati dan mendorong partisipasi dalam aktivitas fisik teratur .  M

Dasar pemikiran 

Diabetisi Tipe 2 sering mempunyai gaya-hidup ( makan dan 
aktivitas fisik ) yang menyumbang ke problem mereka. Secara 
mendasar mereka perlu menerima pertolongan segera setelah 
diagnosa, untuk mempertimbangkann bagaimana mereka 
boleh memodifikasi gaya hidup, dalam cara-cara yang 
memberdayakan mereka untuk mengambil kendali dari 
abnormalitas glukosa darah , lemak darah dan tekanan darah 
mereka, bahkan jika mereka juga membutuhkan terapi obat 
dalam jangka pendek atau panjang ( lihat Kendali glukosa: 
terapi ). 

Basis-fakta-pendukung 

Basis-fakta-pendukung menyokong efektivitas dari terapi 
nutrisi dan aktivitas fisik dalam prevensi dan manajemen 
diabetisi Tipe 2 [1-4]. Hal ini direfleksikan dalam standar 
perawatan medis ADA saat ini [5] ( yang menggambarkan 
tinjauan teknis berbasis fakta-pendukung yang rinci tentang 
nutrisi [6] dan tinjauan baru-baru ini tentang aktivitas fisik  [2] ) 
dan dalam pedoman Canadian [7] . Pedoman UK yang lebih 
awal [8] menunjukkan bahwa 
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Keterlibatan dalam studi penelitian gaya hidup , bahkan 
dalam grup kontrol, dapat bermanfaat, namun modifikasi 
gaya hidup dapat sulit dicapai dan dipelihara. Pedoman ini 
mengekspresikan beberapa keprihatinan seputar problem 
metodologis dalam penelitian dari  intervensi yang kompleks 
dan multifaktorial . Kebanyakan studi penelitian itu jangka 
pendek ( problem yang saat ini diarahkan dalam suatu 
penelitian Amerika Serikat ) , dan kita belum tahu tentang 
kontribusi yang sedang berlangsung dari parameter gaya 
hidup begitu  pengobatan dimulai, atau jenis dukungan apa 
yang dibutuhkan berdasarkan proses berkelanjutan. Boleh 
dicatat bahwa dalam edukasi dietetik awal dari UKPDS itu 
sangat efektif dalam menurunkan glukosa darah setelah 
diagnosa , dan bahwa beberapa orang jadi mampu 
memelihara kendali glukosa sasaran selama bertahun-tahun 
oleh modifikasi diet saja [9,10].

Studi penelitian terkontrol acak dan  studi penelitian tentang 
hasil-akhir dari  terapi nutrisi medis ( TNM ) dalam 
manajemen  diabetes Tipe 2 telah melaporkan perbaikan 
hasil glikemik  ( reduksi HbA1c 1.0 – 2.0 % , tergantung 
durasi diabetes ). TNM dalam studi penelitian ini  disediakan 
oleh dietisien ( nutrisionis ) sebagai TNM saja atau sebagai 
TNM yang dikombinasi dengan pelatihan swa-manajemen 
diabetes. Intervensi termasuk reduksi asupan energi dan / 
atau reduksi asupan karbohidrat/ lemak , dan nutrisi dasar 
pilihan makanan yang sehat untuk perbaikan control 
glikemik.  Hasil akhir dari intervensi tsb dapat terukur 
berdasarkan  3 bulan [6,7,11-15].

Dalam meta-analisa dari non-diabetisi , TNM membatasi 
lemak jenuh ke 7-20 % dari energi harian dan kolesterol 
dietetik ke 200-300 mg per hari menghasilkan 10-30 % 
reduksi kolesterol total , 12-16 % reduksi kolesterol LDL  dan 
8 % reduksi trigliserida [16] . Seorang pakar komite American 
Heart Association mendokumentasikan bahwa TNM secara 
khas mereduksi kolesterol LDL 0.40 – 0.65 mmol/L (15 – 25 
mg/dL ) [17]. Terapi farmakologis perlu dipertimbangkan jika 
goal tidak tercapai antara 3 dan 6 bulan setelah memulai 
TNM.

Suatu meta-analisa dari studi penelitian non-diabetisi yang 
melaporkan bahwa reduksi asupan natrium ke  <2.4 g / hari 
mengurangi tekanan darah sebanyak 5/2 mm Hg pada 
subyek hipertensif.  Meta-analisa, penelitian klinis dan komite 
pakar mendukung peran reduksi asupan natrium , penurunan 
berat badan moderat ( 4.5 kg ) , peningkatan aktivitas fisik , 
diet rendah-lemak yang termasuk buah, sayur dan produk 
derivat-susu rendah-lemak , dan asupan alkohol moderat, 
dalam mereduksi tekanan darah [18]. 

Suatu meta-analisa dari latihan fisik ( aerobik dan pelatihan 
resistensi ) melaporkan reduksi HbA1c sebesar 0.66 % , 
tanpa tergantung perubahan berat badan, pada diabetisi 
Tipe 2 [19] . Dalam studi penelitian kohort prospektif jangka 
panjang dari diabetisi Tipe 2 , aktivitas fisik yang lebih tinggi 
memprediksi morbiditas dan mortalitas jangka panjang yang 
lebih rendah  dan peningkatan sensitivitas insulin . Intervensi 
itu termasuk baik latihan fisik aerobik ( seperti berjalan ) 
maupun latihan resistensi ( seperti angkat berat ) [2,20,21].

Pedoman Canadian mempunyai bagian bab  tentang 
manajemen obesitas pada diabetes Tipe 2 , yang mengarah 
ke parameter  gaya hidup dan juga opsi obat dan bedah [7].

Perlu dicatat  bahwa pada umumnya biaya inisiatif 
edukasional untuk mengubah gaya hidup itu rendah , karena 
berbeda dengan terapi  , ini disediakan secara intermiten 
daripada berkelanjutan. Dari perspektif penyedia jasa 
kesehatan , banyak komponen  biaya  jatuh di luar anggaran 
mereka,  makanan yang lebih sehat  dan program  latihan fisik  
dan peralatan pada umumnya menjadi biaya langsung bagi 
diabetisi. Untuk alasan ini dan karena, untuk kendali glukosa, 
manfaat dari modifikasi gaya hidup itu lebih besar dari 
manfaat terapi individual, maka parameter gaya hidup 
dipromosikan secara besar-besaran. Namun modifikasi gaya 
hidup kadang-kadang sulit untuk individu  dalam 
memeliharanya secara jangka panjang , atau untuk 
mengembangkan lebih jauh setelah perubahan awal dibuat. 
Jika nutrisionis profesional tak tersedia, perlu dicatat  bahwa 
praktisi profesional kesehatan lainnya perlu dilatih dalam 
edukasi nutrisi dasar dan gaya hidup lainnya. 

Pengakuan dari pentingnya dan efektivitas berbasis- biaya 
dari intervensi gaya hidup perlu mengarahkan alokasi dari 
sumber-daya yang dibutuhkan untuk rawat-kesehatan dan 
pelatihan swa-manajemen. Implementasi menuntut personil 
yang berpengetahuan dan kompeten, dan dietisien / 
nutrisionis dan praktisi profesional kesehatan lainnya boleh 
jadi membutuhkan pelatihan  untuk menjadi penyedia jasa 
yang efektif dari intervensi gaya-hidup. Pendekatan yang 
konsisten ke hal pokok gaya-hidup melintasi tim perawatan 
kesehatan diabetes merupakan prinsip penting disini. Sebuah 
proses diperlukan untuk memberdayakan orang untuk 
memperoleh akses ke jasa layanan sebagaimana yang 
dibutuhkan. 

Penyuluhan swa-manajemen dalam nutrisi ( bagi individu atau 
grup ) mempunyai empat komponen: 1. penilaian, 2. 
identifikasi dari problem nutrisi, 3. intervensi yang 
mempadukan terapi nutrisi ke dalam manajemen diabetes 
keseluruhan dan implementasi pelatihan swa-manajemen , 
dan 4. monitor nutrisi dan evaluasi hasil akhir. Pendekatan 
serupa dibutuhkan untuk aktivitas fisik. Perkembangan  materi 
edukasi , atau adaptasinya dari lokasi lain dibutuhkan. 

Jasa layanan perlu mampu  menunjukkan  ketersediaan 
personil yang terlatih secara layak, dan catatan/ data- rekam 
bahwa  diabetisi mempunyai kontak dengan mereka seputar 
saat diagnosa dan pada interval teratur sesudahnya.  Materi 
pendukung edukasional
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perlu juga bisa didemonstrasikan . Hasil akhir dapat dinilai 
dalam hal perbaikan dalam pilihan dan jumlah makanan yang 
pantas, dan tanggapan atas pertanyaan tentang level 
aktivitas fisik  dan,  jika cocok,  konsumsi alkohol. Namun, 
parameter metabolik cenderung dikacaukan oleh perubahan 
dalam terapi obat
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06

Rekomendasi

n  Rawat-Kesehatan Minimal 
TT 1 Level intervensi sebagaimana untuk Rawat-Kesehatan Standar , tapi perlu M

berdasarkan pengukuran level glukosa plasma saja.  

n  Rawat-Kesehatan Standar
TT1  Menasehati diabetisi bahwa memelihara HbA1c versi-DCCT di bawah 6.5 % 

seharusnya meminimalkan risiko mereka atas perkembangan penyulit.  

TT2 Menyediakan dukungan gaya-hidup dan edukasi , dan terapi titrasi , untuk 
memberdayakan diabetisi untuk mencapai HbA1c versi DCCT di bawah 6.5 % ( 
jika layak dan diharapkan ) , atau lebih rendah jika mudah dicapai.  

TT3 Menasehati mereka yang level HbA1c sasarannya tak dapat dicapai yang 
jika ada perbaikan ada manfaatnya.  

TT4 Kadang-kadang menaikkan sasaran untuk diabetisi dengan terapi  insulin atau 
sulfonilurea  bagi mereka yang pencapaian dari sasaran yang lebih ketat boleh 
jadi meningkatkan risiko episode hipoglikemik , yang  dapat menimbulkan 
problem khusus bagi orang dengan cacat mental atau fisik. 

TT5 Sasaran ekuivalen dari level glukosa plasma kapiler adalah <6.0 mmol/L 
(<110 mg/dL) sebelum makan , dan <8.0 mmol/L (<145 mg/dL) 1-2 jam 
sesudah makan. 

n  Rawat-Kesehatan Komprehensif 
TT 1 Level intervensi sebagaimana untuk Rawat-Kesehatan Standar, tapi C

memungkinkan untuk mencurahkan sumber daya yang lebih banyak untuk 
mencapai level sasaran yang lebih rendah  tanpa dampak buruk bagi 
kesehatan .

Glukosa plasma merupakan parameter yang lebih dipilih dari kebanyakan 
laboratorium modern. Darah utuh memberikan pembacaan yang lebih rendah 
karena volume yang diisi hemoglobin. Strip glukosa darah kapiler mengukur 
glukosa plasma dari sampel darah kapiler  , tapi dapat dikalibrasi untuk memberi 
hasil baik sebagai glukosa plasma atau darah utuh ( harap cek lembar instruksi alat 
meter ). 
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Dasar pemikiran 

Basis-fakta-pendukung

Studi UKPDS memastikan pentingnya kendali glukosa dalam 
prevensi komplikasi vaskular pada diabetisi  Tipe 2 . 
Kemudian hal pokok timbul seperti level yang diharapkan 
dari kendali glukosa untuk dicapai. Dalam dunia ideal hal ini 
dapat berupa 'normal', tapi jika gaya- hidup yang tersedia 
dan terapi obat kurang dari optimal dalam hal efikasi dan 
efek merugikan  atas kualitas hidup , atau jika terapi ini 
mahal, maka beberapa kompromi ( bervariasi antara individu 
dan sistem rawat-kesehatan ) akan dibutuhkan . Parameter 
yang dipilih dari kendali  glukosa ( HbA1c dan swa-monitor )  
didiskusikan di lokasi lain ( lihat Monitor klinis, Swa-monitor )  
- bagian ini berurusan dengan level sasaran.

Konsep mengenai sasaran itu terbuka untuk kritik – konsep 
itu boleh jadi tak dapat tercapai ,  atau membatasi hal yang 
dapat dicapai , atau tak ekonomis untuk dicapai. Namun, 
tanpa beberapa bentuk dari kendali bersasaran dari kondisi 
asimtomatik , sulit untuk mempromosikan rawat-kesehatan 
sama sekali.  Sasaran tsb sering lebih baik  dipikirkan 
sebagai 'level penilaian ' dan ' level intervensi '

Fakta-pendukung untuk level sasaran dari kendali itu jarang 
menjadi subyek SKA. Namun, analisa epidemiologis dari 
UKPDS [1] dapat informatif dalam memasang sasaran.  
Fakta-pendukung lain akan biasanya datang dari studi 
epidemiologis kohort dan uji silang [2,3]. Sementara level 
sasaran telah dipasang  berdasarkan jumlah organisasi ( 
termasuk ADA [4,5] dan IDF ( Eropa ) [6] ) dan dalam NICE 
diabetes Tipe 2 [7] dan panduan Canadian [8], hal itu jarang 
didukung oleh suatu jenis diskusi formal dari literatur. 
Namun ada kecocokan derajat tinggi dari rekomendasi tsb. 
Panduan NICE diabetes Tipe 1 berusaha untuk menerapkan 
rekomendasinya dengan lebih tegas, dan sementara hal ini 
secara luas diarahkan ke prevensi mikrovaskular, argumentasi 
yang terkait ke prevensi penyakit arterial pada diabetisi Tipe 
1 dapat diekstrapolasi manfaatnya ke diabetisi Tipe 2 pada 
umumnya [9]. 

Studi UKPDS menunjukkan bahwa kendali glukosa yang baik 
mampu dicapai minimal pada tahun-tahun awal , hal ini 
konsisten dengan banyak studi penelitian intervensi lainnya 
dari beragam terapi. Hal pokok dari apakah ambang kendali 
mikrovaskular dapat eksis atau tidak  untuk kendali glukosa 
nampaknya tidak relevan bagi kebanyakan diabetisi Tipe 2, 
karena sasaran kendali glukosa untuk prevensi penyakit 
arterial lebih rendah bila dipasang secara terpisah ( 
berdasarkan NICE [9] dan the European Policy Group [6] ), 
maka hal pokok tsb terutama bahwa prevensi risiko arterial.

 

Fakta-pendukung epidemiologis menunjukkan hubungan 
antara HbA  dan perkembangan penyakit kardiovaskular 1c

bahkan terjadi  dalam rentang normal HbA1c [10]. Hal ini 
menganjurkan bahwa rentang normal atau bahkan rendah-
normal merupakan hal yang dipilih, jika dapat tercapai pada 
biaya dan upaya yang pantas . Namun, hal ini secara virtual 
tak pernah tercapai dalam studi klinis terapi. Yang jelas 
bahwa risiko arterial pada populasi diabetes ( UKPDS ) 
berkurang ke HbA1c versi  DCCT sebesar 5.5 %                     
( dibandingkan dengan rentang normal sebesar <6.1 % ) , 
level terendah yang tercapai sepanjang masa untuk  grup 
diabetisi yang signifikan dalam studi penelitian tsb. 
Pemakaian terapi penurun-glukosa sangat efektif-berbasis-
biaya dalam UKPDS [11] , dan karena itu 6.5 % adalah 
sasaran / level intervensi yang direkomendasi dalam 
pedoman NICE Tipe 1 [9] dan Tipe 2 [7].

Terjemahan mengenai ini ke dalam level kapiler swa-monitor 
( atau versi kalibrasi darah utuh atau plasma ) itu tidak 
sederhana. Level atas dari glukosa plasma puasa  biasanya 
diambil 5.5 mmol/L ( 100 mg/dL ), yang mungkin setara 
dengan HbA1c versi DCCT sebesar 6.1 % . Studi penelitian 
dengan insulin yang lebih baru mencapai level glukosa pra-
sarapan  sebesar ~6.0 mmol/L (~110 mg/dL)  setara  hasil 
HbA1c versi DCCT  sebesar ~7.0 % [12], tapi  profil glukosa 
dalam beberapa studi penelitian ini  menunjukkan 
peningkatan level glukosa sepanjang hari , menjelaskan hal 
inkonsistensi.  Persamaan regressi antara glukosa darah utuh 
kapiler atau glukosa plasma dan HbA1c dapat merujuk ke 
pengukuran DCCT yang telah dipublikasikan untuk diabetes 
Tipe 1 [13,14], tapi hal ini mengkombinasikan tes pra-
prandial dan pasca-prandial sepanjang hari, dan 
merefleksikan beberapa profil berbeda dari kontrol yang 
terlihat dalam tipe diabetes itu. 

Kasus untuk membuat sasaran kendali glukosa darah paska-
prandial dapat dibuat atas berbagai landasan, namun tak 
satu pun berbasis SKA. Secara keseluruhan kasus itu 
mendesak , bukan hal kecil,  walau berdasarkan observasi 
logis sederhana bahwa penelitian hasil-akhir telah 
mendirikan konsep aplikasi reduksi level glukosa darah  
secara keseluruhan , sementara level harian tertinggi pada 
umumnya setelah makan. Level pasca-prandrial itu boleh jadi 
khususnya patofisiologis untuk endotel , pada umumnya 
seputar argumentasi sekitar TTGO 2 jam pasca-tantangan 
kadar glukosa daripada level pasca-prandial. Karena level 
pasca-tantangan nampaknya secara erat terkait ke fitur 
sindroma metabolik , argumentasi untuk hubungan khusus 
ke kerusakan vaskular, masih terbatas dan pendekatan yang 
diadopsi dalam dokumen ini secara sederhana bertujuan 
memakai hubungan rata-rata ke level insulin basal pada 
orang dalam kendali glukosa yang baik.

Level intervensi/ penilaian telah diambil seperti HbA1c versi 
DCCT sebesar 6.5 % , dengan level sasaran kurang dari itu 
jika mudah dicapai. Hal ini diambil sebagai terjemahan ke
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mg/dL), dengan level target  pasca-prandial sebesar <8.0 
mmol/L (<145 mg/dL).

Sasaran ini perlu digabung dalam protokol dan panduan lokal 
yang merinci metoda untuk evaluasi dan nasehat tentang 
gaya hidup dan terapi obat sebagai riwayat alami dari kondisi 
yang berkembang.  

Sasaran glukosa ( sebagaimana yang diberikan di atas ) perlu  
ada dalam panduan dan protocol lokal . Audit merupakan 
kendali glukosa yang dicapai pada beragam jenis terapi

 

Implementasi
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Rekomendasi

n  Rawat-Kesehatan Standar 
Mo1  Monitor glukosa darah dengan metoda berpresisi tinggi dari HbA  yang 1c

dikerjakan tiap 2 – 6 bulan tergantung level dan perubahan terapi.               

Mo2  Laporan semua hasil dari HbA  dalam versi-DCCT, sampai ada perubahan 1c

kebijakan secara internasional .

MO3  Menyediakan layanan rawat-kesehatan di tempat dari pengukuran HbA , atau 1c

pengukuran laboratorium sebelum konsultasi klinis. 

MO4  Mengkomunikasikan hasil HbA  ke diabetisi. Istilah  'A1c' boleh jadi bermanfaat 1c

dalam beberapa populasi. 

MO5  Memakai pengukuran alternatif yang pas di mana metoda HbA  di-invalidasi oleh 1c

haemoglobinopati atau daur haemoglobin abnormal .

MO6  Jangan memakai fruktosamin sebagai  substitusi  rutin untuk pengukuran HbA  ; 1c

hal ini boleh jadi bermanfaat dimana HbA  tidak valid. 1c

MO7  Layanan rawat-kesehatan di tempat dari upaya monitor glukosa plasma kapilar  
pada waktu harian acak, secara umum tidak direkomendasi.   

n   Rawat-Kesehatan Komprehensif
MO 1 Hal ini dapat seperti layanan Rawat-Kesehatan Standar , tapi upaya monitor C

glukosa berkelanjutan merupakan opsi tambahan dalam penilaian profil glukosa  
pada orang dengan problem kendali glukosa yang konsisten , atau dengan 
problem estimasi HbA  .1c

MO 2 Estimasi HbA  dapat tersedia pada tiap kunjungan, dan disediakan dalam catatan C 1c

harian kertas atau elektronik bagi diabetisi.  

Panduan Global untuk Diabetes Tipe 2
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n  Rawat-Kesehatan Minimal 
MO 1 Pengukuran glukosa plasma puasa dapat dipakai untuk upaya monitor.M

MO 2 Layanan rawat-kesehatan di tempat dari meter glukosa darah puasa perlu M

dicek kendali mutu dengan referensi ke metoda laboratorium .

MO 3 Strip tes glukosa yang dibaca visual berperan dalam situasi gawat darurat M

dan terpencil di mana pemeliharaan dari meter fungsional tidak memadai.

Dasar pemikiran

Fakta-Pendukung

Diabetes tipe 2 memperlihatkan progresivitas hiperglikemia 
sejalan dengan waktu , dan menyebabkan kerusakan organ 
melalui hiperglikemia yang seharusnya dapat terkendali . 
Jadi hiperglikemia harus dimonitor. Beberapa monitor akan 
dikerjakan oleh diabetisi tsb. Sebagian dengan tes 
perawatan di tempat  , dan sebagian dengan metoda 
labortorium yang dapat mengacu ke studi penelitian 
mengenai kendali dan komplikasi . 

Secara umum panduan nasional utama tidak menyampaikan 
topik ini secara rinci. Pengecualian adalah panduan NICE 
2004 untuk diabetes tipe 1 [1]. Hal ini dapat dilihat layak 
diterapkan dalam hal metoda yang dianjurkan untuk 
monitor klinis dan monitor di praktek privat. Dan khususnya 
untuk orang yang memakai terapi insulin. Panduan lainnya 
dan standar ADA [2] juga memusatkan pada  pengukuran 
HbA  untuk monitor klinis/ praktek privat dari kendali 1c

glukosa , sementara panduan laboratorium menyampaikan 
metoda yang tersedia dan implementasi kualitas mereka [3].

Peran sentral dari tes pengukuran HbA  terutama didapat 1c

dari posisinya dalam beberapa laporan dari  studi penelitian 
hasil-akhir utama ( DCCT [4] dan UKPDS [5] ).  Hal ini 
menyediakan metoda utama yang dapat dipakai klinisi 
untuk menghubungkan kendali glukosa darah individual 
dengan perkembangan risiko komplikasi [6], dan membuat 
HbA  itu wajib bila tidak mahal/ tersedia. Laboratorium dan 1c

tes pengukuran  dengan layanan kesehatan di tempat itu 
presisi ( teliti ) dan akurat ( tepat ) jika terkontrol dan terkait 
dengan standar internasional secara pas. Namun, sejumlah 
hal pokok masih mengitari hasil data yang dilaporkan, 
termasuk problem yang mempengaruhi hemoglobin itu 
sendiri ( daur pergantian atau abnormalitas struktural [7] ) 
dan standar tes pengukuran  absolut. Hal pokok ini 
sebaliknya mempengaruhi rekomendasi untuk memakai tes 
pengukuran berbasis HPLC jika memungkinkan, 

dengan maksud untuk mendeteksi varian hemoglobin. 
Sebagai tambahan ada rekomendasi dalam panduan 
yang dipublikasi pada tes perawatan di tempat , dan 
mengenai komunikasi hasil bagi diabetisi.  

Tes glukosa plasma klinis acak nampaknya tidak berperan 
dalam kualitas layanan rawat-kesehatan diabetes . Di 
mana HbA tidak tersedia, level glukosa sewaktu sering 1c 

direkomendasikan sebagai substitusi ( lihat juga Swa-
monitor ) . Rekomendasi kemudian dibuat atas kendali 
mutu dari alat yang dipakai untuk membuat tes rawat-
kesehatan di tempat. Monitor glukosa darah 
berkelanjutan rawat-jalan mulai tersedia pada tahun-
tahun terakhir. Masih belum ada basis-fakta-pendukung 
yang baik untuk pemakaiannya , khususnya diabetisi     
tipe 2 .

Peran sentral untuk tes HbA  versi-DCCT terkontrol 1c

kualitas dengan layanan rawat-kesehatan di tempat 
ternyata handal. Tes glukosa darah itu sendiri , dengan 
metoda berkendali mutu, tercatat   berperan dalam 
situasi tertentu. Peran upaya monitor berkelanjutan masih 
perlu dimapankan. 

Perlu ada akses ke laboratorium atau tes layanan rawat-
kesehatan di tempat  yang berpartisipasi dalam skema 
pemantapan kualitas untuk pengukuran HbA . Orang yang 1c

kondisinya tidak layak untuk pengukuran HbA   harus 1c

diidentifikasi , HPLC dapat mendeteksi hemoglobinopati. 
Organisasi untuk mengijinkan layanan rawat-kesehatan di 
tempat atau pengambilan sampel sebelum kunjungan juga 
dibutuhkan. Ketentuan dari alat meter dan strip glukosa 
darah perlu dimantapkan ( jika dipakai ) . Adalah esensial 
untuk memapankan apakah data laporan dari alat meter 
untuk plasma atau darah utuh dan untuk memastikan bahwa 
skema untuk monitor kualitas dari outputnya tersedia

Pertimbangan

Implementasi
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kualitas kinerja sistem tes pengukuran

Panduan Global untuk Diabetes Tipe 2

Upaya monitor klinis                              



Upaya swa-monitor                                

32

Rekomendasi

n  Rawat-Kesehatan Minimal 

SM 1 SMGD yang memakai meter dengan strip , atau secara visual membaca strip M

glukosa darah, perlu dipertimbangkan bagi yang melakukan terapi insulin

n  Rawat-Kesehatan Standar
SM1  Upaya Swa-Monitor Glukosa Darah ( SMGD ) perlu tersedia bagi semua 

diabetisi Tipe 2 yang baru terdiagnosa , sebagai bagian 
terpadu dari edukasi swa-manajemen.    

SM2  SMGD ( dengan memakai meter and strip ) berdasarkan proses 
berkelanjutan perlu tersedia bagi yang menjalankan terapi insulin

SM3  SMGD perlu dipertimbangkan berdasarkan proses berkelanjutan bagi yang 
memakai obat diabetes oral,  bukan  insulin,  jika dipakai sbb:
·  untuk menyediakan informasi tentang hipoglikemia
·  untuk menilai fluktuasi glukosa karena pengobatan dan perubahan gaya-

hidup
·  untuk  monitor perubahan selama masa sakit 

SM4  SMGD perlu dipertimbangkan berdasarkan proses intermiten bagi orang 
yang tidak memakai insulin atau obat diabetes oral  , jika dipakai sbb:  
· untuk menilai fluktuasi glukosa karena perubahan gaya hidup 
· untuk monitor perubahan selama masa sakit 

SM5  Penilaian terstruktur dari ketrampilan swa-monitor , kualitas dan pemakaian 
dari hasil data, dan dari alat yang dipakai , perlu dilakukan tahunan.  

n  Rawat-Kesehatan Komprehensif 
SM 1 Hal ini akan sebagaimana pada Rawat-Kesehatan Standar, tapi SMGD            C

( memakai meter and strip) berdasarkan proses berkelanjutan dapat 
dianjurkan ke semua diabetisi tipe 2 dengan insulin atau obat diabetes oral. 

Panduan Global untuk Diabetes Tipe 2
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Dasar pemikiran 

Basis- fakta-pendukung 

Swa-monitor glukosa dipakai secara luas dalam rencana 
rawat-kesehatan dari banyak diabetisi Tipe 2 . Hal ini sering 
dipakai untuk melengkapi pengukuran HbA1c untuk menilai 
kendali glukosa darah  dan, dalam kasus swa-monitor 
glukosa darah ( SMGD ) menyediakan umpan balik  'sesuai 
waktu aktual' mengenai level glukosa darah . Pemakaiannya 
dapat dipertimbangkan dalam kaitannya dengan :
· Hasil akhir ( reduksi HbA1c dengan tujuan utama dari 

reduksi risiko komplikasi
· Keamanan ( mengidentifikasi hipoglikemia ) 
· Proses ( edukasi , swa-pemberdayaan, perubahan terapi )  

Swa-monitor perlu dipertimbangkan hanya  jika diabetisi 
siap untuk belajar ketrampilan tsb, mencatat/ mendata-
rekam temuan, memahami data, dan bertindak selayaknya 
berdasarkan data.  

Tes glukosa urin itu murah tapi mempunyai keterbatasan. 
Urin yang bebas glukosa merupakan indikasi bahwa level 
glukosa darah di bawah ambang ginjal, yang biasanya 
berbanding lurus dengan  level glukosa darah sekitar 10.0 
mmol/L ( 180 mg/dL). Hasil positif tidak membedakan 
antara level glukosa yang naik secara moderat dan yang 
berat , dan hasil negatif  tidak membedakan antara 
normoglikemia dan hipoglikemia.

Hal berbasis fakta-pendukung yang agak kurang 
memuaskan seputar swa-monitor diarahkan oleh pedoman 
dari NICE [1,2] dan CDA [3] . Kebanyakan fakta-pendukung 
tsb berfokus pada upaya swa-monitor dalam kaitan dengan 
hasil akhir. Studi penelitian tentang swa-monitor  pada 
diabetes Tipe 2 ditemukan telah terbatas oleh jumlah yang 
kecil, durasi yang pendek, tak konsisten dalam upaya 
monitor ,  dan dalam pelatihan pasien , dalam teknik atau 
pemakaian data, dan kegagalan untuk stratifikasi 
berdasarkan jenis terapi.  Suatu meta-analisa pada tahun 
2000 menemukan delapan penelitian acak, tapi tidak ada 
fakta-pendukung untuk efektivitas klinis dari komponen 
rawat-kesehatan  ini [4]. Suatu studi penelitian observasional 
yang besar secara berturutan menemukan fakta-pendukung 
untuk perbaikan kendali glikemik dengan  lebih banyak 
frekuensi swa-monitor , lepas dari  jenis terapi, namun tak 
ada stratifikasi dari pemakai baru dan lama [5], dan grup 
kerja NICE  menaruh perhatian atas problem pemisahan 
efek motivasi dalam studi penelitian observasional [1].

Secara umum dapat diterima bahwa upaya SMGD 
bermanfaat pada diabetes Tipe 2 yang diterapi insulin 
[1,3,5] . Dua meta-analisa SKA ( Studi uji ter-Kontrol Acak ) 
baru-baru ini  telah mempelajari efeknya pada diabetisi Tipe 
2 yang tak diterapi insulin [6,7]. Kedua hal itu menunjukkan 
bahwa SMGD mencapai reduksi yang signifikan secara 
statistik sebesar 0.4 % HbA1c . Namun, diakui bahwa 
kualitas dari 

studi penelitian tsb terbatas dan  SKA yang terancang baik  
diperlukan untuk memecahkan hal pokok itu. Dua makalah 
observatif yang beriringan mencapai kesimpulan bertolak-
belakang tentang peran SMGD [8,9]. 

Ada banyak pertanyaan yang tak terpecahkan tentang 
SMGD, termasuk frekuensi dan saat tes, perannya pada 
pemakai baru dan pemakai lama, dan jika dan bagaimana 
pemakai bertindak atas hasil data. 

Ada data terbatas tentang dampak SMGD atas kualitas 
hidup dan kepuasan terapi.  Dari dua studi penelitian yang 
dilaporkan mengenai hal ini [10,11], tak ada perbedaan 
dibandingkan dengan orang yang tak melakukan SMGD . 

Juga ada sedikit data tentang swa-monitor yang memakai 
tes glukosa urin. Data meta-analisa oleh Welschen et al . [7] 
termasuk dua studi penelitian yang membandingkan SMGD 
dan swa-monitor glukosa urin dan melaporkan reduksi non-
signifikan dari HbA1c sebesar 0.17 % pada pihak SMGD. 

Dua studi penelitian kohort besar  dari swa-monitor glukosa 
darah pada diabetisi tipe 2, dan termasuk orang yang tak 
memakai insulin , telah diajukan untuk publikasi pada saat 
penulisan  ( satu dipresentasikan pada suatu rapat ACE 
pada bulan Januari 2005, dan satu dipresentasikan sebagai 
data terkini pada Sesi Ilmiah ADA 2005  ). Data dari studi 
penelitian ini mendukung rekomendasi yang diberikan di 
atas. Namun, publikasi yang terbaru yang mengarah ke hal 
pokok yang sama tidak dapat menemukan fakta-pendukung 
demikian [12].

Swa-monitor glukosa darah diterima sebagai bagian 
terpadu dari upaya swa-manajemen dari diabetisi atas 
terapi insulin . Namun, data tsb kurang jelas bagi diabetisi 
yang tidak diterapi insulin , maka keputusan apakah 
merekomendasi SMGD untuk grup ini akan sebagian besar 
diputuskan  oleh biaya dan individual dan sumber daya 
sistem rawat-kesehatan. Daftar prioritas boleh jadi 
diperlukan untuk memutuskan individu yang mana perlu 
dianjurkan SMGD secara berkelanjutan. Hal ini dapat 
termasuk diabetisi yang baru saja didiagnosa diabetes, 
dengan gaya- hidup yang tak menentu, yang bermasalah 
hipoglikemia, dan khususnya bagi  yang bertujuan 
memperketat kendali glukosa darah.

Ada sedikit fakta-pendukung yang mendukung tes urin. 
Namun, perlu dicatat bahwa  pernyataan sikap IDF baru-
baru ini menaruh perhatian ke fakta bahwa strip urin itu 
murah dan tes urin dipakai, meskipun secara kasar tak 
akurat sebagai suatu ukuran kendali glukosa darah, 
terutama pada tahun 1970-an sebagai satu-satunya alat 
swa-monitor  , dan dapat masih bermanfaat jika 
keterbatasannya secara jelas dipahami [13]

 

Pertimbangan 
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Implementasi

Evaluasi

 

Ketentuan perlu dibuat untuk pasokan strip glukosa 
berdasarkan proses berkelanjutan . Bila menyediakan meter , 
edukasi  mengenai pemakaiannya dan interpretasi hasilnya 
perlu diberikan. Tinjauan teknik, interpretasi data , dan fungsi 
meter perlu menjadi bagian Tinjauan Evaluasi Tahunan ( lihat  
Penyampaian Rawat-Kesehatan 

Ketentuan tentang edukasi swa-monitor dan peralatan perlu 
dinilai , dan protokol dan suatu catatan/ data rekam dari 
tinjauan evaluasi  sebagai bagian Tinjauan Evaluasi Tahunan 
perlu tersedia.  Perlu ada bukti-fakta dari hasil pemakaian 
diabetisi dan di konsultasi klinis lainnya dengan praktisi 
profesional kesehatan.
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Rekomendasi

n  Rawat-Kesehatan Standar
OA1   Awali dengan obat penurun glukosa oral bila intervensi gaya-hidup saja tak 

dapat untuk memelihara  kendali glukosa darah pada level sasaran. ( lihat 
Level kendali glukosa  ) 

Memelihara dukungan untuk parameter gaya hidup melalui periode 
pemakaian obat-obat ini.  

Mempertimbangkan tiap inisiasi atau peningkatan dosis dari obat penurun 
glukosa sebagai suatu  percobaan, monitor responnya dalam 2-6 bulan.

OA2  Awali dengan metformin kecuali ada fakta-pendukung atau risiko dari gangguan 
ginjal , mentitrasi dosis sepanjang minggu-minggu awal untuk meminimalkan 
kejadian diskontinu karena intoleransi gastrointestinal .

Monitor fungsi ginjal dan risiko gangguan ginjal yang signifikan  (eGFR <60 
2ml/min/ 1.73 m ) pada orang yang memakai metformin.

OA3  Memakai sulfonilurea jika metformin gagal untuk mengendalikan kadar 
glukosa ke level sasaran, atau sebagai opsi lini pertama pada orang yang 
tidak berat-badan-berlebih.  

Memilih obat dengan biaya rendah, tapi waspadai latihan fisik jika 
hipoglikemia boleh jadi problem bagi individu tsb, termasuk gangguan ginjal. 

Menyediakan edukasi dan , jika cocok, upaya swa-monitor ( lihat Swa-monitor ) 
untuk menjaga kondisi melawan hipoglikemia. 

Sulfonilurea dosis sehari sekali perlu sebagai opsi yang tersedia bila jumlah 
obat menjadi problem. 

Sekretagog insulin kerja-cepat boleh jadi bermanfaat sebagai alternatif  dari  
sulfonilurea pada beberapa orang yang sensitif-insulin dengan gay hidup
fleksibel. 

OA4  Memakai obat PPAR-g   agonist (tiazolidinedion) bila kadar glukosa tidak 
terkendali ke level sasaran , tambahkan :
· Dengan metformin sebagai alternative untuk  sulfonilurea, atau
· Dengan sulfonilurea bila metformin tidak ditoleransi , atau
· Dengan kombinasi dari metformin dan sulfonilurea.  

Waspadai kontra-indikasi dari gagal jantung , dan  peringatkan diabetisi tsb 
atas kemungkinan perkembangan edema yang signifikan.

Kendali glukosa: terapi oral
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OA5  Memakai inhibitor a  -glukosidase sebagai opsi lebih lanjut . Obat tsb 
boleh jadi berperan pada beberapa orang yang intoleran terhadap terapi 
lainnya.

OA6  Tingkatkan dosis , dan tambahkan  obat penurun glukosa lainnya, pada 
interval yang sering sampai kendali glukosa darah mencapai level sasaran. 
Pertimbangkan apakah laju perburukan menganjurkan kebutuhan terapi 
insulin yang lebih awal dibandingkan berbagai parameter lain.  

n  Rawat-Kesehatan Komprehensif
OA 1  Prinsip pemakaian obat penurun glukosa oral sebagaimana Rawat-C

Kesehatan Standar,  Metformin tetap menjadi obat pilihan untuk terapi lini 
pertama.

n  Rawat-Kesehatan Minimal 

OA 1  Metformin dan sulfonilurea generik perlu menjadi basis dari terapi penurun M

glukosa oral. Bilamana biaya tiazolidinedion lebih rendah dari  terapi  
insulin dasar , pemakaian obat ini boleh dipertimbangkan sebelum beralih 
ke insulin. 

OA 2 Bilamana tes fungsi ginjal tidak secara rutin tersedia untuk orang dengan M

terapi metformin, tes tsb bagaimanapun juga dibutuhkan bilamana 
kecenderungan gangguan ginjal meninggi.

Dasar pemikiran

Basis-fakta-pendukung 

Fakta-pendukung bahwa level glukosa darah yang 
meningkat dapat menghasilkan beragam bentuk kerusakan 
vaskular didiskusikan di bagian lain dalam panduan ini ( 
lihat Level Kendali Glukosa ) . Modifikasi gaya-hidup ( lihat 
Manajemen gaya-hidup ) itu sendiri  hanya dapat 
menyediakan kendali kadar glukosa darah untuk 
mengamankan level sasaran pada sebagian kecil diabetisi , 
dan kemudian biasanya hanya selama periode terbatas 
setelah diagnosa. Jadi, parameter obat-obatan suplemental 
dibutuhkan, dan ini bisa   berupa obat penurun glukosa oral 
dan terapi injeksi insulin , tunggal atau dalam kombinasi. 

Sejumlah bahasan berbasis-fakta-pendukung yang 
sistematik  yang menyampaikan obat-obat penurun glukosa 
oral telah dipublikasi dalam tahun-tahun terakhir [1-4]. Hal 
ini hampir selalu memakai  UKPDS sebagai basis 
kesimpulan bahwa penurunan glukosa dengan obat-obat 
oral itu efektif dalam proteksi terhadap komplikasi vaskular 
[5]. Mereka juga menyimpulkan bahwa fakta-pendukung 
mengenai prevensi yang lebih baik 

dari hasil parameter arterial bilamana memakai metformin 
pada sub-studi penelitian berat-badan-berlebih dari UKPDS 
[6] mendukung pemakaian primer dari obat itu pada semua 
diabetisi tipe 2 dengan berat-badan-berlebih , dan ternyata 
mungkin mendukung pada semua diabetisi tipe 2. 

Bahasan itu mencatat bahwa UKPDS khususnya 
mengkonfirmasikan bahwa hiperglikemia pada diabetisi itu 
merupakan kondisi progresif karena kegagalan sel –B 
pankreas  , dan selanjutnya membutuhkan upaya monitor 
berkelanjutan  dan peningkatan tahap terapi untuk 
memelihara target kendali glukosa. Panduan studi 
penelitian NICE [2] mencatat problem daftar kombinasi 
obat dengan terapi ganda ( khususnya saat orang  akan 
sering berada dalam terapi penurun tekanan darah , dan 
medikasi kardiovaskular ) , dan menyarankan obat dosis 
sekali sehari mungkin bermanfaat dalam banyak situasi. 

Bahasan dari efektivitas penurunan glukosa menyimpulkan 
bahwa obat-obat tsb dari beragam kelas umumnya serupa 
kecuali inhibitor glukosidase boleh jadi kurang efektif dari 
sulfonilurea [1,2,7]. Fakta-pendukung lain bahwa nateglinid, 
suatu sekretagog insulin  kerja-cepat , juga kurang efektif 
dalam hal ini. 
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Kedua Agonis PPAR yang tersedia ( thiazolidinediones), 
bilamana sama efektifnya dengan metformin and sulfonilurea 
dalam penurunan level glukosa , dijumpai mempunyai efek 
positif lain atas faktor risiko yang terkait dengan penyakit 
kardiovaskular , kecuali efek campuran  atas lipoproteins [8-
10]. Yang pertama termasuk perbaikan dalam inflamasi 
vaskular, laju ekskresi albumin, tekanan darah, endotelial, dan 
faktor pembeku, dan insensitivitas insulin, Pada saat bahasan, 
belum ada studi penelitian yang mengkonfirmasikan bahwa 
efek tsb bermanfaat untuk hasil parameter kesehatan. 
Kecuali beberapa efek tsb secara kualitatif serupa secara 
alamiah, tapi secara kuantitatif lebih besar, dibandingkan 
yang dijumpai pada metformin. Bahasan sistematik dari 
inhibitor glukosidase belum menemukan alasan untuk 
merekomendasinya selain hal lebih murah dan toleransi obat 
lebih baik [1,2,7]. 

Asidosis laktat merupakan komplikasi jarang dari terapi 
metformin ( cenderung fatal ) pada orang dengan gangguan 
ginjal.  Intoleransi gastrointestinal dari obat ini sangat umum, 
khususnya pada level dosis yang lebih tinggi dan dengan 
titrasi dosis tahap cepat. Beberapa sulfonilurea , tercatat 
gliburid, diketahui terkait dengan hipoglikemia berat dan 
jarang fatal karena ini, lagi biasanya terkait dengan gangguan 
ginjal. Tiazolidinedion dapat menyebabkan retensi cairan dan 
dikontra-indikasikan pada keadaan tahap akhir jantung  [11].

Metformin generik dan sulfonilurea tersedia pada biaya 
rendah. Obat paten dari penurun glukosa oral dinilai lebih 
mahal, dengan fakta-pendukung terbatas atas manfaat 
ekstra. Tiazolidinedion itu relatif obat baru dan juga biasanya 
mahal. 

Fakta-pendukung berbasis hasil dari  UKPDS untuk 
pemakaian metformin pada diabetisi tipe 2  dengan berat-
berlebih  , melebihi obat lainnya, membawanya ke 
rekomendasi sebagai pemakaian lini pertama, meskipun 
sulfonilureas juga terproteksi terhadap kerusakan vaskular 
dalam studi penelitian ini. Versi generik yang murah dari obat 
ini tersedia, dan kapasitas penurun glukosanya tidak dilewati 
oleh obat baru , minimum berdasarkan satu populasi . 
Namun, hal toleransi dan keamanan merupakan perhatian 
dengan metformin, khususnya jika ada gangguan ginjal. 
Perhatian atas hipoglikemia dengan beberapa sulfonylurea 
juga dirasakan signifikan, khususnya dengan gangguan ginjal. 
Fakta pendukung atas tiazolidinedion, efektif dalam 
penurunan glukosa dan dalam mendapatkan efek positif atas 
beberapa marka risiko kardiovaskular, nampaknya akan 
memvalidasi peran dininya dalam terapi obat oral kombinasi. 
Namun , hal tsb tetap relatif mahal dalam kebanyakan pasar 
kesehatan. Kombinasi obat penurun glukosa oral dengan 
terapi insulin didiskusikan di bawah ini ( lihat Terapi Insulin ).

Pertimbangan

Implementasi  

Evaluasi 

Persyaratan perlu tersedia untuk ketersediaan tak terputus 
dari minimum satu sulfonilurea, metformin dan ( untuk 
layanan kesehatan standar/ komprehensif )  minimum satu  
tiazolidinedion. Ketersediaan  tes pengukuran HbA  1c

dibutuhkan dan  kunjungan ke petugas profesional kesehatan 
dengan frekuensi yang memadai (kadang-kadang 3 bulanan)  
untuk mentitrasi terapi bilamana kendali glukosa sedang 
terganggu. Parameter gaya hidup , swa-monitor, bilamana 
cocok, dan edukasi , sebagaimana didiskusikan di bagian lain 
dari panduan ini, merupakan bagian terpadu dari 
pemeliharaan kendali glukosa menuju sasaran, dan akan 
memperbaiki efektivitas obat oral. Rekomendasi itu perlu 
menjadi dasar dari protocol klinis lokal dan data rekam 
terstruktur.  

Evaluasi dari tercapainya kendali glukosa darah perlu 
berdasarkan rujukan  ke pemakaian terdokumentasi dari 
terapi oral dan insulin pada beragam kombinasi , untuk 
identifikasi pemakaian obat-obat ini secara layak, dan sesuai 
peraturan yang layak.  Rujukan ke parameter pengukuran 
gagal ginjal dan gagal jantung  boleh jadi dipakai , untuk 
identifikasi pemakaian bilamana ada kontra-indikasi. Protokol 
lokal perlu diidentifikasi.  
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Rekomendasi   

n  Rawat-Kesehatan Standar
IN1 Memulai terapi insulin bilamana obat-obat penurun glukosa oral yang  

dioptimalkan dan intervensi gaya-hidup tidak sanggup memelihara level kendali 
glukosa darah pada level sasaran ( lihat Level kendali glukosa ) .

Memelihara dukungan untuk gaya-hidup  setelah introduksi insulin. 

Mempertimbangkan tiap inisiasi atau peningkatan dosis insulin sebagai percobaan 
memonitor tanggapannya.

IN2 Menjelaskan ke diabetisi sejak waktu diagnosa  bahwa insulin itu merupakan satu 
opsi yang tersedia untuk membantu manajemen diabetes mereka , dan bahwa hal itu 
mungkin mengembalikan kondisi menjadi yang terbaik, dan kadang-kadang perlu, 
cara memelihara kendali glukosa darah, khususnya dalam jangka lebih panjang.

IN3   Menyediakan edukasi , termasuk mengenai manajemen gaya hidup berkelanjutan ( 
lihat Edukasi, Manajemen Gaya Hidup , Swa-Monitor  )  

Menjelaskan bahwa memulai dosis insulin dari tahap rendah, untuk alasan 
keamanan , tapi kebutuhan dosis akhir diharapkan menjadi 50-100 units/ hari.

Awali terapi insulin sebelum kendali glukosa menjadi buruk, umumnya saat HbA  1c

versi-DCCT memburuk >7.5 % ( terkonfirmasi ) pada terapi obat oral maksimal. 

Lanjutkan metformin. Sebagai tambahan lanjutkan sulfonilurea saat memulai terapi 
insulin basal . Inhibitor a-Glucosidase boleh jadi dilanjutkan.

IN4   Memakai:
· Satu insulin basal dosis sekali sehari seperti insulin detemir, insulin glargin, atau 

insulin NPH ( risiko hipoglikemia lebih tinggi pada insulin terakhir ) .
· Insulin premiks dosis dua kali sehari ( insulin bifasik ) khususnya dengan  HbA1c 

yang lebih tinggi,  or
· Injeksi harian berganda ( saat-makan  dan insulin basal ) bilamana kendali 

glukosa darah itu sub-optimal pada regimen lainnya, atau fleksibilitas saat-
makan diinginkan. 

IN5 Awali insulin dengan memakai regimen swa-titrasi ( dosis meningkat 2 unit tiap 3 
hari ) atau tiap minggu atau kontak lebih sering dengan petugas profesional 
kesehatan ( memakai suatu algoritma berskala ).

39

10

Panduan Global untuk Diabetes Tipe 2

Glucose control: insulin therapy  



40

Tujuan untuk level glukosa pra-sarapan dan pra-makan-malam dari <6.0 mmol/l 
(<110 mg/dl); bilamana hal ini nampaknya tak dapat tercapai , pakai monitor 
pada waktu lainnya untuk mengidentifikasi profil kendali glukosa yang buruk. 

IN6   Lanjutkan dukungan petugas profesional kesehatan dengan telpon sampai level 
sasaran ( lihat  Level Kendali Glukosa ) tercapai.

IN7   Pakai pen-injektor ( pra-isi atau pakai-ulang ) atau semprit / vial berdasarkan 
pilihan orang yang memakainya.  

IN8  Mendorong pemakaian injeksi insulin  subkutan ke dalam area abdominal  
(absorpsi paling  cepat ) atau paha ( paling lambat ) , dengan area gluteal ( atau 
lengan ) sebagai tempat kemungkinan injeksi lainnya.  Ingat bahwa rasa enggan 
untuk memakai area abdominal mungkin terkait dengan latar belakang kultural. 

n  Rawat-Kesehatan Komprehensif
IN 1  Prinsip pemakaian insulin adalah sebagaimana untuk Rawat-Kesehatan Standar.C

IN 2   Analog insulin umumnya akan dipakai.C

IN 3   Bilamana diijinkan dan cocok, pemakaian kombinasi dari insulin dan suatu agonis  C

PPAR-g merupakan opsi, dengan waspada atas gagal jantung . 

IN 4  Terapi pompa insulin boleh jadi suatu opsi tambahan. C

n  Rawat-Kesehatan Minimal 
IN 1  Prinsip pemakaian insulin , termasuk dukungan profesional , sebagaimana untuk M

Rawat-Kesehatan Standar. Swa-monitor boleh jadi terbatas untuk pra-sarapan 
dan pra-makan-malam. 

IN 2 Pemakaian suatu kombinasi obat penurun glukosa oral ( biasanya  metformin) M

dengan insulin NPH dosis dua kali sehari  ( atau satu kali sehari ) jika dimulai dini ) , 
atau campuran insulin dua kali sehari. 

IN 3  Insulin yang dipasok perlu dari kualitas dan tipe yang dimantapkan dan yang M

konsisten . 

IN 4  Pakai semprit  dan vial insulin.M

Dasar pemikiran 
Dasar pemikiran untuk pemakaian  terapi penurunan glukosa 
yang dititrasi menuju sasaran glukosa darah diberikan pada 
bagian obat oral. Riwayat alami dari diabetes tipe 2 adalah 
berdasarkan progresivitas dari kegagalan sel Beta pankreas – 
insulin tetap merupakan terapi penurunan glukosa satu-
satunya yang dapat memelihara kendali glukosa darah 
meskipun ada progresiviitas. 

Fakta pendukung 
Panduan berbasis-fakta-pendukung yang menyampaikan 
pemakaian insulin pada diabetes tipe 2  [1-3] 
menggambarkan fakta pendukung dari UKPDS bahwa 
insulin ada di antara terapi penurun glukosa yang, 
dipertimbangkan bersama, mereduksi penyulit vaskular 
dibandingkan dengan terapi 'konvensional' [4]. Opsi 
untuk terapi insulin ( persiapan , penyampaian ) telah 
meluas.
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Sejak studi penelitian UKPDS. Tinjauan fakta pendukung studi 
NICE menemukan bahwa banyak studi  mengenai obat  yang 
lebih tua cenderung kurang berkualitas, sementara fakta 
pendukung untuk analog  insulin yang lebih baru masih 
bermunculan [1].  Panduan Canadian yang lebih terkini  
menemukan indikasi untuk pemakaian analog yang terkait 
dengan fluktuasi glukosa paska-prandial , risiko hipoglikemia , 
dan pertambahan berat badan [2]. Studi meta-analisa baru-
baru ini menemukan fakta pendukung yang baik dari 
kurangnya hipoglikemia dengan insulin glargin dibandingkan 
dengan insulin NPH [5]. Insulin glargin merupakan subyek dari 
panduan spesifik dari studi NICE [6] termasuk rekomendasi 
untuk pemakaian bilamana injeksi dosis sekali sehari akan 
mencukupi atau insulin NPH memberikan problem 
hipoglikemia. Studi penelitian lainnya dengan analog insulin 
atau membandingkan analog basal dan pra-campur analog 
telah bermunculan [7,8]. Hal ini menyarankan bahwa analog 
basal mempunyai manfaat melebihi insulin NPH untuk 
parameter hasil kombinasi ( HbA  + hypoglikemia ) , 1c

sementara ada imbangan dari manfaat antara analog bifasik 
dan analog basal bilamana  HbA , hypoglikemia, dan 1c

pertambahan berat badan  dipertimbangkan bersama. Risiko, 
dan ketakutan, terhadap hipoglikemia lebih besar dengan 
insulin dari dengan sekretagog insulin. 

Ada fakta pendukung untuk pemakaian insulin dalam 
kombinasi dengan metformin , sekretagog ( sulfonilurea ) , 
metformin plus sulfonilurea ( tak ada meta-analisa ) , inhibitor 
glukosidase ,  tiazolidinedion [2,9]. Tinjauan studi NICE 
menemukan bahwa untuk orang dengan terapi insulin , 
kendali glukosa membaik, dan berat badan dan risiko 
hipoglikemia berkurang bilamana metformin dipakai dalam 
kombinasi ; fakta pendukung bahwa kendali glukosa darah  
membaik bilamana sulfonilurea diambil parallel dengan  
insulin tidak konklusif. [1]. Observasi nir-kontrol sejak  tinjauan 
tsb mendukung hipotesa tsb, patut dicatat dalam kombinasi 
dengan terapi insulin basal [10]. Hasil studi penelitian utama 
belum tersedia untuk kombinasi insulin dengan sekretagog 
insulin kerja-cepat  atau tiazolidinedion.

Suatu tinjauan Cochrane 2005 termasuk 45 SKA ( RCT ) 
dengan 2156 peserta menemukan tiada perbedaan dalam 
kendali metabolik atau episode hipoglikemik antara insulin 
manusia dan insulin hewani [11] , meskipun parameter hasil 
akhir berorientasi-pasien seperti kualitas hidup , komplikasi 
diabetes, dan mortalitas  tidak secara pas disampaikan oleh 
SKA ( RCT ) yang berkualitas tinggi. Meskipun efektivitas 
biaya saat ini cenderung ke insulin non-manusia , situasi ini 
sedang berubah .

Analog insulin kerja-cepat merupakan subyek dari tinjauan 
Cochrane baru-baru ini, yang mempunyai beberapa 
kelemahan metodologis [12]. Manfaat moderat ditemukan 
pada analog, yang dapat dipertimbangkan untuk pasien yang 
memakai regimen yang relatif lebih intensif atau dengan 
defisiensi insulin yang lebih lanjut. 

Terapi nsulin yang intensif pada diabetes tipe 2 telah 
ditunjukkan memperbaiki kendali metabolik, memperbaiki

hasil  keluaran  klinis [13], dan meningkatkan fleksibilitas . 
Fakta pendukung mengenai terapi pompa pada diabetes tipe 
2 adalah masih tidak memadai untuk mendukung suatu 
rekomendasi untuk pemakaian secara umum, meskipun ini 
merupakan opsi potensial pada penderita yang sangat 
diseleksi atau pada tatanan individual [14].    

Fakta pendukung menunjukkan bahwa  level HbA  versi 1c

DCCT sekitar  7.0 % ( rerata populasi ) dapat tercapai dengan 
terapi insulin dalam kombinasi dengan obat penurun glukosa 
, dengan syarat defisiensi insulin belum progresif terlalu jauh. 
Hal ini menyarankan bahwa bermanfaat untuk mulai terapi 
bilamana kendali memburuk ke >7.5 %.. Titrasi aktif dari dosis 
berdasarkan swa-monitor dan dukungan edukasi 
berkelanjutan dibutuhkan untuk mencapai ini. Preferensi 
pribadi diakui berperan utama dalam pemakaian insulin. Studi 
penelitian analog kerja-panjang menunjukkan kurangnya 
hipoglikemia dibandingkan dengan insulin NPH. Namun, 
fakta pendukung menyarankan bahwa pemakaian aktif dari 
kombinasi obat oral perlu pada banyak orang untuk 
memelihara kendali glukosa sepanjang hari, dan bahwa 
insulin saat-makan ( sebagai preparat bifasik atau dengan 
suplemen saat-makan ) menjadi perlu dengan memperhatikan 
waktu. 

Analog insulin bisa mahal. Bilamana ini menjadi hal pokok , 
campuran  insulin NPH dan insulin manusia masih sangat 
bermanfaat sebagai alternative. Namun . konsistensi pasokan 
( kualitas, ketersediaan , tipe insulin ) membutuhkan 
organisasi yang hati-hati.  

Kontrak perlu tersedia untuk ketersediaan tak terputus dari 
insulin dan materi pendukung ( termasuk untuk swa-monitor 
dan edukasi ) .

Ketersediaan tes pengukuran   HbA   ( kecuali dalam Rawat-1c

Kesehatan Minimal ) , dan petugas profesional kesehatan 
untuk edukasi dan anjuran pada intensitas tinggi saat titrasi 
dosis, membutuhkan pemantapan. 

Menghindari penundaan dalam memulai terapi insulin telah 
menjadi problem dalam hampir semua layanan diabetes. 
Panduan terstruktur dan protokol dan audit kendali glukosa 
dari orang dengan obat oral muncul berupa bagian terpadu 
dalam menghadapi problem ini.  

Evaluasi perlu berupa tercapainya kendali glukosa dari orang 
dengan obat oral dan bagi mereka yang memulai terapi 
insulin dengan referensi mengacu ke pemakaian 
terdokumentasi dari terapi tsb begitu insulin telah dimulai. 
Protokol lokal dan sumber daya perlu dapat teridentifikasi.

Pertimbangan 

Implementasi

Evaluasi
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11Kendali Tekanan Darah

Rekomendasi   

n  Rawat-Kesehatan Standar
Bp1 Mengukur tekanan darah secara annual, dan tiap kunjungan klinik rutin jika 

ditemukan di atas level sasaran ( lihat di bawah ini ) atau jika saat pengobatan: 
· Memakai sfigmomanometer merkuri atau meter yang tervalidasi dalam tatanan  

kerja yang baik dan sabuk lengan berukuran cocok ( besar atau normal 
tergantung ukuran lengan ) 

· Mengukur setelah duduk selama minimum 5 menit, dengan lengan pada level 
jantung, memakai fase pertama dan ke lima dari suara Korotkoff 

· Mendata-rekam semua nilai dalam kartu data rekam yang dipegang oleh 
diabetisi 

· Memakai upaya monitor rawat-jalan 24 jam jika hipertensi 'kerah putih' dicurigai, 
tapi sesuaikan sasaran turunkan dengan  10/5 mmHg. 

BP2  Pertimbangkan kausa sekunder dari naiknya tekanan darah jika ada fakta 
pendukung dari penyakit ginjal, gangguan elektrolit atau fitur lain. 

BP3  Maksud memelihara tekanan darah di bawah 130/80 mmHg (untuk orang dengan 
naiknya laju ekskresi albumin ( lihat kerusakan ginjal ). 

Tambahkan obat lanjutan jika sasaran tidak tercapai pada dosis maksimal dari obat-
obat saat ini, meninjau preferensi dan kepercayaan yang dipersoalkan individu, dan  
kemungkinan problem kepatuhan sejalan dengan peningkatan jumlah tablet. 

Menerima bahwa bahkan  140/80 mmHg boleh jadi tidak dapat tercapai dengan 3 
sampai dengan 5 obat  anti-hypertensive pada beberapa orang.

Merevisi sasaran individu ke atas jika ada risiko signifikan dari hipotensi postural 
dan jatuh.  

BP4  Memulai suatu gladi modifikasi gaya hidup sendiri dengan edukasi yang cocok 
selama 3 bulan ( lihat manajemen gaya hidup, asupan alcohol, dan inaktivitas ) .

Bp5 Memulai medikasi untuk menurunkan tekanan darah pada diabetes yang tidak 
terkomplikasi oleh naiknya laju ekskresi albumin, dengan memakai suatu obat kecuali 
penghambat b-adrenergik , dengan pertimbangan biaya , dan secara aktif mentitrasi 
dosis berdasarkan tanggapan: 
· Inhibitor-ACE and Penghambat Reseptor A2 boleh jadi menawarkan beberapa 

manfaat melebihi obat lain dalam beberapa situasi ( lihat kurang efektifnya pada 
orang Afrika ).

· Memulai dengan penghambat b-adrenergic pada orang dengan angina , 
penghambat  b-adrenergic atau inhibitor-ACE pada orang dengan infark 

· miokardial sebelumnya, inhibitor-ACE atau diuretic pada mereka yang dengan 
gagal jantung.
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n  Rawat-Kesehatan Komprehensif
BP 1 Hal ini secara umum akan sebagaimana untuk Rawat-Kesehatan Standar , tapi C

dengan opsi tambahan dari upaya swa-monitor tekanan darah memakai alat 
semi-otomatis tervalidasi  untuk menyediakan informasi tambahan dan umpan 
balik edukasional. 

n  Rawat-Kesehatan Minimal
BP 1  Pengukuran dan sasaran sebagaimana untuk Rawat-Kesehatan Standar .M

BP 2  Memulai uji coba modifikasi gaya hidup sebagaimana Rawat-Kesehatan Standar M

dengan edukasi yang cocok ( lihat Manajemen Gaya Hidup  ) .

BP 3 Memulai medikasi untuk menurunkan tekanan darah pada diabetes yang tak M

terkomplikasi dengan proteinuria , memakai diuretik , bloker b-adrenergik , 
inhibitor kanal kalsium, atau inhibitor-ACE , meningkatkan jumlah preparat obat 
yang dipakai berdasarkan ketersediaan obat secara lokal.   

Dasar pemikiran

Basis-fakta-pendukung

Tekanan darah meningkat pada banyak diabetisi tipe 2 . 
Peningkatan level tekanan darah terkait dengan spektrum 
problem kesehatan terakhir pada diabetisi , dapat dicatat 
yaitu penyakit kardiovaskular ( khususnya stroke ) , 
kerusakan mata dan kerusakan ginjal. 

Tinjauan dari basis-fakta-pendukung atas topik ini tersebar 
di antara  banyak panduan terutama yang menyampaikan 
diabetes [1-4] atau hipertensi [5,6], sering berakar pada 
pertimbangan penyakit kardiovakular [7] atau penyakit 
ginjal ( lihat Kerusakan Ginjal ). Fakta-pendukung dapat 
berasal dari uji coba melibatkan terutama diabetisi [8] atau 
penyandang hipertensi [9].

Rekomendasi atas ambang untuk intervensi dan sasaran 
terapi bervariasi secara sempit melintasi panduan. 
Beberapa variasi ini merefleksikan perhatian pada 
penetapan sasaran yang sulit untuk tercapai pada beberapa 
orang, dan dapat muncul secara tidak proporsional 
berlebihan, khususnya bila banyak obat dibutuhkan. Dalam 
UKPDS, efek bermanfaat atas komplikasi, khususnya stroke 
dan retinopati, tercapai pada 144/82 mmHg dalam grup 
terkendali ketat [8], konsisten dengan hasil dari studi 
penelitian HOT [9]. Namun , analisa epidmiologis dari 
UKPDS menyarankan manfaat baik di bawah level ini, 
didukung oleh pencapaian tekanan darah menurun ke 
128/75 mmHg dalam studi penelitian lain [1]. Sasaran yang 
direkomendasikan dari <130/80 mmHg untuk diabetisi Tipe 
2 tak terkomplikasi oleh nefropati sejalan dengan panduan 
lebih baru-baru ini [1-3,5,6]. 

Fakta-pendukung mengenai metoda untuk mengukur 
tekanan darah ditinjau oleh panduan Australian [1]. Suatu 
meta-analisa dari pemakaian swa-monitor tekanan darah 
menemukan bahwa pemakaian tsb menghasilkan reduksi 
signifikan secara statistik namun kecil [10] . Modifikasi gaya-
hidup ( termasuk reduksi berat badan , reduksi asupan 
garam , meningkatkan aktivitas fisik , reduksi asupan 
alcohol ) dapat mereduksi tekanan darah sistolik dengan 4-
10 mmHg ( lihat Manajemen Gaya-Hidup ) 

Banyak studi uji-coba acak menunjukkan bahwa terapi 
penurunan tekanan darah mereduksi mortalitas dan 
morbiditas penyakit kardiovaskular pada diabetisi. Banyak 
obat ( inhibitor-ACE, bloker b-adrenergik dan diuretic tiazid 
dosis-rendah ) telah terbukti efektif. Pilhan obat untuk 
diabetisi boleh  jadi dipengaruhi oleh sejumlah faktor 
termasuk profil risiko mereka ( kerusakan kardiovaskular , 
ginjal, organ-akhir ), preferensi, dan pengalaman terapi 
sebelumnya sebagaimana faktor biaya. Diuretik tiazid  
dapat berdampak buruk pada level glukosa, lipid, dan 
kalium, dan bloker b-adrenergik dapat berdampak buruk 
pada level glukosa dan lipid , tapi tiada SKA  yang 
menunjukkan bahwa obat-obat ini meningkatkan mortalitas 
kardiovaskular pada diabetes Tipe 2 [1]. Penghindaran dari 
bloker b-adrenergik sebagai terapi lini pertama 
berdasarkan fakta-pendukung dari ALLHAT [2].

Hal biaya, dan khususnya data dari UKPDS [11], 
dipertimbangkan dalam panduan Australian [1], yang mana 
menyimpulkan bahwa mengendalikan tekanan darah pada 
diabetisi Tipe 2 itu efektif berbasis-biaya. 

Dalam mencapai kendali efektif dari tekanan darah, dan 
manfaat terapetik yang konsekuen, dilaporkan tergantung
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 atas kepatuhan terapi.  Kepercayaan kesehatan kultural , 
regimen terapetik kompleks, dampak buruk , beban jumlah 
tablet, dan dukungan sosial yang payah, dilaporkan 
merupakan prediktor dari konkordansi terapi yang payah. 
Hal pokok ini perlu didiskusikan dengan orang yang 
diperhatikan, dimana respon obat-obat itu payah. 

Manajemen tekanan darah muncul di antara metoda yang 
paling efektif berbasis-biaya dari prevensi komplikasi 
vaskular pada diabetisis Tipe 2 . Parameter gaya-hidup 
secara umum dipilih sebagai uji-coba sebelum intervensi 
terapetik, tapi secara tunggal umumnya tidak memadai. 
Karena  terapi  individual khususnya tidak efektif  bahkan 
pada dosis penuh , pengalaman dari kebutuhan untuk terapi 
multipel ditemukan pada UKPDS direfleksikan dalam 
rekomendasi panduan itu. Namun , hal ini juga berimplikasi 
pada kebutuhan untuk monitor frekuensi tinggi dan titrasi 
dosis hingga mencapai sasaran, atau batas efek terapetik 
tercapai. 

Ada kebutuhan untuk alat pengukuran tekanan darah. 
Pemeliharaan alat itu, dan pelatihan personil dalam 
pemakaiannya. Protokol memakai obat yang tersedia lokal 
perlu dibuat dan diikuti untuk memastikan resep obat , dan 
titrasi mencapai sasaran. Edukasi gaya-hidup diuraikan di 
bagian lain ( lihat Manajemen Gaya-Hidup ) .

Suatu data-rekam  dari pengukuran tekanan darah dalam 
data-rekam klinis minimum 12 bulan terakhir perlu 
ditemukan. Dimana ada peningkatan maka perlu ada fakta 
pendukung untuk menurunkannya. Persentase orang yang 
tekanan darahnya mencapai level sasaran 130/80 mm Hg 
dapat dipastikan , dan persentase dari yang tekanan 
darahnya di atas sasaran yang menerima terapi melibatkan 
modifikasi gaya hidup dan terapi obat. Ketersediaan 
sfigmomanometer dalam kondisi bekerja , dan sabuk lengan 
yang cocok dapat dievaluasi, juga pelatihan dan ketrampilan 
dari staf dalam mengukur tekanan darah. 

Pertimbangan

Implementasi

Evaluasi 
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12
Proteksi risiko kardiovaskular melalui  kendali gula darah, kendali tekanan darah, dan 
intervensi gaya-hidup dibahas di bagian lain dari panduan ini ( lihat Kendali Glukosa , 
Kendali tekanan Darah, Manajemen Gaya-Hidup ) . Bagian ini membahas penilaian risiko 
kardiovaskular , terapi modifikasi lipid, dan terapi anti-trombosit.  

Rekomendasi 

n  Rawat-Kesehatan Standar 
CV1 Menilai risiko kardiovaskular saat diagnosa dan minimum tiap tahun sesudahnya:

· Penyakit kardiovaskular sekarang atau sebelumnya ( PKV)
· IMT dan umur ( adiposity abdominal ) 
· faktor risiko  kardiovaskular ( KV ) termasuk merokok dan lipid serum , dan 

riwayat keluarga dari PKV prematur 
· fitur lainnya dari sindroma metabolik dan kerusakan ginjal ( termasuk kolesterol 

HDL rendah , trigliserida tinggi , peningkatan laju ekskresi albumin )
· fibrillasi atrial ( untuk  stroke).

Jangan memakai rumus persamaan risiko yang dikembangkan untuk populasi 
non-diabetik . Mesin risiko UKPDS boleh dipakai untuk penilaian dan komunikasi 
risiko.  

CV2  Pastikan manajemen optimal melalui parameter gaya-hidup ( lihat manajemen 
gaya-hidup ), dan  parameter yang diarahkan pada kendali glukosa yang baik ( 
lihat Kendali Glukosa , Kendali Tekanan Darah ). 

CV3  Atur anjuran stop merokok dalam pelajaran perokok mengenai reduksi atau stop 
konsumsi tembakau. 

CV4  Menyediakan aspirin 75-100 mg secara harian ( kecuali  intoleran aspirin atau 
tekanan darah tak terkendali ) pada orang dengan fakta-pendukung PKV atau 
berisiko tinggi. 

CV5  Menyediakan manajemen aktif dari profil lipid darah :
· Suatu statin pada dosis standard untuk semua umur >40 tahun ( atau semua 

dengan PKV jelas dinyatakan ) 
· Suatu  statin pada dosis standard untuk semua >20 tahun dengan 

mikroalbuminuria atau dinilai berada pada risiko tinggi spesifik .  
· Sebagai tambahan  ke statin, fenofibrat dimana trigliserida serum >2.3 mmol/l 

(>200 mg/dl), sekali kolesterol LDL terkontrol seoptimal mungkin. 
· Pertimbangan dari obat penurun lipid lainnya ( ezetimib, asam nikotinat lepas-

lambat, asam lemak omega 3 konsentrat ) bagi yang gagal mencapai sasaran 
penurunan lipid atau intoleran terhadap obat konvensional . 

Menilai-ulang semua kontak klinis rutin untuk meninjau pencapaian  sasaran lipid: 
kolesterol LDL  <2.5 mmol/l (<95 mg/dl), trigliserida <2.3 mmol/l (<200 mg/dl), 
and kolesterol HDL  >1.0 mmol/l (>39 mg/dl).
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CV6 Merujuk secara dini untuk investigasi lebih lanjut dan pertimbangan 
revaskularisasi bagi orang yang berpenyakit arterial perifer simtomatik atau 
problematic, orang dengan  problem  penyakit  arteri koroner, dan orang 
dengan fakta-pendukung penyakit carotid.   

n  Rawat-Kesehatan Komprehensif
CV 1  Penilaian akan sebagaimana investigasi  untuk Rawat-Kesehatan Standar , tapi C

dengan investigasi yang lebih agresif dari penyakit arterial perifer 
asimtomatik, penyakit arteri koroner, dan penyakit karotid. Profil lipid boleh 
jadi diinvestigasi lebih ekstensif untuk memberi penilaian langsung yang lebih 
baik dari kolesterol LDL dan apolipoprotein. Seorang spesialis lipidologis 
dapat dikonsultasikan. 

CV 2 Intervensi sebagaimana untuk Rawat-Kesehatan Standar  tapi dengan C

penurunan lipid agresif untuk semua, memakai terapi berganda dan statin yang 
lebih mahal/ efektif kecuali dimana kolesterol LDL, trigliserida dan kolesterol 
HDL semuanya dalam rentang sasaran. 

CV 3 Obat antitrombosit dapat termasuk klopidogrel sebagai substitusi aspirin,C

 khususnya bagi orang dengan problem/ kejadian PKV, penyakit arterial perifer, 
atau  bedah bypass koroner sebelumnya. 

CV 4  Sistem bloker renin-angiotensin merupakan opsi untuk proteksi risiko KV C

tambahan.  

n  Layanan Kesehatan Minimal 
CV 1 Penilaian akan sebagaimana untuk Rawat-Kesehatan Standar , dengan M

parameter proffil lipid jika tersedia. 

CV 2 Manajemen akan sebagaimana Rawat-Kesehatan Standar , tapi memakai statin M

atau fibrat hanya bilamana tersedia  pada biaya yang realistis dari produsen obat 
generic, dan khususnya bagi orang dengan PKV jelas. Statin dapat dipakai 
bahakn jika profil lipid serum tak dapat diukur. 

CV 3 Prosedur revaskularisasi umumnya akan tak tersedia, tapi dimana mungkin M

terbatas bagi orang yang menunjukkan gejala perlu dirujuk. 

Dasar pemikiran 

Penyakit kardiovaskular merupakan kausa utama dari 
mortalitas dan morbiditas pada diabetisi Tipe 2 . 
Dipastikan  beberapa studi penelitian telah menganjurkan 
suatu risiko yang serupa dengan orang tanpa diabetes tapi 
dengan PKV  jelas. Sedangkan lainnya 'hanya' 
menunjukkan peningkatan risiko secara nyata, beberapa 
studi kohort dengan faktor risiko khusus telah menunjukkan 
risiko ekstrim. Penilaian 

kecuali secara lebih spesifik, manajemen agresif, dari faktor 
risiko KV pada diabetes Tipe 2,  dilihat sebagai bagian inti 
dari layanan rawat-kesehatan.  Beberapa risiko terkait 
kendali tekanan darah dan kendali glukosa darah dan 
disampaikan pada bagian lain dari panduan ini. 
Sebagaimana intervensi gaya-hidup yang secara umum 
bermanfaat bagi spectrum keseluruhan dari faktor risiko 
KV. 
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Basis-fakta-pendukung 

Fakta-pendukung epidemologis tersedia secara luas 
mengenai penyakit kardiovaskular adalah penyebab utama 
dari mortalitas pada diabetisi Tipe 2 itu , sebagaimana fakta-
pendukung bahwa risiko meningkat signifikan di atas risiko 
pada populasi, bahkan dimana populasi itu sendiri rawan 
terhadap level tinggi dari penyakit vascular. Lebih banyak 
kontroversi melingkari seberapa jauh meningkatnya risiko. 
Makalah yang sering dikutip dari Haffner et al. [1] 
menganjurkan  bahwa diabetisi Tipe 2 mempunyai risiko KV 
yang sama dengan non-diabetisi dengan riwayat PKV , tapi 
hal ini secara umum belum didukung oleh data lainnya [2]. 
Fakta-pendukung bahwa diabetisi Tipe 2 mempunyai profil 
lipid yang abnormal, aterogenik (trigliserda tinggi,  kolesterol 
HDL rendah, LDL densitas kecil ) secara umum diterima, dan 
mengarah ke semua panduan utama yang  telah 
menyampaikan area/ topik untuk merekomendasi penialaian 
dari profil lipid serum penuh ( kolesterol total,  , kolesterol 
HDL, kolesterol LDL ( derivate ) , trigliserida ) sebagai 
panduan terapi [3-7]. 

Karena diabetisi Tipe 2 boleh jadi mempunyai maupun tidak 
mempunyai kolesterol LDL tinggi ( sebagaimana dalam 
populasi umum ) , dan mungkin level trigliserida/ HDL-nya 
pada rentang antara normal ke abnormal tinggi , jalur 
keputusan terapi itu tidak pasti dan bervariasi antara berbagai 
rekomendasi berbasis-fakta-pendukung. Problem lebih lanjut 
adalah penilaian risiko. Studi penelitian  HPS ( dari simvastatin 
) merekrut diabetisi bahkan jika mereka tidak mempunyai 
riwayat risiko kardiovaskular , dan hasilnya menunjukkan  
manfaat kuat[8]. CARDS secara serupa meneliti diabetisi yang 
tidak mempunyai fakta-pendukung nyata dari PKV, dan 
menunjukkan manfaat nyata dengan atorvastatin [9]. Studi 
penelitian ini menganjurkan terapi statin untuk semua 
diabetisi Tipe 2 tanpa penilaian risiko, jika melebihi umur 40 
tahun. Pandangan ini tidak diterima secara universal. 

Situasi itu terkomplikasi oleh kesulitan menilai risiko KV pada 
diabetisi , karena dua- sampai tiga-kali lipat di bawah estimasi 
risiko dari tabel, daftar, dan skema yang diturunkan dari studi 
penelitian Framingham. Ini mengarah ke grup studi NICE  
untuk menganjurkan estimasi risiko berdasarkan ambang 
lebih rendah dari yang dipakai secara umum di Inggris pada 
masa itu [6] , tapi introduksi dari skema kalkulasi risiko 
tervalidasi berdasarkan studi penelitian UKPDS tidak 
memungkinkan risiko KV untuk dikalkulasi secara pas [10]. 
Namun, karena kalkulasi itu hampir secara pasti menganjurkan 
risiko tinggi pada orang dengan faktor risiko lainnya, aplikasi 
universal dari statin pada grup berumur medium dan lebih tua 
dapat diterima . Panduan Canada menyatakan bahwa ada 
basis-fakta-pendukung yang kuat untuk mempertimbangkan 
hampir tiap diabetisi Tipe 2 sebagai risiko tinggi [5]. Namun , 
sedikit fakta-pendukung tersedia mengenai diabetisi Tipe 2 
yang terkena lebih muda, atau risiko KV-nya, meskipun hal ini 
akan nampaknya relatif tinggi ke sesama mereka. 

Efektivitas berbasis-biaya dari statin umumnya tidak 
disampaikan berdasarkan panduan berbasis-fakta-pendukung 
, tapi lebih ke asumsi. Akhir-akhir ini harga simvastatin kolaps 
di banyak bagian dunia dengan habisnya masa kedaluarsa 
paten. Hal ini nampaknya membuat simvastatin efektif 
berbasis-biaya di banyak bagian dunia. 

Panduan juga menyampaikan hal pokok dari manajemen level 
trigliserida serum dan kolesterol HDL, suatu area dimana 
basis-fakta-pendukung lebih lunak, tapi semua menyimpulkan 
bahwa manajemen dengan fibrat diindikasikan jika level 
trigliserida serum naik ( trigliserida dan kolesterol HDL 
berbanding terbalik ). Namun, tidak ada konsensus yang 
mudah mengenai pada level mana fibrat perlu dimulai , atau 
bagaimana mereka perlu dimulai dalam kombinasi dengan 
statin. Hasil uji-coba FIELD dapat menolong memutuskan hal 
ini pada akhir tahun 2005.

Sementara ada peduli keamanan dengan obat penurun- lipid. 
Dan nyatanya bahkan jarang problem mengancam-jiwa terkait 
dengan nekrosis otot , obat itu menolong-jiwa ke derajat 
beberapa kali lipat melebihi risiko keamanan ( dengan 
peringatan terapetik yang pas  ), bahkan bilamana fibrat ( 
kecuali gemfibrozil ) dipakai dalam kombinasi dengan statin 
pada orang dengan risiko lebih tinggi. 

Basis-fakta-pendukung untuk obat penurun-lipid lainnya 
(asam nikotinat kerja panjang, asam lemak omega 3 
konsentrat, ezetimibe ) itu lebih lemah – sesungguhnya hal ini 
berat untuk disampaikan oleh panduan berbasis-fakta-
pendukung yang dipublikasi, kecuali dokumen kontrol lipid 
Australia [4] . Obat ini juga mahal untuk derajat penurunan-
lipid dan, sebagaimana tercatat dalam panduan Australia, 
beberapa obat dapat mengarah ke gangguan minor dari 
kendali glukosa darah. Nampaknya, bahwa pemakaian tsb 
perlu dicadangkan untuk hiperlipidemia tak terkendali pada 
obat lini-pertama, atau intoleransi dari obat ini.  

Pemakaian dari obat anti-trombosit juga disampaikan oleh 
beberapa panduan utama ( paling luas oleh panduan prevensi 
makrovaskular Australia  dan panduan menurunkan lipid NICE 
[3,6] ), dengan rekomendasi umum dari dukungan untuk 
pemakaian luas aspirin dosis-rendah, fakta-pendukung yang 
paling spesifik datang dari dalam studi penelitian ETDRS dan 
HOTS [11, 12], dan bahasan paling lengkap dari studi Eccles 
dan kolega [13]. Panduan Canada  [5] mencatat meta-analisa 
yang lebih baru-baru ini dari terapi anti-trombosit 
menunjukkan reduksi 22+2 % (+SE) yang signifikan pada 
event vaskular antara semua pasien risiko tinggi dalam 195 
uji-coba tapi hanya reduksi 7+8 % yang non-signifikan pada 
diabetisi ( 9 uji-coba ) [14]. Namun , efikasi diterima , 
meskipun risiko dari hasil perdarahan dinyatakan  dalam 
anjuran di panduan studi NICE (6) dan SIGN (7), membatasi 
orang untuk memakai pada risiko terkalkulasi ( yang  
kebanyakan diabetisi Tipe 2
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dan dengan beberapa peringatan atas hipertensi tak 
terkendali . Pemakaian klopidogrel ( minimum sama 
efektifnya  tapi jauh lebih mahal ), dimana dapat 
dipertimbangkan, hanya direkomendasi untuk orang dengan 
intoleransi aspirin .

Banyak aspek lain dari proteksi risiko KV, khususnya  kendali 
glukosa darah dan tekanan darah , aktivitas fisik, dan kendali 
berat badan, disampaikan pada bagian bab lain dari panduan 
ini dan panduan lain. Namun, juga ada basis fakta-
pendukung untuk intervensi faktor risiko berganda terpadu 
pada khususnya orang dengan risiko tinggi ( dengan 
mikroalbuminuria ) , menunjukkan reduksi yang sangat kuat 
baik absolut maupun relatif [15] . Fakta-pendukung mengenai  
merokok  dan PKV umumnya tidak disampaikan, anjuran yang 
diberikan secara sederhana searah dengan praktek dokter 
umum, berdasarkan pertimbangan fakta pendukung untuk 
populasi umum. 

Proteksi risiko kardiovaskular untuk diabetisi Tipe 2 
merupakan bidang  yang dijumpai menjadi prioritas utama, 
namun dengan banyak fakta-pendukung mengenai 
kesanggupan yang baik dan kuat  untuk memenuhi 
kebutuhan itu. Satu problem nyata adalah kebutuhan untuk 
mengekstrapolasi fakta-pendukung pada beberapa bidang       
dari beberapa grup non-diabetisi, misalnya mengenai terapi 
aspirin. Namun, karena laju event/ kejadian jauh lebih tinggi 
pada diabetisi ( khususnya mengenai prevensi ' primer' ) hasil 
dan efektivitas berbasis-biaya juga secara potensial jauh lebih 
baik, maka risiko ekstrapolasi dari fakta-pendukung relatif 
rendah. Hal ini khususnya benar karena proses kerusakan 
arterial pada diabetisi Tipe 2 itu serupa secara patologis 
terhadap mereka yang ada dalam populasi umum, meskipun 
biasanya terjadi ( sebagaimana kasus abnormalitas trombosit) 
ke derajat yang lebih abnormal. 

Jadi, rekomendasinya adalah untuk manajemen yang sangat 
aktif. Pemakaian statin dan aspirin penting diberikan , 
sebagaimana hasil terbaik dalam fakta-pendukung, tapi 
hubungan dari hipertrigliseridemia dan kolesterol HDL  
menunjukkan   hasil-akhir  yang payah , bersama dengan 
fakta pendukung uji-coba yang  terbatas , mengarah juga  ke 
rekomendasi yang kuat atas pemakaian fibrat . Dalam situasi 
ini, peran penilaian risiko itu relatif kecil, tapi ditemukan 
bermanfaat secara edukatif, dan secara jelas dapat hanya 
dilakukan secara formal memakai skema mesin kalkulasi risiko 
yang secara layak tervalidasi untuk kohort diabetisi dalam 
layanan kesehatan berkelanjutan. 

Rekomendasi itu membutuhkan akses ke pengukuran dari 
profil lipid penuh dan mendukung biokimia, dan ke aspirin, 
dan statin dan fibrat sebagai minimum. Penilaian tahunan 
terstruktur dan pembukuan data rekam perlu diorganisir. 

Pertimbangan 

Implementasi

Evaluasi 

Evaluasi berdasarkan tercapainya level lipid, khususnya 
kolesterol LDL dan trigliserida, dan jumlah orang yang 
diterapi ( dan khususnya dengan naiknya level atau 
keberadaan penyakit kardiovaskular yang ada ) dengan 
statin, fibrat , dan aspirin , Secara umum , laju hasil akhir 
kardiovaskular itu sulit dinilai kecuali dalam populasi yang 
sangat besar. 
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Panduan ini memperhatikan layanan rawat-kesehatan diabetes preventif. Tak ada anjuran 
yang diberikan tentang investigasi lebih lanjut dari retinopati oleh seorang oftalmologis, 
atau pemakaian  lanjutan dari laser atau terapi retinal , pemakaian lanjutan dari vitrektomi, 
atau layanan kesehatan tersier lainnya. Diketahui bahwa basis-fakta-pendukung tidak ada 
untuk teknik ini dalam prevensi dari hilangnya penglihatan. 

n  Rawat-kesehatan standar
ES1  Memastikan pemeriksaan mata dari diabetisi Tipe 2 dilakukan sekitar waktu 

diagnosa dan kemudian secara tahunan sebagai bagian proses memori formal:

Mengukur dan mendokumentasi  ketajaman visual, dikoreksi dengan 
  kaca mata dan metoda lubang-jarum  

? Menilai retinopati :
- memakai fotografi retinal melalui pupil  yang dilatasi , dilakukan oleh   

petugas professional layanan kesehatan yang terlatih secara layak, 
atau

 - berdasarkan pemeriksaan oleh oftalmologis. 

ES2  Mendiskusikan alasan pemeriksaan mata dengan diabetisi . 

ES3  Memakai  tropikamida untuk mendilatasi pupil, kecuali indikasi-kontra setelah   
mendiskusikan implikasi dan mendapatkan persetujuan dari diabetisi. 

ES4   Mengklasifikasi pemeriksaan mata karena membutuhkan : tinjauan tahunan 
rutin , tinjauan lebih dini , atau rujukan ke oftalmologis ( jika tidak membuat 
pemeriksaan ). 

Frekuensi pemeriksaan penyaring berikut  dianjurkan: 
· 12 bulan jika retinopati tidak ada atau tidak berubah 
· 3 atau  6 bulan jika memburuk sejak pemeriksaan terakhir 
· lebih sering selama kehamilan .

ES5   Situasi berikut membutuhkan spesialis rujukan :

· hari yang sama:
-   kehilangan visus akut

    -   fakta-pendukung dari ablasi retina

·     dalam 1 minggu :
 - fakta pendukung dari perdarahan  pre-retinal dan/ atau vitreous
 - pembentukan pembuluh darah baru atau iridis rubeosis

?
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? dalam 1-2 bulan :
- lesi retina lanjut 
- gangguan ketajaman visual tanpa kausa jelas
- edema macula 
- temuan retinal tanpa kausa jelas
- katarak
- ketidak-sanggupan untuk mem-visualisasi fundus.

ES6   Menganjurkan bahwa kendali yang baik dari glukosa darah, tekanan darah , dan 
lipid darah ( lihat bab yang relevan dari panduan ini ) dapat menolong untuk 
reduksi risiko perkembangan atau memburuknya kerusakan mata.  

ES7   Menganjurkan retinopati diabetik bukan indikasi-kontra untuk pemakaian 
aspirin jika hal ini diindikasikan untuk prevensi penyakit kardiovaskular. 

ES8   Menganjurkan bahwa tes tekanan intra-okular perlu dibuat secara periodik . 

n  Rawat-Kesehatan Komprehensif
ES 1  Pemeriksaan penyaring retina akan sebagaimana untuk Rawat-Kesehatan C

Standar dalam banyak hal, tapi dapat memakai fotografi fundus warna 
stereoskopik tujuh-bidang yang 

diinterpretasikan oleh pembaca terlatih (  dimana oftalmologis retina 
tidak melakukan cek mata )

n  Rawat-Kesehatan Minimal
ES 1  Memakai funduskopi direk melalui pupil yang di-dilatasi , dilaksanakan oleh M

anggota tim layanan rawat-kesehatan yang terlatih secara layak dan 
berpengalaman layak untuk menilai retinopati. 

ES 2  Men-cek ketajaman visual .M

ES 3  Mengulang tinjauan , rujukan , dan terapi preventif sebagaimana untuk M

Rawat-Kesehatan Standar 

Dasar pemikiran  

Retinopati diabetik adalah komplikasi paling umum dari 
diabetes dan merupakan kausa utama dari kebutaan. 
Kerusakan ( makulopati ) ke area retina yang dipakai untuk 
penglihatan halus dan sentral ( area makula sekitar  fovea ) 
merupakan problem terbesar pada diabetisi Tipe 2, melalui 
retinopati klasik dengan pembuluh darah baru dan problem 
terkait juga hal penting. Pengukuran untuk mengendalikan 
glukosa darah dan tekanan darah ( didiskusikan di bab lain ) 
dapat menolong prevensi timbulnya dan memperlambat 
perburukan retinopati , tapi kebanyakan orang dengan 
retinopati akan asimptomatik sampai kerusakan menjadi 
lanjut, deteksi dini melalui observasi teratur menjadi hal 
esensial jika orang dengan retinopati berisiko-penglihatan 
perlu diidentifikasi pada waktunya untuk menganjurkan 
mereka terapi laser yang dapat mencegah hilangnya 
penglihatan.

Basis-fakta-pendukung 

Panduan diabetes umum yang menyampaikan topic 
pemeriksaan penyaring mata [1-4] berdasarkan basis-fakta-
pendukung yang kembali ke tahun 1970-an , termasuk 
temuan dari studi penelitian Amerika WESDR, DRS dan 
ETDRS yang menyediakan kerangka kerja untuk 
pemeriksaan penyaring retina dan terapi laser [5-7] . Tes 
pemeriksaan penyaring 'standar emas' dari  fotografi  
fundus warna stereoskopik tujuh-bidang standar dan terkait 
skema gradasi dibentuk oleh studi penelitian ini. 
Dalam tahun-tahun terakhir perkembangan teknologi 
dalam fotografi digital telah menganjurkan pelebaran 
peluang untuk data-rekam dan transmisi pencitraan , 
dengan potensi untuk gradasi otomatis, ditinjau dalam 
panduan diabetes Tipe 1 NICE [8].

Panduan Global untuk Diabetes Tipe 2

Pemeriksaan penyaring mata 



53

Pentingnya pemeriksaan penyaring bagi diabetisi saat 
diagnosa terkait ke temuan bahwa antara 21 dan 39 % dari 
mereka telah mempunyai retinopati ( yang telah berisiko-
kebutaan ) pada saat ini [3]. Dalam studi penelitian WESDR 1.6 
% diabetisi telah buta permanen [5]. Untuk orang yang tanpa 
retinopati saat diagnosa diabetes Tipe 2 , kemungkinan atas 
berkembangnya retinopati berisiko-kebutaan dalam 2 tahun 
adalah kurang dari 1 % [1]. Meskipun ada beberapa argument 
sebagaimana apakah orang tsb membutuhkan pemeriksaan 
penyaring tahunan, dan panduan Canadian 
merekomendasikan tiap 1 sampai 2 tahun [3], tiga tinjauan 
sistematik tahunan lainnya [1,2,4] menunggu informasi lebih 
lanjut untuk mengidentifikasi sub-grup yang secara aman 
mempunyai periode tinjauan yang lebih panjang [2]. Katarak 
adalah salah satu kausa penting dari kebutaan pada diabetisi , 
menjadi dua kali lipat  dibandingkan pada non-diabetisi [1].

Dukungan untuk kendali glukosa optimal dan kendali tekanan 
darah yang lebih ketat ( lihat pada bab lain ) diambil dari 
reduksi risiko komplikasi mikrovaskular dijumpai dalam studi 
UKPDS [9,10]. Efek aspirin diinvestigasi  dalam studi ETDRS ( 
dilaporkan dalam referensi 3 ). Level kolesterol LDL yang 
tinggi terkait dengan eksudat keras dalam studi ETDRS [11].

Tinjauan terkini dari metoda pemeriksaan penyaring 
menemukan bahwa fotografi digital paling baik memenuhi 
kebutuhan sensitivitas / selektivitas yang layak ,  kelayakan, 
dan peluang pemantapan mutu [8]. Studi SIGN menemukan 
bahwa oftalmoskopi langsung hanya jarang mencapai 
sensitivitas 80 %  bahkan bila dilakukan oleh operator yang  
terlatih baik [1]. Bila hal biaya menjadi pertimbangan [2], 
perhatian diarahkan ke ketergantungan atas efektivitas 
berbasis-biaya atas fitur seperti sensitivitas dan spesifisitas tes 
pemeriksaan penyaring, kehadiran dan prevalensi. 

Hal pokoknya adalah bagaimana menyediakan tinjauan 
terstruktur regular baik  yang memakai keahlian oftalmologis 
atau teknologi kamera . Mengenai metoda terakhir tsb, 
pemakaian kamera digital dengan mata di-dilatasi untuk 
mereduksi insiden kegagalan pemeriksaan penyaring dijumpai 
lebih disukai dan efektif berbasis-biaya. Namun, teknologi 
kamera tidak dapat mendeteksi edema makula, maka tes 
ketajaman visual harus menyertai fotografi . Bila tak satupun 
dari teknologi kamera maupun oftalmologis dapat dibuat 
tersedia, oftalmoskopi oleh pemerhati terlatih dapat 
mendeteksi banyak problem ( meskipun dengan sensitivitas 
yang lebih payah secara signifikan ) dan selanjutnya 
direkomendasikan dalam situasi ini. 

Ketersediaan terapi laser saat ini terbatas dalam banyak 
bagian di dunia karena biaya dan kurangnya keahlian terlatih. 
Ternyata peningkatan kesadaran dari problem mata oleh 
pemeriksaan dan perekaman problem yang terdeteksi dapat 
menolong baik 

Dasar Pertimbangan

upaya-rawat kesehatan preventif individual ( kendali glukosa 
darah dan tekanan darah ) dan menyediakan fakta-
pendukung yang layak untuk menegakkan layanan kesehatan 
laser. 

Kebutuhan staf adalah jumlah layak dari dokter yang 
berpengalaman yaitu oftalmolog, optometris dan petugas 
profesional kesehatan lainnya  untuk melaksanakan 
pemeriksaan penyaring , dan jumlah oftalmologis yang layak 
untuk melaksanakan terapi laser , dan pelatihan staf tsb. 
Instrumen untuk pemeriksaan penyaring dan terapi akan 
dibutuhkan, sebagaimana suatu sistem pengingat terstruktur 
dan data-rekam . Semua obyek pemeriksaan penyaring 
membutuhkan cek pemantapan mutu ; untuk fotografi retinal  
dianjurkan hal ini perlu ada sekitar 1 % dari foto [1].

Suatu grup penasehat nasional atau regional , termasuk 
perwakilan oftalmolog, optometris, internis, dan diabetisi , 
dapat bekerja dengan penyandang dana kesehatan untuk 
mendefinisikan hal pokok tsb sbb: criteria pemeriksaan 
penyaring  dan terapi , pelatihan dan program edukasi , 
kondisi dari fasilitas yang berakses, program kesadaran , 
strategi untuk implementasi program dan diseminasi 
panduan , system informasi ( untuk monitor penyakit mata 
diabetes , tindak lanjut dan mengingat ulang, koleksi data 
basis-lini dan tahunan ) ; laporan tahunan berdasarkan 
indicator definitif.  

Persentase data rekam berisi hasil pemeriksaan mata dalam 
suatu periode 12 bulan secara  mudah dievaluasi. Bila data 
rekam tsb merupakan retinopati berisiko-kebutaan atau 
berkurangnya ketajaman visual , data pendukung dari 
tinjauan ( atau rujukan ke-) seorang spesialis oftalmologis 
perlu ada. Layanan pemeriksaan penyaring mata dapat dicek 
untuk  personil yang terlatih baik , dan fasilitas yang layak 
untuk memastikan cakupan populasi diabetes.  Fakta-
pendukung dari cek mutu perlu dinilai. Fakta-pendukung 
kendali dari laju kebutaan lebih sulit untuk dikumpulkan 
kecuali data rekam layanan oftalmologis tsb dapat 
dihubungkan ke layanan . 

Implementation

Evaluation

 

Referensi

1.     Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 55. 
Management of Diabetes, 2001. http://www.sign.ac.uk

2.     Hutchinson A, McIntosh A, Peters J, Home P, Feder G, 
Baker R, et al. Clinical guidelines and evidence review 
for Type 2 diabetes: Diabetic retinopathy early 
management and screening. Sheffield: ScHARR, 
University of Sheffield, 2001. 
http://www.nice.org.uk/pdf 
/diabetesretinopathyfullreport.pdf

Pemeriksaan penyaring mata 

Panduan Global untuk Diabetes Tipe 2



3.    C anadian Diabetes Association Clinical Practice 
Guidelines Expert Committee. Canadian Diabetes 
Association 2003 Clinical Practice Guidelines for the 
Prevention and Management of Diabetes in Canada. 
Canadian Journal of Diabetes 2003; 27(Suppl 2): S76-
S80. http://www.diabetes.ca 

4.    H ammes HP, Bertram B, Bornfeld N, Gandjour A, 
Parandeh-Shab F, Danne D, et al. Diagnostik, Therapie 
und Verlaufskontrolle der diabetischen Retinopathie 
und Makulopathie. In: Scherbaum WA, Lauterbach KW, 
Renner R (eds) Evidenzbasierte Diabetes-Leitlinien DDG, 
1st edn. Deutsche Diabetes Gesellschaft 2000. http://
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de (updated 2004)

5.     Klein R, Klein BEK, Moss SE, Davis MD, DeMets DL. The 
Wisconsin epidemiologic study of diabetic retinopathy 
III. Prevalence and risk of diabetic retinopathy when age 
at diagnosis is 30 or more years. Arch Ophthalmol 1984; 
182: 527-32.

6.    D iabetic Retinopathy Study Research Group. 
Photocoagulation treatment of proliferative diabetic 
retinopathy. Clinical application of DRS ? ndings. DRS 
Report No. 8. Ophthalmology 1981; 88: 583-600.

7.    E arly Treatment Diabetic Retinopathy Study Research 
Group. Early photocoagulation for diabetic retinopathy. 
ETDRS report number 9. Ophthalmology 1991; 98: 741-56.

8.    T  he National Collaborating Centre for Chronic 
Conditions. Type 1 Diabetes in Adults. National clinical 
guideline for diagnosis and management in primary 
and secondary care. http://www.rcplondon.ac.uk/pubs/
books/DIA/index.asp 

9.    U  K Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. 
Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or 
insulin compared with conventional treatment and risk of 
complications in patients with type 2 diabetes (UKPDS 
33). Lancet 1998; 352: 837-53.

10.  U K Prospective Diabetes Study Group. Tight blood 
pressure control and risk of macrovascular and 
microvascular complications in type 2 diabetes: UKPDS 
38. BMJ 1998; 317: 703-13.

11.  C hew EY, Klein ML, Ferris 3rd FL, Remaley NA, Murphy RP, 
Chantry K, et al. Association of elevated serum lipid levels 
with retinal hard exudate in diabetic retinopathy. Early 
Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) Report 22. 
Arch Ophthalmol 1996; 114: 1079-84.

54

Pemeriksaan penyaring mata 

Panduan Global untuk Diabetes Tipe 2



Kerusakan ginjal                                   

55

14
Panduan ini memperhatikan upaya rawat-kesehatan diabetes preventif . tak ada anjuran 
yang diberikan atas investigasi lebih lanjut dari penyakit diabetes oleh spesialis ginjal , 
atau upaya kesehatan tersier berikutnya.

Rekomendasi
n  Upaya Rawat-Kesehatan Standar
KD1 Cek tahunan untuk proteinuria dalam sampel urin bangun pagi (atau sebaliknya 

suatu sampel acak ) dengan memakai strip celup. 

· Jika tes strip celup positif,
- cek untuk infeksi saluran urin
- dapatkan ratio protein: kreatinin urin lab ( PCR )

· Jika tes strip celup negatif, cek albumin urin memakai :
- ratio albumin: kreatinin urin lab atau tes di tempat (ACR), atau
- suatu strip reagen semi-kuantitatif jika tes ACR tak tersedia.

Ukur kreatinin serum secara tahunan , dan kalkulasi GFR ('eGFR'). 

KD2   Jika PCR atau ACR meningkat ( mikroalbuminuria ACR >2.5 mg/mmol pada pria, 
>3.5 mg/mmol pada wanita; atau 30 mg/g), ulangi dua kali setelah 4 bulan 
berikutnya.

· Konfirmasi disebut positif jika proteinuria atau meningkatnya albumin urin 
terjadi pada  dua atau tiga kejadian 

· Jika kedua tes ulang tidak meningkat , cek lagi secara tahunan. 

KD3  Mengelola yang mengalami peningkatan albumin urin atau  proteinuria atau 
2 berkurangnya eGFR (<90 ml/menit/1.73 m dan kegagalan ) sebagai berikut:

· Memakai penghambat-ACE atau A2RB dititrasi ke dosis toleransi maksimum
· Intensifikasikan manajemen tekanan darah ( secara aktif mentargetkan <130/80 

mmHg) dengan memakai obat  dan modifikasi dietetik ( ambilan rendah 
garam ) 

· Intensifikasikan manajemen  glukosa darah ( mentargetkan HbA  versi-DCCT 1c

<6.5 %)
· Monitor progresivitas berdasarkan ACR atau PCR, kreatinin dan kalium serum ; 

kalkulasi eGFR; diskusikan hasil 
· Anjurkan untuk membatasi ambilan  protein hingga 0.8 g/kg per hari bila 

mengalami proteinuria
· Intensifikasikan parameter proteksi kardiovaskular dan ginjal ( tidak merokok, 

terapi aspirin , terapi  penurunan-lipid).

2Kd4  Mengukur  Hb/ferritin tiap 6 bulan jika eGFR <90 ml/menit/1.73 m , memberi 
besi atau hematinik lainnya jika ada indikasi , dan rujuk ke nefrologis jika masih 
anemik meskipun sudah diberi supplemen (Hb <11 g/dl pada wanita  pre-
menopausal , <12 g/dl pada  lainnya ). 

2Kd5  Rujuk ke  nefrolog jika  eGFR <60 ml/menit/1.73 m , atau  lebih dini jika timbul 
problem retensi asimtomatik atau biokimiawi atau cairan. 
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n  Upaya Rawat-Kesehatan Komprehensif 
KD 1  Hal ini secara umum sebagaimana untuk upaya rawat kesehatan standar , tapi C

penilaian albuminuria selalu berdasarkan metoda kuantitatif laboratoris (ACR). 

KD 2  Investigasi untuk mengecualikan kemungkinan kausa lainnya dari  penyakit ginjal C

bagi semua yang mengalami peningkatan  ACR atau  PCR yang dapat termasuk 
auto-antibodi, ultrasonik, biopsi. 

n  Upaya Rawat-Kesehatan Minimal 
KD 1 Cek tahunan untuk proteinuria dalam sampel urin bangun pagi (atau sebaliknya  M

sample acak ) dengan memakai strip celup atau metoda sulfosalisilat .

· Jika tes positif,
- kecualikan infeksi saluran urin berdasarkan mikroskopis (dan tes kultur jka 

memungkinkan )
- jika memungkinkan , dapatkan ratio protein:creatinine lab  (PCR) dan ulangi 

pada dua kejadian setelah 6 bulan berikutnya ( hasil proteinuria dikonfirmasi 
jika positive pada dua atau tiga kejadian )

· Jika tes negatif, cek lagi secara tahunan

Jika tersedia ukur kreatinin serum ( atau ureum ) secara tahunan

KD 2 Mengelola mereka yang proteinuria sebagai berikut M

· Menganjurkan faktor risiko ( pemakaian analgesik, konsumsi alkohol , obat 
terlarang ) , membatasi ambilan protein ( hingga  0.8 g/kg per hari ) dan tidak 
merokok

· Merencanakan tekanan darah <130/80 mmHg dengan memakai suatu obat  
anti-hipertensif dan mengendalikan ambilan garam 

· Pertimbangkan pemakaian penghambat-ACE jika tersedia 
· Merencanakan untuk mencapai  target kendali glukosa darah 
· Merencanakan untuk memperbaiki profil lipid dengan memakai obat-obat 

yang tersedia
· Cek status proteinurik / progresivitas secara tahunan 
· Mengukur kreatinin atau ureum serum tiap  6 bulan 

Dasar pemikiran 

Penyakit ginjal diabetik hanya menerima atensi sedikit pada 
diabetisi tipe 2 pada masa lalu karena usia harapan hidup 
mereka terbatas oleh penyakit kardiovaskular . Namun , 
karena insiden diabetes Tipe 2 lebih besar dari Tipe 1, gagal 
ginjal pada kelompok Tipe 2 selalu menjadi kausa signifikan 
dari morbiditas dan mortalitas. Dengan peningkatan jumlah 
diabetisi Tipe 2 , usia masa awitan  yang lebih muda , dan 
parameter proteksi kardiovaskular yang lebih baik , dampak 
kesehatan dari gangguan ginjal pada populasi ini dan pada 
individu  sedang terus bertumbuh. Sementara upaya utama 
dari manajemen harus ke arah prevensi primer ( kendali 
glukosa darah dan tekanan darah yang baik dari diagnosa 
dini ), sukses intervensi pada tahap lebih lanjut ( lihat di 
bawah ini ) menganjurkan bahwa deteksi dari 
berkembangnya kerusakan ginjal dapat bermanfaat 

Basis-fakta-pendukung ‘

Panduan diabetes berbasis fakta-pendukung yang mengarah 
ke topik nefropati menguraikan tahap dini dari kerusakan 
ginjal dalam hal laju ekskresi albumin ( AER ) meningkat dari 
'mikroalbuminuria' ke 'makroalbuminuria' ( yang pada tahap 
tsb setara proteinuria, 'nefropati berlebih' ) [1-6]. Ada 
perjanjian umum atas pemeriksaan penyaring tahunan, dan 
atas ratio ekskresi albumin ( yang mengkoreksi kadar urin ) 
sebagaimana metoda deteksi yang diminati , tapi nilai batas-
ambang  berbeda , mikroalbuminuria didefinisikan sebagai 
30 mg/g di Amerika Serikat [1], 2.0/ 2.8 mg/mmol ( pria/ 
wanita  ) di Kanada [2], dan 2.5/ 3.5 mg/ mmol di Eropa [3-6], 
dan makroalbuminuria sebagai 300 mg/g, 20/ 28 mg/ mmol 
dan 30 mg/ mmol  .hal pokok seputar tes pemeriksaan 
penyaring ditinjau secara rinci oleh panduan Tipe 2 studi 
NICE [4].
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Dengan perhatian ke variasi harian dalam ekskresi albumin 
yang menggaris-bawahi kebutuhan untuk tes konfirmatif. 
Monitor perubahan dalam laju filtrasi glomerulus ( yang tak 
perlu sejalan dengan ekskresi albumin ) ditekankan dalam 
semua panduan , yang merekomendasikan pengukuran 
kreatinin serum, dan lebih terkini  menekankan kebutuhan 
untuk kalkulasi GFR estimasi [1,2].

UKPDS menyediakan fakta-pendukung yang jelas untuk 
manfaat kendali glukosa darah dan kendali tekanan darah 
dalam memperlambat berkembangnya penyakit ginjal [7,8]. 
Fakta-pendukung lain untuk pentingnya kendali tekanan 
darah dalam prevensi dating dari studi penelitian dari 
beragam obat anti-hipertensif , dan fakta-pendukung terus 
bermunculan dalam bidang ini ( meskipun tidak ada lagi studi 
penelitian terkendali-plasebo ) .  Pilihan dari obat berawal 
dari fakta-pendukung atas manfaat tambahan dari obat yang 
membidik system rennin-angiotensin dalam menganjurkan 
proteksi renal dan kardiovaskular ( lihat proteksi risiko 
Kardiovaskular ) ,  melebihi dan di atas efek penurunan-
tekanan darah. Baik penghambat-ACE dan obat baru A2RB 
menunda progresivitas dari mikro- ke makro-albuminuria 
pada diabetisi Tipe 2  dan hipertensi [1,2,9]. A2RB ternyata 
menunda progresivitas nefropati pada yang mempunyai 
makroalbuminuria dan insufisiensi ginjal ( kreatinin serum > 
1,5 mg/ dL ( >130 µmol/L )[1]. Dari obat anti-hipertensif 
lainnya yang dapat dip[akai, ADA mengutip fakta-pendukung 
bahwa Bloker Kanal Kalsium dihiropiridin tidak 
memperlambat progresivitas nefropati maka jangan dipakai 
sebagai terapi lini-pertama dalam nefropati [1]. 

Sasaran untuk tekanan darah telah diperketat pada 
perawatan kesehatan diabetes umumnya dan anjuran untuk 
mengobati ke sasaran yang lebih ketat untuk yang dengan 
albuminuria , 130/ 75 mm Hg sebagaimana versus 140/ 80 
mm Hg pada  diabetisi Tipe 2 [4], mungkin sekarang suatu 
pandanagan minoritas, dengan anjuran umum 
berkonvergensi ke 130/80 mm Hg untuk semua aspek umum 
AER [1,2,5]. Studi penelitian NICE menemukan bahwa reduksi 
tekanan darah ke kurang dari 135/ 75 mm Hg mereduksi laju 
progresivitas penyakit ginjal, dengan tekanan darah rerata 
terendah tercapai 134/ 75 mm Hg pada beberapa studi 
penelitian yang menunjukkan manfaat pada diabetisi Tipe 2 
dan albuminuria [4].  

Rekomendasi terapi anemia sekali GFR mulai menurun 
didukung oleh temua dalam studi penelitian RENAAL yaitu 
anemia ringan terkait dengan risiko progresivitas penyakit 
ginjal [10]. 

Risko kardiovaskular meningkat pada orang dengan 
mikroalbuminuria, dan lebih meningkat pada yang dengan 
proteinuria dan/ atau dengan reduksi GFR . Hal pokok risiko 
kardiovaskular diarahkan ke bab lain dari panduan lain ( lihat 
proteksi risiko Kardiovaskular ) .

Pertimbangan 

Implementasi

Evaluasi
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15

Rekomendasi

n  Rawat-Kesehatan Standar
FT1  Menilai  kaki diabetisi sebagai bagian tinjauan tahunan:

1. riwayat luka kaki sebelumnya atau amputasi , gejala penyakit arterial perifer, 
kesulitan fisik atau visual pada rawat-kesehatan kaki-mandiri. 

2. kelainan bentuk kaki ( jari palu atau cakar, tonjolan tulang ) dan alas kaki , fakta-
pendukung visual dari neuropati ( kulit kering , callus, vena berdilatasi ) atau iskemia 
insipien , kelainan atau kerusakan bentuk kuku . 

3. deteksi neuropati dengan cara monofilament 10g ( atau garpu tala 128 Hz ) , suatu 
biotesiometer merupakan opsi untuk penilaian kuantitatif ( angka bats normal  
untuk risiko ulkus >25 volt ); jarum pentul non-traumatik. 

4. palpasi denyut kaki ( dorsal pedis dan tibia posterior ) dan waktu balik kapiler ; ratio 
pergelangan kaki: brakial Doppler ( <0.9 untuk penyakit vascular oklusif ) perlu 
dipakai bilamana denyut menghilang untuk menghitung abnormalitas. 

FT2 Diskusikan alasan untuk tinjauan kaki dengan tiap diabetisi sebagai bagian proses 
edukasi rawat.

FT3  Menyetujui rencana rawat-kesehatan kaki berdasarkan temuan dari tinjauan kaki 
dengan tiap diabetisi. 

Menilai dan menyediakan edukasi rawat-kesehatan kaki yang layak  berdasarkan 
kebutuhan individual dan risiko luka dan amputasi .

FT4  Mengklasifikasi berdasarkan temuan:

Tanpa risiko tambahan : jika tak ada kehilangan indra , tak ada tanda-tanda 
penyakit arterial perifer, dan tak ada factor risiko lainnya. 

Ada risiko : jika neuropati atau ada factor risiko tunggal lainnya.

Ada risiko tinggi :
· Menghilangnya sensasi plus deformitas kaki atau fakta-pendukung dari  penyakit 

arterial perifer. 
· Ulserasi sebelumnya atau amputasi (risiko sangat tinggi).

Ulserasi kaki atau infeksi

Rawat-Kesehatan Khaki
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FT5  Mengelola berdasarkan level klasifikasi:

Tak ber -risiko tambahan : menyetujui rencana pengelolaan termasuk 
edukasi rawat-kesehatan kaki dengan tiap orang.

Ber-risiko: selenggarakan tinjauan regular , sekitar 6 bulanan, oleh tim        
rawat-kesehatan kaki.
Pada  tiap tinjauan:
1.  Memeriksa kedua kaki  – pastikan kondisi dari manajemen lokal 
sesuai indikasi
2. Evaluasi alas kaki – sediakan anjuran yang layak
3. Tingkatkan edukasi rawat-kesehatan kaki.

Ber-risiko tinggi :  selenggarakan tinjauan yang sering pada tiap 3-6 bulan oleh 
tim rawat-kesehatan kaki.

Pada tiap tinjauan : 
1. Memeriksa kedua kaki – memastikan kondisi dari manajemen lokal sesuai 

indikasi
2. Mengevaluasi alas kaki – menyediakan anjuran dan spesialis sol sepatu dan 

sepatu jika ada indikasi . 
3. Mempertimbangkan kebutuhan untuk penilaian vaskular atau rujukan. 
4. Mengevaluasi dan memastikan kondisi yang layak dari edukasi                

rawat-kesehatan kaki intensif. 

Ulserasi atau infeksi kaki ( termasuk gawat-darurat rawat-kesehatan kaki ) : 
merujuk ke multidisiplin daari tim rawat-kesehatan kaki dalam 24 jam untuk: 
1.  manajemen luka yang layak , pembalut dan debrideman sesuai 

indikasi
2. pertimbangan dari terapi antibiotik sistemik ( sering jangka panjang ) 

untuk selulitis atau infeksi tulang sesuai indikasi : penisilin generik, 
makrolid, klindamisin, dan/ atau metronidazole sesuai indikasi 
sebagai obat lini-pertama , dengan siprofloksasin atau ko-amoksiklav 
sebagai contoh dari obat lini-kedua.

3. distribusi tekanan optimal ( bidai jika ada indikasi dan tak ada  
indikasi-kontra ), investigasi dan terapi ( rujukan ) untuk insufisiensi vascular 

4. eksplorasi  ke tulang, radiology, dan scan , pencitraan MRI, dan biopsy  
bilamana  ada indikasi untuk suspek osteomielitis. 

5. Kendali glukosa darah optimal 
6. Spesialis rawat-kesehatan alas kaki dan ortotik ( mis. Sol sepatu ) , 

dan diskusi individual dari prevensi kekambuhan, bilamana ulkus 
menyembuh.

FT6  Jangat amputasi  kecuali:
1. Suatu evaluasi vaskular yang rinci telah dilaksanakan oleh staf vaskular 
2. Nyeri istirahat iskemik tak dapat dikelola oleh analgesik atau revaskularisasi 
3. suatu infeksi kaki yang mengancam-jiwa yang  tak dapat diterapi oleh 

parameter pengukuran lain . 
4. suatu ulkus yang tak-menyembuh disertai oleh beban penyakit yang tinggi  

dari hasil amputasi . 

Suatu tim spesialis rawat-kesehatan kaki akan termasuk dokter dengan  minat khusus 
dalam rawat-kesehatan kaki diabetes, orang dengan ketrampilan edukasional , dan 
orang dengan pelatihan formal dalam rawat-kesehatan kaki ( biasanya podiatris atau 
perawat terlatih ).
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n  Upaya Rawat-Kesehatan Kaki
FT 1  Umumnya hal ini akan sebagaimana Upaya Rawat-Kesehatan Standar , namun C

tim upaya rawat kesehatan kaki multidisipliner dapat ditingkatkan dengan  
termasuknya upaya langsung-di tempat dari spesialis bedah vascular, spesialis 
bedah ortopedik, ortotis, pekerja social, dan psikolog. 

FT 2  Pengukuran distribusi tekanan kaki  dapat dibuat. Pemindaian vaskular yang C

canggih dan angiografi dapat tersedia untuk tim upaya-rawat kesehatan 
kaki. 

n  Upaya-Rawat Kesehatan Minimal 
FT 1  Penilaian sensorik dapat berdasarkan monofilamen 10-g atau garpu tala, M

dengan atau tanpa jarum pentul sekali-pakai nir-cedera saja. 

FT 2  Terapi antibiotik dapat dengan obat generik penisilin, makrolid, dan/ atau M

metronidazol, secara intravena untuk infeksi jaringan dalam, dan disesuaikan 
dengan respon atau hasil kultur. 

FT 3  Penilaian vaskular dapat berdasarkan denyut perifer dan waktu balik kapiler M

saja. 

FT 4  Rujukan vaskular dapat berdasarkan temuan-temuan dan fasilitas M

revaskularisasi lokal. 

Dasar pemikiran

Basis Fakta-Pendukung

Ulserasi kaki dan amputasi tungkai merupakan bagian dari 
faktor utama dari biaya gangguan kesehatan dan  upaya 
rawat kesehatan dalam kesehatan diabetes.  Sedangkan 
prevensi kesehatan primer dari kerusakan mendasar pada 
saraf dan pembuluh darah diarahkan ke bab lain dari 
panduan ini, intervensi sekunder , pada mereka yang 
mengalami perkembangan faktor risiko demikian, dapat 
mereduksi beban dan biaya atas kedua pihak baik diabetisi 
maupun masyarakat. 

Karena adanya hal potensial untuk perbaikan kesehetan dan  
reduksi biaya olah-rawat kesehatan , fakta-pendukung 
seputar  upaya rawat-kesehatan kaki diabetes telah secara 
ekstensif dan formal  ditinjau  berkali-kali pada tahun-tahun 
terkini [1-10]. 

Output dari dokumen ini sangat konsisten dalam 
menyarankan bahwa tinjauan reguler formal untuk 
mendeteksi orang dengan risiko , tinjauan yang lebih reguler 
untuk mereka yang ditemukan dengan risiko, dan 
manajemen intensif  bagi mereka yang dengan 
berkembangnya  ulserasi kaki dan infeksi dapat memproduksi 
lebih banyak hasil dalam menghindari biaya kesehatan dan 
biaya keuangan dari amputasi . Menyediakan edukasi upaya 
rawat-kesehatan kaki untuk semua pasien, dengan 
peningkatan intensitas untuk mereka yang dengan 

risiko yang lebih tinggi  [11], dan intervensi vaskular bilamana 
iskemia kritis diidentifikasi ( atau menyokong ulserasi ) ,  juga 
merupakan rekomendasi umum yang muncul dari basis-fakta-
pendukung. 

Ada sedikit kontroversi  seputar sistem dan kebutuhan dari 
kondisi upaya rawat-kesehatan diabetes . Kebanyakan 
rekomendasi dari panduan berbasis-fakta-pendukung formal 
dapat diimplementasikan dengan sedikit modifikasi dalam 
situasi dimana dana upaya Rawat-Kesehatan Minimal masih 
tersedia, semudah membuka sepatu dan memeriksa kaki 
dapat bermanfaat menyelamatkan orang dari kecacatan dan 
dari non-produktifnya anggota komunitas.

Protokol yang layak, data-rekam terstruktur, dan sistem 
pengingat, perlu didukung oleh pelatihan yang layak untuk 
petugas profesional yang menyediakan jasa pemeriksaan 
penyaring dan manajemen. Khususnya pelatihan dan 
persyaratan  dari  asisten olah-rawat kaki berkualifikasi non-
medis ( podiatris atau orang yang mengisi peran itu ) perlu 
dimantapkan. Kerja sama erat perlu dibangun dengan 
ortotos dan pemasok alas-kaki , dan teknisi bidai .

Pertimbangan 

Implementasi 

Panduan Global untuk Diabetes Tipe 2



Referesi
1.    S cottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 55. 

Management of Diabetes, 2001. http://www.sign.ac.uk
2.    M orbach S, Müller E, Reike H, Risse A, Spraul M. 

Diagnostik, Therapie, Verlaufskontrolle und Prävention des 
diabetischen Fußsyndroms. In: Scherbaum WA, Kiess W, 
Landgraf R (eds) Evidenzbasierte Diabetes-Leitlinien 
DDG. Diabetes und Stoffwechsel 2004; 13 (Suppl 2). 
http://www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de

3.    C anadian Diabetes Association Clinical Practice 
Guidelines Expert Committee. Canadian Diabetes 
Association 2003 Clinical Practice Guidelines for the 
Prevention and Management of Diabetes in Canada. 
Canadian Journal of Diabetes 2003; 27(Suppl 2): S74-
S75. http://www.diabetes.ca

4.    N ational Institute for Clinical Excellence. Type 2 diabetes – 
footcare. London: National Institute for Clinical Excellence, 
2004. http://www.nice.org.uk/page.aspx?o=101518 

5.    I  nstitute for Clinical Systems Improvement (Bloomington, 
MN, USA). Management of Type 2 Diabetes Mellitus, 
2004. http://www.icsi.org/knowledge 

6.    C ampbell L, Colagiuri S, O’Rourke S, Chen M, Colagiuri 
R. Evidence Based Guidelines for Type 2 Diabetes. 
Detection and Prevention of Foot Problems. Canberra: 
Diabetes Australia & NHMRC, 2005. http://www.
diabetesaustralia.com.au

7.    I nternational Working Group on the Diabetic Foot. 
Apelqvist J, Bakker K, Van Houtum WH, Nabuurs-
Franssen MH, Shaper NC (eds) International Consensus 
on the Diabetic Foot. Maastricht, The Netherlands, 1999.

8.    L ipsky BA. A report from the international consensus 
on diagnosing and treating the infected diabetic foot. 
Diabetes Metab Res Rev 2004; 20 (Suppl 1): S68-S77.

9.    E ldor R, Raz I, Ben Yehuda A, Boulton AJM. New and 
experimental approaches to treatment of diabetic foot 
ulcers: a comprehensive review of emerging treatment 
strategies. Diabet Med 2004; 21: 1161-73.

10.  S ingh N, Armstrong DG, Lipsky BA. Preventing foot ulcers 
in patients with diabetes. JAMA 2005; 293: 217-28. 

62

11.   V alk GD, Kriegsman DMW, Assendelft WJJ. Patient 
education for preventing diabetic foot ulceration. A 
systematic review. Endocrinol Metab Clin North Am 
2002; 31: 633-58.

Fasilitas untuk pemindaian vaskular dan intervensi vaskular 
akan berdasarkan perjanjian dengan staf bedah vaskular.  
Pembuat kebijakan perlu didekati untuk 
mempertimbangkan beban sosio-ekonomis dari problem 
kaki  diabetes  dan memantapkan dukungan struktural dan  
finansial untuk strategi preventif. 

Evaluasi berdasarkan insiden tahunan dari ulserasi kaki , 
rawat-inap kaki, laju penyembuhan ulserasi kaki, dalam 
periode waktu yang definitif, dan laju amputasi pada 
berbagai level tungkai. 

Evaluasi
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Rekomendasi 

n  Rawat-Kesehatan Standar
NU1 Diagnosa kerusakan saraf sensorimotor  berdasarkan riwayat dan pemeriksaan     

( monofilamen dengan atau tanpa temperatur, jarum pentul non-cedera, vibrasi    
( garpu tala ) , refleks pergelangan kaki ) , dan/ atau tes kuantitatif sederhana       
( mis. Persepsi vibrasi ) .

Memakai B  serum,  tes fungsi tiroid,  kreatinin/ ureum, dan riwayat obat untuk 12

eksklusi kausa lain. 

NU2   Diagnosa nefropati diabetik simtomatik ( dengan nyeri ) berdasarkan kausa gejala 
lainnya yang mungkin .

Mengelola berdasarkan upaya menstabilkan kendali glukosa darah, dan terapi 
dengan obat trisiklik jika analgesic sederhana itu tidak berhasil. 

Opsi terapi lebih lanjut termasuk pregabalin/gabapentin dan valproate, kemudian 
tramadol, duloxetine, dan oxycodone. Manajemen lebih lanjut secara normal 
membutuhkan rujukan ke tim kendali nyeri. 

Waspada terhadap dampak psikologis dari gejala berkelanjutan, khususnya  jika 
tidur terganggu. 

NU3  Diagnosa disfungsi erektil berdasarkan riwayat ( termasuk riwayat obat ) , eksklusi 
dari kondisi endokrin ( mengukur prolaktin dan testosterone ), dan studi uji obat dari 
inhibitor PDE5 ( bilamana tidak di-kontra-indikasikan oleh terapi nitrat ). 

Pertimbangkan pendekatan  lain seperti obat intra-uretral atau intrakavernosa dan 
penyuluhan seksual dan inter-relasi , bilamana inhibitor PDE5 gagal atau tak bias 
dipakai. 

NU4 Diagnosa  gastroparesis berdasarkan riwayat , studi uji obat dari obat prokinetik ( 
metoklopramid, domperidon), dan jika bermasalah dengan studi pengosongan 
lambung. 

NU5 Diagnosa neuropati otonomik kardiovaskular berdasarkan  denyut  jantung istirahat 
dan respon denyut jantung terhadap tes provokasi ( baring-berdiri ,  valsalva, napas 
dalam ) , dan berdasarkan tekanan darah baring dan berdiri. 
Anjurkan anaesthetis , bilamana  relevan , jika tersedia. 
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n  Rawat-Kesehatan Komprehensif 
NU 1  Hal ini akan sebagaimana untuk Rawat-Kesehatan Standar, tapi tes C

pemeriksaan penyaring dan diagnostik dapat juga termasuk program dari tes 
kuantitatif dan temperatur ) , elektrofisiologi, dan fungsi otonomik. 

n  Rawat-Kesehatan Minimal
NU 1  Lakukan pemeriksaan penyaring dan diagnosa  kerusakan saraf sensorimotor M

berdasarkan riwayat gejala, dan penilaian sensorik berdasarkan monofilamen 
10-g atau garpu tala dengan/ tanpa jarum pentul 
non-cedera sekali-pakai ( sebagaimana Rawat-Kesehatan Kaki ) dan refleks 
pergelangan kaki .

NU 2 Mengelola neuropati diabetik simtomatik ( dengan nyeri ) berdasarkan eksklusi M

kausa lain , menstabilkan kendali glukosa , dan terapi dengan obat trisiklik jika 
analgesik sederhana tidak berhasil. Analgesik opiat dapat  diperlukan jika 
tersedia secara lokal. 

NU 3 Menilai disfungsi erektil berdasarkan riwayat dan pemeriksaan ,  untuk M

mempertimbangkan kontribusi yang mungkin dari medikasi atau penyakit lain.   

Dasar pemikiran

Basis-Fakta-Pendukung

Neuropati ( kerusakan saraf ) itu merupakan penyulit lanjut 
yang umum dari diabetes Tipe 2 . Hal ini memberi kontribusi 
tidak hanya ke problem kaki ( lihat Rawat –Kesehatan Kaki ) 
tapi juga ke rentang gejala bermasalah termasuk nyeri/ 
parestesi dan ( bilamana sistem saraf otonom terlibat ) 
gastro-intestinal , problem kantong-kemih dan seksual. Opsi 
terapi baru telah muncul dalam tahun-tahun terkini. 

Aspek neuropati yang tidak berhubungan langsung dengan 
rawat-kesehatan kaki telah menerima sedikit perhatian 
dalam panduan berbasis- fakta-pendukung [1-4], dan 
beberapa divergensi dalam rekomendasi dapat 
diperhitungkan berdasarkan fakta-pendukung yang muncul 
akhir-akhir ini atas opsi terapi untuk neuropati dengan nyeri 
[5,6] . Ada perjanjian umum bahwa menstabilkan kendali 
glikemik  itu penting dalam jangka menengah dan panjang , 
dan bahwa obat trisiklik perlu dipakai sebagai terapi lini-
pertama untuk  neuropati dengan nyeri , meskipun efek 
sampingnya umum . 

Eksklusi dari kausa non-diabetik dari neuropati itu penting 
karena  hal ini dapat berjumlah 10 % dari kasus neuropati 
pada diabetisi [7] . Rentang tes yang tersedia pada tatanan 
klinis dan riset dirinci dalam dua tinjauan teknis [8,9].

Disfungsi erektil diarahkan oleh tiga panduan , yang 
menggambarkan fakta-pendukung dari diabetes Tipe 1 juga 
sebagaimana Tipe 2

 

[1-3]. Mereka menyimpulkan bahwa kondisi itu jarang 
berkausa sederhana, bahwa itu penting untuk 
mempertimbangkan kontribusi yang mungkin dari medikasi 
lain dan kondisi medis, tapi bahwa inhibitor PDE5 yang 
mahal berharga untuk studi uji obat. 

Basis-fakta-pendukung  ternyata lemah atas beberapa aspek 
neuropati otonomik yang lebih jarang , termasuk  untuk 
gastroparesis , dan neuropati otonomik parasimpatis 
kardiovaskular. Umumnya, panduan lain tergantung atas 
kebijakan konvensional dalam membuat rekomendasi 
seputar manajemen gastroparesis, hipotensi ortostatik , 
disfungsi kantong kemih , dan diare nokturnal. 

Biaya  terapi yang lebih baru dirasakan untuk mendebat 
pemakaiannya dalam situasi bilamana sumber-daya dapat 
lebih baik diarahkan  ke prevensi  berbasis parameter  yang 
bertujuan untuk memperbaiki dan menstabilkan kendali 
glikemik . Sejumlah tes terbatas terasa layak dalam tatanan  
klinis, namun umumnya praktek yang direkomendasikan 
dalam bidang ini secara sederhana mengikuti lini / hirarki 
medis yang sudah mapan. 

Protokol  , yang layak , perlu dibangun untuk tes sensorik . 
Obat yang direkomendasi perlu tersedia berdasarkan  level 
sumber-daya . Tim medis perlu tetap terlatih dalam 
beragam manifestasi dari neuropati otonom. 

Pertimbangan 

Implementasi 

Kerusakan Saraf 
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Fakta-pendukung  perlu tersedia mengenai data-rekam dari 
surveilans teratur untuk gejala neuropatik, biasanya sebagai 
bagian pertanyaan langsung dalam tinjauan tahunan 
terprogram. Bilamana layak, data-rekam perlu tersedia dari 
mempertanyakan langsung mengenai disfungsi ereksi.  
Ketersediaan dari alat sederhana untuk surveilans , dan dari 
pasokan obat-obatan , dapat dievaluasi. 
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17
Bilamana kehamilan terkomplikasi oleh diabetes, interaksi-erat antara petugas profesional 
kesehatan yang terlibat dalam rawat-kesehatan diabetes, kebidanan dan neonatus akan 
membantu untuk mencapai hasil yang diharapkan dari ibu dan bayi yang sehat. 
Panduan ini hanya mengarahkan bidang rawat-kesehatan kehamilan yang secara umum 
terimbas oleh ko-eksistensi diabetes, dan bukan rawat-kesehatan kebidanan rutin 
sebagaimana pemindaian dan monitor janin. 

Rekomendasi 

n  Rawat-Kesehatan Standar

Penyuluhan pra-kehamilan 

PR1  Identifikasi kemungkinan  kehamilan secara tahunan  berdasarkan pertanyaan 
langsung pada semua wanita fertile dari usia kesuburan yang menderita diabetes.  
Menyediakan anjuran kontrasepsi bilamana sesuai. 

PR2    Menganjurkan anjuran pra-kehamilankepada semua wanita yang teridentifikasi, 
termasuk yang sesuai: 
· Edukasi mengenai manajemen kehamilan dengan diabetes
· Optimalisasi kendali glukosa darah ( sasaran pra-konsepsi versi-DCCT  HbA  1c

<6.1 %)
· Menghentikan obat penurun glukosa oral (metformin dapat  diindikasikan ) , 

dan memulai insulin bilamana sesuai
· Optimalisasi kendali tekanan darah (ke <130/80 mmHg)
· Menghentikan inhibitor ACE dan A2RB (memakai metildopa, nifedipin MR, 

labetalol)
· Menghentikan statin and fibrat
· Penilaian kerusakan mata dan ginjal ( lihat Pemeriksaan Penyaring Mata, 

Kerusakan Ginjal ); diskusikan dan kelola problem yang teridentifikasi
· Penilaian fungsi tiroid
· Anjuran mengenai alkohol dan merokok
· Terapi asam folat

Pemeriksaan penyaring untuk diabetes ( gestational ) yang tak-ter diagnosa atau baru 
pada kehamilan .

Pr3 Pada wanita dengan risiko tinggi dari diabetes (diabetes gestational sebelumnya , 
obesitas – khususnya obesitas abdominal , populasi  dengan prevalensi diabetes 
yang tinggi ) menyediakan anjuran gaya-hidup yang sehat ( nutrisi dan aktivitas fisik ) 
dari kunjungan pra-lahir pertama ; cek hiperglikemia pada kunjungan pra-lahir 
pertama ; melakukan unjuk-kerja TTGO 75-g [1] jika terindikasi.  

PR4   Pada semua wanita , mengukur  glukosa plasma pada kunjungan pertama setelah 
minggu 20 (24-28 minggu  pada wanita berisiko rendah ); melakukan unjuk kerja 
TTGO 75-g jika abnormal. 

Kehamilan
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PR5    Mengelola sebagaimana diabetes jika glukosa plasma puasa >7.0 mmol/l 
(>125 mg/dl) dan/ atau glukosa plasma 2 jam >7.8 mmol/l (>140 mg/dl).

Manajemen selama kehamilan 

PR6    Meninjau pemahaman dari manjemen  diabetes pada kehamilan , terapi obat 
sekarang ( lihat PR2), kendali glukosa darah , penyulit diabetes, dan adanya 
kondisi medis lainnya. Anjuran selayaknya. 

PR7    Memeriksa mata pada  kunjungan pra-lahir pertama dan tiap trimester.

PR8    Menganjurkan terapi nutrisi dan edukasi. Jika berat badan berlebih,  anjurkan 
diet  yang sesuai untuk orang dengan berat badan optimal.  Anjurkan latihan 
fisik moderat seperti berjalan kaki.   

PR9    Meninjau secara sering,  tergantung atas pencapaian dari sasaran kendali 
glukosa darah , dan manajemen dari problem  terkait-diabetes dan kehamilan 
lainnya.  

PR10  Tujuan  HbA  versi-DCCT <6.0 %, atau lebih rendah jika secara aman dapat 1c

tercapai , memakai swa-monitor glukosa darah  untuk  mencapai 3.3-6.7 
mmol/l (60-120 mg/dl), empat kali sehari ( pra-sarapan dan 1-2 jam etelah 
tiap makan ) , dan terapi insulin jika terindikasi.  

PR11  Mengelola terapi insulin melalui swa-monitor yang hati-hati dan intensif dan 
penyesuaian dosis , mengharapkan kenaikan dalam kebutuhan insulin 
sebagaimana kehamilan berlangsung. Kebutuhan insulin dapat lebih lanjut 
terganggu  oleh hiperemesis atau pemakaian terapi steroid, dan rawat-inap  
mungkin dibutuhkan .  

PR12  Monitor pertambahan berat badan dan tekanan darah dan selanjutnya 
anjurkan/ obati . Tekanan darah perlu <130/80 mmHg, menghindari 
pemakaian  obat blokade sistem renin-angiotensin.  

Persalinan dan pasca-lahir

PR13  Memakai insulin  intravena ( jika sedang terapi insulin atau jika  dibutuhkan )  
selama  persalinan 

PR14  Mengantisipasi perubahan kebutuhan insulin , dan kemudian membutuhkan 
upaya monitor glukosa yang lebih sering, jika melanjutkan insulin postpartum 
dan selama laktasi. 

PR15 Menyediakan rawat-kesehatan yang  layak dan fasilitas  untuk bayi-baru-lahir. .

Pr16  Pada hari ke-45 hingga ke 60 setelah kehamilan, cek parameter diabetes 
pada wanita yang telah mengalami perkembangan diabetes  baru dalam 
kehamilan. Jika kemudian non-diabetik, anjurkan hal risiko tinggi dari 
diabetes masa depan, dan parameter gaya-hidup preventif. Anjurkan cek 
parameter diabetes secara tahunan. 

Kehamilan
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n  Rawat-Kesehatan Komprehensif
PR 1    Hal ini dapat sebagaimana Rawat-Kesehatan Standar untuk pemeriksaan penyaring, C

kecuali bahwa pemeriksaan penyaring untuk diabetes baru setelah minggu  ke-20 
dapat langsung ke TTGO dalam situasi dan bilamana fasilitas kesehatan tersedia. 

PR 2   Tinjauan spesialis oftalmologis dapat  dianjurkan selama kehamilan . C

PR 3  Dukungan dietetik personal  dan pelatihan kebugaran  dapat dianjurkan selama C

kehamilan. 

PR 4   Upaya swa-monitor glukosa darah kapiler selama kehamilan dapat dilaksanakan lebih C

sering, pada saat estimasi puncak dan lereng kadar glukosa plasma. Upaya monitor 
glukosa berkelanjutan dapat menjadi kemungkinan lebih lanjut. 

PR 5  HbA  akan dilaksanakan pada tiap kontak klinik .C 1c

PR 6   Distribusi insulin boleh jadi dioptimalkan oleh pemakaian infuse insulin subkutan  C

berkelanjutan. 

n  Rawat-Kesehatan Minimal 
PR 1   Kebanyakan prosedur  di bawah Rawat-Kesehatan Standar dapat dianjurkan oleh M

pekerja rawat-kesehatan yang terlatih secara khusus. 

PR 2   Jika tes glukosa lab  tak mudah tersedia, pengukuran glukosa darah kapiler untuk M

puasa dan estimasi TTGO 2 jam   dapat diganti, memakai operator terlatih dan 
sistem meter  yang tervalidasi secara teratur . 

PR 3   Bilamana sumber-daya  hanya memberi akses yang  sangat terbatas ke upaya swa-M

monitor glukosa darah , pemakaian pada wanita hamil perlu menjadi prioritas .

PR 4  Jika ketersediaan insulin itu menjadi problem, pertimbangkan obat penurun-M

glukosa oral ( bukan agonis PPAR-g ), dengan syarat bahwa keamanan pada 
kehamilan tidak sepenuhnya dapat ditegakkan. 

Dasar pemikiran
Dengan bertambahnya jumlah wanita di seluruh duna yang 
mengalami perkembangan diabetes Tipe 2 , dan terjadi 
pada usia yang lebih muda , dan dengan wanita pada 
banyak kultur cenderung menunda berkeluarga, hal pokok 
kehamilan dengan penyulit diabetes menjadi semakin 
penting. Panduan ini tidak mengarahkan prevensi diabetes 
Tipe 2, maka meningkatnya risiko dari perkembangan 
diabetes lebih lanjut pada mereka yang mengalami diabetes 
gestational ( GDM ) bukan perhatian utama kami di sini. 
Kami fokus lebih ke rawat-kesehatan wanita dengan 
diabetes baru dalam kehamilan , sebaik rawat-kesehatan 
dari mereka yang telah mempunyai diabetes Tipe 2.  
Meskipun manajemen diabetes pada kehamilan telah 
membaik, wanita dan bayinya tetap pada risiko lebih tinggi 
untuk sejumlah penyulit dibandingkan dengan kehamilan  
non-diabetik. Frekuensi anomaly congenital itu 

masih tinggi di antara bayi dari wanita diabetisi. 

Basis-fakta-pendukung untuk sebagian besar manajemen 
kehamilan  diabetes itu payah, dan tergantung atas 
beberapa studi penelitian kohort , satu SKA ( Studi ter-
Kontrol Acak ), beberapa analisa retrospektif , dan 
pengalaman klinis yang layak dipertimbangkan. Kebanyakan 
data yang relevan dengan diabetes Tipe 2 berasal dari 
diabetisi Tipe 1 atau studi penelitian dari populasi 
campuran. Panduan satu-satunya yang secara formal 
mengarah ke  bidang tsb ( diabetes Tipe 2 ) adalah panduan 
Canadian ( yang mana kebanyakan rekomendasi tsb adalah 
consensus [2], meskipun  panduan konsensus berdasarkan 
tinjauan fakta-pendukung non-formal  juga   

Basis-Fakta-Pendukung
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disiapkan oleh IDF ( Eropa ) [3]. Panduan SIGN [4] termasuk 
kehamilan , fokus pada diabetes Tipe 1 , sedangkan standar 
rawat-kesehatan  ADA termasuk rawat-kesehatan pra-
konsepsi dan pemeriksaan penyaring untuk diabetes pada 
kehamilan [5]. 

Pemeriksaan penyaring untuk DMG( DM gestasional, 
didefinisikan sebagai intoleransi glukosa dari keparahan 
variabel dengan masa awitan atau pengenalan pertama 
selama kehamilan – yang mana akan termasuk  diabetes Tipe 
2 tak terdiagnosa ) itu merupakan topik kontroversial ( dan 
studi penelitian HAPO yang berlangsung  dapat menolong di 
sini ) [2]. Apa , dan siapa, melakukan pemeriksaan penyaring 
itu nampaknya tergantung atas prevalensi diabetes Tipe 2  
pada wanita dengan usia kesuburan pada populasi di bawah 
pertimbangan, maka sulit untuk mengembangkan 
rekomendasi yang cocok secara universal. GDM itu 
merupakan kondisi asimtomatik pada kebanyakan kejadian, 
dan belum ada SKA ( Studi ter-Kontrol Acak ) untuk menguji 
efektivitas deteksinya. Level diagnostik dan manajemen 
tetap tak pasti. Studi penelitian kohort telah menunjukkan 
meningkatnya risiko dampak berdasarkan level glukosa 
plasma, tak tergantung dari umur, obesitas dan faktor risiko 
lain . SKA telah menunjukkan bahwa terapi hip[erglikemia 
pada kehamilan mengurangi makrosomia. Panduan Canadian 
merekomendasikan semua wanita hamil diperiksa penyaring 
untuk GDM antara minggu ke-24 dan 28 [2], sedangkan 
strategi berbeda dijadikan kerangka pada panduan lain yang 
mengarah ke hal ini [4,5,6]. Satu makalah terkini telah 
mendukung pemakaian deteksi dan mengelola GDM [7]. 

Panduan itu menyajikan gambaran membingungkan seperti 
pemeriksaan penyaring untuk GDM. Pemakaian dari 
parameter nilai-batas 4.7 mmol/L ( 85 mg/dL)  untuk glukosa 
plasma puasa dianjurkan dari dua analisa [8,9], tapi studi 
penelitian lain telah menganjurkan nilai-batas yang lebih 
tinggi. Glukosa plasma boleh jadi bukan parameter yang 
paling cocok, namun, dan TTGO 75-g ( nilai puasa dan 2-jam 
) diadvokasi oleh WHO [1] makin dipakai secara internasional 
, sebagaimana tercatat dalam studi pemelitian Brazil [10] 

Panduan Canadian dan IDF (Eropa) mencatat pentingnya 
kendali glukosa darah pada trimester pertama untuk 
menghindari malformasi janin , dan dampak buruk 
hiperglikemia sepanjang kehamilan . Insulin dianggap alat 
alami dari perbaikan kendali glukosa darah  pada kehamilan 
bilamana parameter gaya-hidup gagal, meskipun metformin 
semakin dianggap aman. Upaya swa-monitor glukosa darah 
yang sering merupakan bagian normal dari terapi insulin , 
khususnya bilamana kebutuhan insulin sedang berubah 
sebagaimana pada kehamilan , dan bilamana sasaran yang 
lebih ketat boleh jadi mengarah ke meningkatnya risiko dari 
hipoglikemia yang serius [2]. Pertimbangan khusus seputar 
persalinan dan paska lahir telah ditinjau akhir-akhir ini [11].

Pengalaman dengan insulin analog aksi-cepat telah 
mengalami pemantapan untuk insulin lispro meskipun tak 
ada studi uji obat formal yang tersedia [12]. Pengalaman 
dengan analog insulin aksi-panjang masih sangat tipis [2], 
dan kecuali manfaat jelas lainnya itu 

nyata ( hasil utama sebelumnya atas  kendali glukosa darah 
atas regimen berbasis-insulin NPH ) mereka umumnya tidak 
dipakai pada kehamilan. Pemakaian obat penurun-glukosa 
oral itu masih kotroversial, dan kebanyakan  berasal dari 
pengalaman dari pemakaian luas pada beberapa Negara 
berkembang dan dalam sindroma ovarian polikistik ( lihat 
panduan Canadian [2] ) , tapi hal ini kebanyaka berlaku untuk 
gliburid dan metformin. Obat yang lebih baru diasumsikan 
menjadi kontra-indikasi. 

Meskipun payahnya basis-fakta-pendukung, jelas bahwa 
konsekuensi payahnya manajemen  diabetes pada kehamilan 
( risiko tinggi dari penyulit maternal dan neonatal , bayi mati 
dan cacat ) merupakan bidang utama dimana investasi 
sumber-daya kesehatan itu layak. Lebih lanjut, konsensus 
yang layak dipertimbangkan ada seputar kebutuhan untuk 
monitor berkelanjutan dari penyulit untuk akselerasi 
kerusakan tercetus-diabetes , dan pemakaian dini dari terapi  
insulin  untuk mengetatkan sasaran kembali berdasarkan 
upaya swa-monitor. Sementara hal pokok dari metoda dan 
jadwal untuk pemeriksaan penyaring bagi diabetes onset-
baru pada kehamilan itu beragam dan membingungkan , 
kebutuhan untuk deteksi itu tidak dalam argumentasi , dan 
lagi ada konsensus jelas bahwa TTGO dalam beberapa 
bentuk berperan penting , dan bahwa manajemen glukosa 
darah yang ketat pada mereka yang teruji positif merupakan 
indikasi. Beberapa bidang rawat-kesehatan lainnya , seperti 
kebutuhan suplementasi asam folat , dan risiko tinggi dari 
diabetes masa depan pada mereka yang bebas diabetes 
setelah melahirkan, juga nampaknya pasti. Suatu hal pokok 
sulit terkait pemakaian obat penurun-glukosa oral selama 
kehamilan di tempat di mana  pasokan insulin itu lemah , dan 
diabetes Tipe 2 pada kehamilan itu umum. Namun , 
sementara hampir tak mungkin untuk eksklusi  suatu insiden 
rendah dari dampak ( <1 dalam 100 ) ,  manfaat hasil 
potensial – jika hal ini ( gliburid / metformin ) merupakan cara 
satu-satunya untuk memperbaiki kendali glukosa – 
nampaknya dapat  lebih tinggi. 

Kontak erat dengan kolega kebidanan merupakan tahap 
pertama pada implementasi rekomendasi ini, sedemikian 
sehingga protokol kerja-sama dapat  dikembangkan untuk 
pemeriksaan penyaring untuk diabetes dan kehamilan dan 
manajemen pasca-kehamilan. Petugas professional 
kesehatan perlu dilatih mengenai adaptasi gaya-hidup 
spesifik-kehamilan , pemakaian insulin, dan penyulit 
pemeriksaan penyaring. Ketersediaan dari kebutuhan staf 
demikian perlu dimantapkan. Bilamana sumber-daya langka, 
ketersediaan insulin dan alat swa-monitor boleh jadi perlu 
diprioritaskan ke bidang ini, dan pasokan dimantapkan. 
Sumber-daya laboratorium untuk monitor klinis dari kendali 
glukosa dan penilaian kerusakan ginjal perlu disediakan. 
Layanan pra-kehamilan boleh jadi perlu diorganisir secara 
terpisah. 

Pertimbangan

Implementasi 

Kehamilan
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Monitor hasil kehamilan diabetik ( neonatus sehat dan tak 
sehat ) boleh jadi nampak logis, tapi karena sejumlah kecil 
problem bukan merupakan perkakas tangguh dari 
pemantapan kualitas, investigasi dari tiap kematian 
neonatus boleh jadi lebih bermanfaaat. Berat lahir dari bayi 
dan tercapainya HbA  maternal pada tiap trimester 1c

merupakan hasil pengganti yang bermanfaat. Tinjauan 
struktural perlu berdasarkan eksistensi protokol manajemen 
kerja-sama  yang mengarah ke rekomendasi di atas, dan 
ketersediaan staf yang layak. 

Kehamilan
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Rekomendasi

n  Rawat-Kesehatan Standar

Ch1  Diagnosa anak simtomatik dengan memakai glukosa plasma dan criteria WHO 
1999 [1].

CH2  Mencoba untuk mengalokasi  tipe  diabetes, dengan memakai riwayat dan 
pemeriksaan fisik , termasuk berat badan, IMT, keton urin , pH , elektrolit. 
Bilamana diabetes muncul menjadi diabetes Tipe 2 , tetap waspada ke 
kemungkinan dan risiko terkait dari diabetes Type atau MODY.
Bilamana differensiasi itu tak pasti, estimasi antibodi terkait-sel  pulau dan C-
peptida boleh menambah informasi lebih lanjut .

CH3 Menyediakan rawat-kesehatan initial yang layak ke umur dan tahap 
perkembangan , termasuk  penyuluhan gaya-hidup , edukasi diabetes dengan 
keluarga , upaya monitor glukosa , manajemen dengan insulin atau obat oral 
(metformin) berdasarkan fitur klinis, dan penilaian psikologis. 

CH4  Menyediakan rawat-kesehatan berkelanjutan dan dukungan  termasuk:
· Parameter gaya-hidupdalam konteks  keluarga

· Upaya swa-monitor glukosa darah dengan perhatian ke aspek berkelanjutan 
dari tim manajemen , dan memantapkan  rawat-kesehatan untuk diabetes di 
sekolah. 

· HbA  tiap  2-6 bulan ( lihat Upaya Monitor Klinis  ) 1c

CH5  Menyelenggarakan surveilans termasuk  berat badan dan tinggi badan , IMT, 
tekanan darah, protein urin, dan albumin, tinjauan mata.  

n  Rawat-Kesehatan Komprehensif
CH 1 Pemeriksaan penyaring boleh dapat dilebarkan ke anak asimtomatik yang C

berisiko tinggi pada populasi khusus ( kriteria dapat termasuk IMT, riwayat 
keluarga, umur, ras/ etnis, resistensi insulin sebagaimana fakta-pendukung 
berdasarkan acanthosis nigricans).

CH 2 Upaya ke alokasi tipe diabetes setelah diagnosa dapat pula termasuk lebih C

banyak tes rutin  untuk antibody terkait-sel pulau dan C-peptide, dan HNF dan 
upaya genotype glucokinase. 

CH 3 Rawat-kesehatan initial akan sebagaimana untuk Rawat-Kesehatan Standar , C

sementara rawat-kesehatan berkelanjutan dapat pula termasuk dukungan 
psikososial rutin; surveilans yang sedang berlangsung dapat termasuk profil 
lipid. 

Panduan Global untuk Diabetes Tipe 2
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n  Rawat Kesehatan Minimal 
CH 1 Diagnosa anak asimtomatik berdasarkan glukosa  urin atau glukosa M

plasma kapiler .

CH 2 Upaya untuk alokasi tipe  diabetes berdasarkan riwayat dan M

pemeriksaan fisik dalam menilai berat badan, IMT,  tekanan darah, 
dan keton . 

CH 3 Rawat-kesehatan initial perlu termasuk  informasi gaya-hidup , M

edukasi diabetes dengan keluarga, upaya monitor glukosa darah, dan 
manajemen dengan insulin dan/ atau metformin berdasarkan fitur 
klinis .  

CH 4 Menyediakan  rawat-kesehatan berkelanjutan termasuk:M

· Parameter gaya hidup dalam konteks keluarga 
· Menganjurkan ke sekolah  mengenai bahasan gawat-darurat dan 

menghindari diskriminasi. 

CH 5 Surveilans akan termasuk berat badan, tinggi badan, IMT, tekanan M

darah,  protein urin, dan tinjauan mata.  

Dasar pemikiran

Fakta-Pendukung

Diabetes tipe 2 pada anak sedang meningkat pada banyak 
populasi di seluruh dunia. Anak yang terkena mungkin 
mempunyai riwayat keluarga  positif dari diabetes tipe 2 , 
dan pada banyak kasus , IMT di atas persentil ke-85 untuk 
gender dan umur , terdefinisi sebagai berat badan berlebih.  
Namun, hal ini tidak universal, khususnya pada beberapa 
Negara Asia dan populasi Oriental . Berat badan berlebih 
pada anak terkait dengan kemiskinan pada area yang relatif 
maju tapi dengan  kemakmuran pada area dunia yang 
sedang berkembang. Diabetes Tipe 2 pada anak merupakan 
penyakit parah dengan hasil payah setelah 10-20 tahun. Hal 
ini terkait dengan kegagalan sel-B pulau yang signifikan 
sebagaimana resistensi insulin , dan minimum setara 
kebutuhan manajemen seperti diabetes Tipe 1 pada anak. 
Anak dengan diabetes Tipe 2 lebih berisiko hipertensi, 
dislipidemia, dan sindroma ovarian polikistik dibandingkan 
dengan mereka yang menyandang  diabetes Tipe 1. 

Hanya relatif akhir-akhir ini bahwa  kegawat-daruratan dari 
diabetes Tipe 2 pada anak telah dikenal . Pada populasi 
Eropa diabetes Tipe 1 tetap merupakan bentuk dominan 
pada anak  , tapi pada populasi Jepang 80 % dari diabetes 
usia anak merupakan diabetes Tipe 2 , dan kondisi itu makin 
meningkat dalam insiden dan prevalensi pada banyak bagian 
dunia. Biasanya terdiagnosa setelah umur 10 tahun , pada 
pubertas-menengah ke -lanjut , dengan sensitivitas insulin 
tereduksi dari pubertas 

nampaknya  berperan  [2]. Basis-fakta-pendukung tetap 
terbatas,  dan hanya panduan Canadian yang membahas 
secara spesifik dengan kondisi tsb [3]. Ada panduan NICE  
pada diabetes Tipe 1  pada anak, dan ini merujuk secara 
ringkas ke kebutuhan untuk membedakan anak dengan 
diabetes Tipe 2 [4]. Banyak hal pokok global, dan 
kelangkaan fakta-pendukung , dipertimbangkan pada suatu 
sidang IDF pada tahun 2003 [5], sedangkan topik tsb telah 
diarahkan ke sejumlah publikasi Amerika Serikat [6-10]. 
Pemakaian criteria diagnostik dewasa [1] merefleksikan 
langkanya fakta-pendukung lain dan problem menentukan 
tahap dan nilai normatif pada grup umur 10 hingga 13 
tahun. Panduan Canadian menyatakan bahwa insulin 
dibutuhkan  bilamana ada dekompensasi metabolik parah 
pada saat diagnosa ( ketoasidosis, HbA >9.0 %, gejala  1c 

hiperglikemia parah ); atau sebaliknya terapi initial 
terekomendasi itu intervensi gaya-hidup intensif, menambah 
metformin sebagai terapi lini-pertama  jika sasaran glikemik 
tidak tercapai  [3]. Suatu algoritma  yang dirancang oleh 
Silverstein dan Rosenbloom dalam tinjauan praktek North 
American [6] menganjurkan bahwa pada mereka yang 
memulai terapi insulin  ( plus gaya-hidup ) pencapaian dari 
HbA  terkait-DCCT <7.0 % memungkinkan penurunan 1c

bertahap dari dosis  insulin dengan tambahan metformin, 
dan upaya untuk 'menyapih' insulin . Namun, fakta-
pendukung untuk terapi itu terbatas, dengan data 
pemakaian  insulin terutama dari diabetes Tipe 1. Panduan 
Canadian mengutip fakta-pendukung untuk efikasi dan 
keamanan metformin ( lebih dari 16 minggu )  pada remaja 
dengan diabetes Tipe 2 , dan menggambarkan perhatian ke 
kontra-indikasi pada kasus penyakit ginjal atau hati [3].

Anak
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Efek samping gastro-intestinal dari metformin ditoleransi 
secara payah oleh anak dan remaja , sementara opsi penurun-
glukosa lainnya masih langka dieksplorasi. Rekomendasi 
mengenai surveilans untuk komplikasi merefleksikan fakta-
pendukung mengenai penyulit mikrovaskular  pada populasi  
Indian Pima dan Jepang, dikutip dalam panduan Canadian [3]. 
Risiko kehamilan pada grup – umur ini perlu diingat terkait ke 
terapi obat . 

Petugas kesehatan yang berkecimpung dengan anak perlu 
waspada atas kemungkinan diabetes Tipe 2, dan waspada atas 
keseriusan kondisi tsb. Kebanyakan anak tsb berberat badan 
berlebih saat diagnosa, dan kebanyakan dalam keluarga 
dengan orang lain yang berat badan berlebih dan berisiko 
diabetes Tipe 2, maka anjuran atas modifikasi gaya-hidup 
dapat bermanfaat melibatkan seluruh keluarga. 

Paket rawat-kesehatan terpadu yang berkelanjutan perlu 
dianjurkan oleh tim diabetes pediatric multidisipliner , terlatih 
dalam bidang sulit dalam membedakan diabetes anak Tipe 2, 
membuat garis-besar jalur rawat-kesehatan , dan membahas 
kemungkinan medikasi multiple. Data-rekam terstruktur dan 
system pengingat itu esensial, sebagaimana kebutuhan yang 
mengarah ke transisi menuju layanan rawat-kesehatan diabetes 
dewasa. 

Evaluasi sistematik dari kebangkitan epidemik termasuk , pada 
semua level, jumlah pasien, medikasi yang diberikan, dan 
penyulit saat diagnosa. Rawat-Kesehatan Standar perlu 
termasuk dokumentasi IMT, kendali glikemik , dan penyulit 
atas tindak-lanjut , sementara Rawat-Kesehatan Komprehensif  
perlu sebagai tambahan dalam evaluasi efikasi terapi, biaya, 
dan criteria yang dipakai untuk diagnosa. 

Pertimbangan

Implementasi 

Evaluasi  

Anak
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19Rawat-Inap

Rekomendasi

n  Rawat-Kesehatan Standar

Organisasi rawat-inap

HO1   Menugaskan suatu petugas professional keesehatan terlatih-diabetes untuk :
· Mengelola  dan mengkoordinasi sistem rawat-kesehatan yang terkait  

manajemen diabetes dari rawat-inap
· Mengkoordinasi pelatihan staf rumah sakit mengenai  perhatian dari 

kebutuhan diabetisi 
· Mengimplementasi  strategi untuk prevensi non-pemberdayaan mereka yang 

dapat berupaya swa-kelola diabetes mereka
· Merencanakan kepulangan rawat-inap dan tindak lanjut .

HO2   Menyediakan akses untuk diabetisi dan staf rumah sakit ke tim diabetes 
multidisipliner . 

HO3   Memastikan  dukungan laboratorium/ layanan untuk:
· Tes  assay termasuk glukosa plasma , HbA , hematology dasar, dan biokimia, 1c

profil lipid , dan tes assay hormon
· Investigasi  mikrobiologis
· Tes radiologi dan pencitraan lain 

Rawat-kesehatan bangsal umum

HO4   Mendorong  swa-manajemen diabetes terpadu ( pemilihan makanan , upaya swa-
monitor , penyesuaian dosis insulin bilamana cocok ) ke dalam rawat-kesehatan 
bangsal biasa. 

Manajemen selama pr osedur rawat-inap 

HO5 Mengevaluasi kendali glukosa darah , penyulit metabolik dan vaskular ( khususnya 
status  ginjal dan jantung ) terutama untuk prosedur terencana ; menyediakan 
anjuran mengenai manajemen diabetes pada hari atau hari-hari saat prosedur. 

HO6   Memantapkan kondisi dan pemakaian dari protokol yang disetujui untuk 
prosedur rawat-inap dan operasi bedah. 

HO7 Bertujuan memelihara mendekati-normoglikemia tanpa hipoglikemia berdasarkan 
tes glukosa darah dengan pemantapan-mutu teratur dan penyampaian insulin 
intravena bilamana diperlukan , umumnya memakai infuse glukosa/ insulin/ kalium. 
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HO8  Memantapkan perhatian dari risiko khusus bagi diabetisi selama prosedur rumah 
sakit , termasuk risiko dari : 

· Neuropati ( ulserasi tumit, henti jantung ) 
· Perdarahan intra-okular dari pembuluh darah baru ( bedah vaskular atau lainnya 

yang membutuhkan antikoagulasi ) 
· Terapi obat ( risiko gagal ginjal akut yang menyebabkan asidosis laktat  pada 

pasien dengan metformin , misalnya dengan media kontras radiologist ) .

Situasi rawat-kesehatan kritis

HO9 Menyediakan akses ke intensive care units (ICU) untuk penyakit yang mengancam-
nyawa , memantapkan bahwa kendali glukosa darah yang ketat, biasanya dengan 
terapi insulin intravena, adalah bagian rutin dari dukungan sistem untuk siapa pun 
dengan hiperglikemia. 

HO10 Menyediakan rawat-kesehatan berwahana-protokol  untuk memantapkan deteksi 
dan kendali hiperglikemia segera untuk siapa pun dengan dugaan event koroner 
akut atau stroke , secara normal memakai terapi insulin dengan transfer ke terapi 
insulin  subkutan begitu sudah stabil dan makan. 

n  Rawat-Kesehatan Komprehensif
HO 1 Prinsip umum sebagaimaan Rawat-Kesehatan Standar, tapi dapat termasuk C

tinjauan berulang oleh seorang spesialis diabetes bilamana  status kesehatan 
umum itu bermasalah. 

HO 2 Memakai tinjauan telematis dari kendali glukosa darah ke kantor spesialis untuk C

orang yang dalam situasi kritis . 

HO 3 Memelihara staf untuk terlatih dalam aspek manajemen diabetes di bidang C

bangsal atau prosedur dengan hasil signifikan dari diabetisi. 

n  Rawat-Kesehatan Minimal 
HO 1 Prinsip umum sebagaimana untuk Rawat-Kesehatan Standar , tapi rumah sakit M

perlu mengalokasikan tugas individual mengenai hal terkait-diabetes yang 
dirawat- inap , untuk mengkoordiansi pelatihan dalam kesadaran atas kebuituhan, 
dan kondisi rawat-inap ke, diabetisi, dan kondisi dan pemakaian panduan  dan 
protokol.  

HO 2 Tes assay laboratorium perlu termasuk glukosa plasma dan biokimia dasar ; M

radiology dasar perlu tersedia. 

HO 3  Manajemen level glukosa plasma selama prosedur rawat-inap umumnya akan  M

sebagaimana untuk Rawat-Kesehatan Standar . Bilamana  hal ini tak mungkin atau 
membawa risiko khusus , terapi insulin intra-muskulus yang sering dengan upaya 
monitor yang sering boleh jadi bermanfaat dalam situasi gawat-darurat , atau 
terapi insulin subkutan yang dimonitor secara sering  ( mis. Dengan insulin NPH ) 
untuk prosedur minor atau status kesehatan yang lebih stabil.

Rawat-Inap
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Dasar pemikiran

Basis-Fakta-Pendukung 

Hiperglikemia ditemukan , dan membutuhkan manajemen, di 
setting rumah sakit tidak hanya dalam pasien dengan 
diabetes yang terdeteksi tapi juga dalam pasien dengan  
diabetes tak terdeteksi sebelumnya dan dalam pasien 
dengan  hiperglikemia terkait-rumah sakit yang pulih ke 
normal setelah pulang . Prevalensi diabetes di pasien dewasa 
rumah sakit itu 12-25 % atau lebih [1]. Rawat-kesehatan 
rumah sakit untuk diabetisi boleh jadi dibutuhkan untuk 
gawat-darurat metabolik , stabilisasi rawat-inap dari diabetes 
, penyulit terkait-diabetes, penyakit kambuhan, prosedur 
bedah , dan persalinan dan paska lahir ( lihat Kehamilan ) 

Pertumbuhan terkini  dalam literatur mengenai hiperglikemia 
rumah sakit direfleksikan dalam inklusi bab mengenai 
manajemen rawat-inap dalam panduan diabetes. Standar 
ADA 2005 telah menambah bab mengenai rawat-kesehatan 
diabetes di rumah sakit [1], menggambarkan tinjauan teknis 
[2] dan pernyataan posisi dari American College of 
Endocrinology (ACE) [3]. Panduan Canadian memasukkan 
bab terpisah mengenai kendali glikemik sindroma koroner 
peri-operatif dan peri-akut [4]. NICE meninjau fakta-
pendukung dari diabetisi Tipe 2 saat mengembangkan 
rekomendasi untuk rawat-inap pada diabetes Tipe 1[5]. 

Pernyataan posisi ACE terkini berdasarkan tinjauan literatur 
mengenai hiperlikemia dalam-rumah sakit [3]. Mereka 
menemukan studi berganda mengkonfirmasi bahwa pasien 
rumah sakit dengan hiperglikemia menderita ekses signifikan 
dari mortalitas dan morbiditas , memanjangnya lama rawat  , 
hasil paska-pulang yang tidak baik, dan ekses signifikan dari  
biaya kesehatan. Mereka menemukan SKA ( Studi uji ter-
Kendali Acak ) sebagaimana studi observasional prospektif 
dan rretrospektif mendemonstrasikan hasil membaik ( 
mortalitas , infeksi, masa intubasi, lama rawat di rumah sakit ) 
hasil dari terapi yang lebih agresif dari hiperglikemia. Mereka 
sangat mendukung kebutuhan deteksi dini dari hiperglikemia 
di rumah sakit dan suatu pendekatan manajemen agresif 
untuk memperbaiki hasil akhir. 

ACE mengusulkan batas atas  untuk sasaran glukosa darah  
(ICU 6.1 mmol/l (110 mg/dl); non-ICU 6.1 mmol/l pre- 
prandial, 10.0 mmol/l (180 mg/dl) maksimum), dengan 
kondisi bahwa hal tsb untuk  pasien non-ICU  kurang 
didukung fakta-pendukung. Mereka mengurut indikasi untuk 
terapi infuse insulin intravena ( penyakit kritis, status  
memanjangnya nol-via-mulut  pada pasien defisien-insulin , 
periode peri-operatif , pasca-transplantasi , terapi nutrisi 
parenteral total, naiknya glukosa tercetus oleh terapi 
glukokortikoid dosis-tinggi , stroke, temuan dosis 
mendahului injeksi insulin subkutan (SK) , penyakit lainnya 
yang membutuhkan

 

 

kendali glukosa segera). Untuk insulin SK mereka 
menghindari pemakaian sliding scales. Mereka menemukan 
beberapa fakta-pendukung untuk pendekatan tim diabetes ( 
reduksi lama rawat , berkurangnya rawat ulang ). 

Panduan Canadian juga memakai rekomendasi mengenai 
level glukosa darah , menekankan kendali ketat (4.5-6.0 
mmol/l, 80-110 mg/dl) untuk pasca-operatif darfi pasien ICU 
jika glukosa  plasma acak  >6.1 mmol/l (>110 mg/dl) [4]. 
Mereka menemukan fakta-pendukung kuat  untuk 
merekomendasi bahwa semua pasien dengan IM akut dan 
glukosa darah  >12.0 mmol/l (>215 mg/dl) perlu menerima 
terapi infus glukosa-insulin untuk  memelihara glukosa darah 
antara 7.0 dan 10.0 mmol/l (125-180 mg/dl) untuk minimum 
24 jam , ditindak-lanjuti dengan multi-dosis  insulin SK untuk 
minimum 3 bulan.

Tak satu pun dari ACE maupun panduan Canadian 
mengarahkan hal pokok dari obat penurun-glukosa oral di 
setting rumah  sakit , tapi ADA [1] mencurahkan perhatian ke 
limitasi untuk pemakaian rawat-inap ( khususnya terkait 
fleksibilitas ) dari klas-klas utama. Untuk metformin, faktanya 
adalah bahwa banyak kontra-indikasi spesifik ( terkait ke 
risiko gagal ginjal ) ke pemakaiannya ditemukan di setting 
rumah sakit terlihat sebagai membatasi pemakaiannya. 
Untuk tiazolidinedion perubahan hemodinamik dirasakan 
menjadi hal pokok , dan untuk sulfonilurea risiko 
hipoglikemia. 

Suatu studi penelitian biaya, dikutip oleh ACE , menemukan 
biaya per QALY untuk terapi insulin intravena pada pasien 
dengan infark miokard akut menjadi sebanding dengan biaya 
untuk intervensi medis yang layak-diterima lainnya . Studi 
NICE sebagai tambahan mencatat pemakaian dan 
pentingnya pendekatan holistik , memakai ketrampilan dan 
pengetahuan dari diabetisi yang dikembangkan bertahun-
tahun atau berdekade-dekade [5]. 

Penting dipertimbangkan bahwa rumah sakit perlu 
mengalokasi individu 'tokoh pimpinan diabetes' , yang  
dapat bertanggung jawab mengenai hal-hal terkait diabetes, 
dan dapat mengkoordinasi pelatihan staf dalam perhatian ke 
kebutuhan diabetisi, dan mengembangkan strategi untuk 
prevensi non-pemberdayaan  dari mereka yang dapat swa-
kelola diabetes mereka. Pertimbangan utama bahwa 
diabetes jangan membuat penyulit ke manajemen dari 
kondisi apa pun akibat rawat-inap, dan bahwa diabetes 
mereka jangan memburuk saat di rumah sakit  dibandingkan 
saat mereka masuk. Sementara fakta-pendukung seputar 
pemakaian regimen inulin intravena berwahana-protokol itu 
tidak konklusif, penyebaran dan adopsi umum dari regimen 
ini secara global tampil informatif ( untuk metoda lebih rinci,  
lihat referensi 6,7 ).

Pertimbangan 

Rawat-Inap
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Implementasi

Evaluasi

 

Sistem rawat-kesehatan dan protokol perlu diletakkan di 
tempatnya dan staf dilatih untuk memantapkan efektivitas 
mereka. Protokol terstandar,  yang dikembangkan oleh tim 
multidisiplin, perlu memberi spesifikasi dosis  insulin, 
termasuk panduan untuk identifikasi pasien yang berisiko 
hipoglikemia, dan tindakan yang diambil  untuk prevensi dan 
terapi hipoglikemia. Upaya monitor glukosa setempat 
membutuhkan tanggung jawab administratif terdefinisi, 
suatu manual prosedur, pelatihan , kebijakan terkait 
frekuensi ( berdasarkan per jam hingga ke dua kali per hari )  
dan prosedur untuk nilai waspada, kendali mutu, dan 
pemeliharaan alat yang teratur. 

Evaluasi perlu mempertimbangkan fakta-pendukung dari 
ketersediaan  staf terlatih ( dan kursus pelatihan ) dan 
potokol sebagaimana di atas. Audit dapat dibuat mengenai 
kendali glukosa darah bangsal , dan kendali glukosa selama 
bedah, sesudah  infark miokard, dan dalam ICU. Penerimaan 
pasien ke rawat-koroner dapat ditinjau untuk memantapkan 
pengukuran glukosa darah itu terjadi, dan tindakan layak 
kemudian diambil selama di unit dan selama tindak-lanjut. 
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A2RB  angiotensin-II receptor blocker
ACE  American College of Endocrinology
ACE-inhibitor  angiotensin converting enzyme inhibitor
ACR  albumin:creatinine ratio
ADA  American Diabetes Association
AER  albumin excretion rate
BMI  body mass index
BP  blood pressure
CCB  calcium-channel blocker
CCT  controlled clinical trial
CDA  Canadian Diabetes Association
CV  cardiovascular
CVD  cardiovascular disease
DCCT  Diabetes Control and Complications Trial
DSME  diabetes self-management education
eGFR  estimated glomerular ? ltration rate
FPG  fasting plasma glucose
GDM  gestational diabetes
Hb  haemoglobin
HDL  high density lipoprotein
HNF  hepatocyte nuclear factor
HPLC  high-performance liquid chromatography
ICSI  Institute for Clinical Systems Improvement
ICU  intensive care unit
LDL  low density lipoprotein
MI  myocardial infarction
MNT  medical nutrition therapy
MODY  maturity-onset diabetes of the young
MRI  magnetic resonance imaging
NICE    National Institute for Clinical Excellence (England and Wales)
NPH  neutral protamine Hagedorn
OGTT  oral glucose tolerance test
PCR  protein:creatinine ratio
PDE5  phosphodiesterase type-5
QALY  quality-adjusted life year
RCT  randomized controlled trial
SC  subcutaneous
SIGN  Scottish Intercollegiate Guidelines Network
SMBG  self-monitoring of blood glucose
UKPDS   United Kingdom Prospective Diabetes Study
WHO  World Health Organization

Akronim dan singkatan
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Disclaimer

The International Diabetes Federation (IDF) tidak 
menyediakan diagnosa medis individual , terapi atau anjuran, 
maupun tidak merekomendasi terapi spesifik atau 
meresepkan medikasi untuk siapa pun yang memakai atau 
berkonsultasi ke Panduan Global untuk Diabetes Tipe 2 . IDF 
tidak terikat dalam praktek kedokteran dan tak ada bagian 
yang terkandung dalam Panduan Global untuk Diabetes Tipe 
2 dimaksudkan untuk mewakili anjuran profesional untuk 
diagnosa medis atau terapi untuk orang spesifik. Informasi 
yang terkandung dalam Panduan Global untuk Diabetes Tipe 
2 dimaksudkan dan boleh jadi dipakai untuk maksud informasi 
dan edukasi umum saja. 

Informasi medis berubah cepat; maka, beberapa informasi 
yang terkandung dalam Panduan Global untuk Diabetes 
Tipe 2 boleh jadi tidak terkini  dan / atau dapat 
mengandung data tak akurat. IDF berasumsi tak ada 
tanggung jawab untuk bagaimana pembaca memakai 
informasi yang terkandung dalam Panduan Global untuk 
Diabetes Tipe 2 . Pembaca, dalam upaya mencari anjuran 
dan arahan medis personal, perlu mencari anjuran dari dan 
berkonsultasi dengan petugas profesional kesehatan dan 
medis yang terkualifikasi secara layak mengenai situasi dan 
kondisi spesifik dari bahasan. 

Kehandalan atas informasi  yang terkandung dalam Panduan 
Global untuk Diabetes Tipe 2 itu secara tunggal menjadi risiko 
pembaca sendiri. Pembaca perlu mencoba penilaian 
independen dan skeptisisme sebelum mengaplikasikan 
informasi apa pun yang terkandung dalam Panduan Global 
untuk Diabetes Tipe 2 ke kebutuhan kesehatan mereka 
sendiri, atau mengandalkan informasi apa pun dalam cara lain. 
Tak ada kebutuhan medis seseorang sama dengan orang lain 
dan maka, informasi yang disediakan boleh jadi tidak tepat 
atau salah arah.  

Tindakan yang layak telah dibuat untuk memantapkan 
akurasi dari informasi yang disajikan. Namun, IDF berasumsi 
tak ada kewajiban legal atau tanggung jawab mengenai 
akurasi, ke-terkini-an, dan kelengkapan dari informasi yang 
disediakan di sini. Suatu pandangan, opini, dan/ atau 
rekomendasi yang terkandung dalam publikasi ini  bukan 
bagian IDF atau direkomendasi IDF, kecuali sebaliknya 
diindikasikan secara spesifik oleh IDF. The International 
Diabetes Federation berasumsi tak bertanggung jawab atau 
berkewajiban untuk trauma, kehilangan, atau pun kerusakan 
personal atau lainnya yang dapat berakibat dari informasi 
yang terkandung dalam publikasi ini. 
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