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Penemuan insu l in  leb ih  dar i  80  tahun yang la lu  merupakan sa lah  
s a t u  p e n e m u a n t e r b e s a r  d a l a m d u n i a  k e d o k t e r a n  p a d a a b a d 
ke -20 .  Saa t  i n i ,  penggunaan i nsu l i n  menga lam i  kema juan yang 
p e s a t .  B e b e r a p a k e m a j u a n i t u  a n t a r a  l a i n  d a l a m h a l  j u m l a h  
penggunaan insu l in  per  pas ien ,  perba ikan  mutu  insu l in ,  dan  cara  
penggunaan i nsu l i n .  Penemuan i nsu l i n  d imu la i  da r i  j en i s  yang 
be lum dapa t  d ibua t  dengan murn i ,  kemudian i nsu l in  manus ia  
y a n g d i b u a t  d e n g a n r e k a y a s a g e n e t i k a ,  s a m p a i  i n s u l i n  a n a l o g  
dengan fa rmakok ine t i k  menyerupa i  insu l in  endogen.

D iabetes  me l i tus  t ipe  2  (DMT2)  merupakan penyak i t  p rogres i f  
dengan karak te r i s t i k  penurunan fungs i  se l  be ta  pankreas .  Se i r ing  
m e n i n g k a t n y a  a n g k a k e j a d i a n  D M T 2 ,  t e r u t a m a p a d a o r a n g 
berus ia  re la t i f  muda dan kemungk inan  us ia  h idup  mas ih  pan jang ,  
maka semak in  banyak  pas i en  DMT2 dengan de f i s i ens i  i n su l i n .  
P a d a k a s u s - k a s u s  t e r s e b u t ,  a k a n  d i b u t u h k a n i n s u l i n  d a l a m 
penata laksanaannya.  

Keuntungan yang mendasar dari  penggunaan insulin dibandingkan 
obat ant id iabet ik ora l da lam pengobatan d iabetes mel i tus adalah 
insulin terdapat di dalam tubuh secara alamiah. Selain itu, pengobatan 
dengan insul in dapat diber ikan sesuai dengan pola sekresi insul in 
endogen. Sementara i tu, kendala utama dalam penggunaan insul in 
adalah pemakaiannya dengan cara menyunt ik dan harganya yang 
relat i f  mahal. Namun demikian, para ahl i  dan penel i t i  terus mengusa-
hakan penemuan sed iaan insu l i n da lam ben tuk bukan sun t i kan , 
sepert i  inhalan sampai bentuk oral agar penggunaannya dapat lebih 
sederhana dan menyenangkan bagi para pasien. 

I. Pendahuluan



Petunjuk Praktis Terapi Insulin pada Pasien Diabetes Melitus

II. Farmakokinetik Obat Insulin

Saat  in i  te rsed ia  berbaga i  jen is  insu l in ,  mula i  dar i  human insul in  
sampa i  insu l in  ana log .  Memahami  fa rmakok ine t i k  berbaga i  jen is  
i n s u l i n  m e n j a d i  l a n d a s a n d a l a m p e n g g u n a a n i n s u l i n  s e h i n g g a 
p e m a k a i a n n y a d a p a t  d i s e s u a i k a n  d e n g a n k e b u t u h a n t u b u h .  
Sebagai  contoh,  pada kebutuhan insul in  basal  dan  prandia l /sete lah  
makan te rdapat  perbedaan jen is  insu l in  yang d igunakan.  Dengan 
dem ik i an ,  pada akh i r nya ,  akan  t e r capa i  kenda l i  kada r  g l ukosa  
darah  sesua i  sasaran  te rap i .

S e p e r t i  t e l a h  d i k e t a h u i ,  u n t u k  m e m e n u h i  k e b u t u h a n i n s u l i n  
basa l  dapa t  d igunakan insu l in  ke r ja  menengah ( in termediate-
ac t i ng i nsu l i n )  a t a u  k e r j a  p a n j a n g  ( l ong -ac t i ng i nsu l i n ) ;  
sementa ra  un tuk  memenuh i  kebu tuhan insu l in  p rand ia l  ( se te lah  
m a k a n )  d i g u n a k a n i n s u l i n  k e r j a  c e p a t   ( s e r i n g  d i s e b u t  i n s u l i n  
regu le r /shor t -act ing insul in )  a tau  i nsu l i n  ke r j a  sanga t  cepa t  
( rapid- a tau  u l t ra-rapid act ing insul in ) .  D i  pasaran ,  se la in  
te rsed ia  i nsu l i n  dengan kompos is i  t e rsend i r i ,  j uga  ada sed iaan  
y a n g s u d a h d a l a m b e n t u k  c a m p u r a n  a n t a r a  i n s u l i n  k e r j a  
c e p a t  a t a u  s a n g a t  c e p a t  d e n g a n i n s u l i n  k e r j a  m e n e n g a h 
( d i s e b u t  j u g a  p r e m i x e d i n s u l i n )  ( l i h a t  Ta b e l 1  d a n  
Gambar 1 ) .



Petunjuk Praktis Terapi Insulin pada Pasien Diabetes Melitus 3



Petunjuk Praktis Terapi Insulin pada Pasien Diabetes Melitus

Gambar 1. Profil farmakokinetik insulin manusia dan insulin analog. Terlihat lama kerja relatif 
berbagai jenis insulin. Lama kerjanya bervariasi antar dan intra perorangan. Sumber: Hirsh IB. 
N Engl J Med 2005; 352: 174-183
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III. Manfaat Terapi Insulin pada 
Pasien Hiperglikemia

Hiperglikemia pada pasien yang dirawat di rumah sakit merupakan keadaan 
yang sering ditemukan. Kondisi tersebut merupakan petanda penting buruknya 
luaran klinis dan peningkatan mortalitas pasien dengan atau tanpa riwayat 
diabetes melitus. Pasien hiperglikemia yang baru terdiagnosis memiliki 
angka mortalitas yang lebih tinggi dan luaran fungsional yang lebih rendah 
dibandingkan pasien dengan riwayat diabetes melitus atau normoglikemia. 
Seperti dirangkum oleh Clement et al (2004), hiperglikemia berdampak 
buruk terhadap luaran klinis karena dapat menyebabkan gangguan fungsi 
imun serta lebih rentan terkena infeksi, perburukan sistem kardiovaskular, 
trombosis, peningkatan inflamasi, disfungsi endotel, stres oksidatif, dan 
kerusakan otak.  

A. Hubungan hiperglikemia dan buruknya 
luaran kl inis

Hiperglikemia berbahaya terhadap berbagai sel dan sistem organ karena 
pengaruhnya terhadap sistem imun, dapat bertindak sebagai mediator 
inflamasi, mengakibatkan respon vaskular, dan respon sel otak. Pada 
keadaan hiperglikemia  mudah terjadi infeksi karena adanya disfungsi fagosit. 
Hiperglikemia akut dapat menyebabkan berbagai efek buruk pada sistem 
kardiovaskular, antara lain memudahkan terjadinya gagal jantung. 

Kejadian trombosis seringkali berhubungan dengan hiperglikemia. 
Hiperglikemia dapat menyebabkan penurunan aktivitas fibrinolitik plasma 
dan aktivitas aktivator plasminogen jaringan, peningkatan aktivitas inhibitor 
aktivator plasminogen (PAI-1), dan peningkatan aktivitas t r o m b o s i t .  
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Hiperglikemia merangsang inflamasi akut tampak dari terjadinya peningkatan 
petanda sitokin proinflamasi seperti tumor necrosis factor-α (TNF-α) dan 
interleukin-6 (IL-6). Peningkatan petanda sitokin inflamasi tersebut kemungkinan 
terjadi melalui induksi faktor transkripsional proinflamasi yaitu nuclear factor 
(NF-β). 

Gambar 2. Hubungan antara hiperglikemia dan buruknya luaran rumah sakit
ALB = asam lemak bebas (Clement et al, 2004)
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Hiperglikemia akut juga sering dihubungkan dengan kerusakan sel saraf 
yang selanjutnya mengakibatkan iskemia otak. Kerusakan otak tersebut 
diperkirakan terjadi melalui peningkatan asidosis jaringan dan kadar laktat 
akibat peningkatan kadar glukosa darah. Stres oksidatif merupakan keadaan 
yang sering ditemukan pada pasien diabetes melitus dan diduga merupakan 
salah satu penyebab terjadinya komplikasi terkait hiperglikemia. Gambar 
2 menunjukkan hubungan antara hiperglikemia dan buruknya luaran pasien 
yang dirawat di rumah sakit.

B. Manfaat terapi insulin 

Berdasarkan berbagai penelitian klinis, terbukti bahwa terapi insulin pada 
pasien hiperglikemia memperbaiki luaran kl inis. Insulin, selain dapat 
memperbaiki status metabolik dengan cepat, terutama kadar glukosa darah, 
juga memiliki efek lain yang bermanfaat, antara lain perbaikan inflamasi.

Infus insulin (glucose-insulin-potassium [GIK]) terbukti dapat 
memperbaiki luaran pada pasien gawat darurat yang dirawat 
di ruang intensif akibat kelainan jantung atau stroke. Terapi insulin intensif pada 
pasien gawat darurat yang dirawat di ruang intensif terbukti dapat menurunkan 
angka kematian. Hal tersebut terutama disebabkan oleh penurunan angka 
kejadian kegagalan organ multipel akibat sepsis. 

Selain itu, penggunaan infus insulin juga dapat menurunkan mortalitas di 
rumah sakit secara keseluruhan, sepsis, gagal ginjal akut yang membutuhkan 
dialisis atau hemofiltrasi, jumlah transfusi darah sel darah merah, polineuropati, 
dan penurunan penggunaan ventilasi mekanis yang berkepanjangan serta 
lama perawatan di ruang intensif. Penggunaan infus insulin-glukosa secara 
intensif pada pasien infark miokard akut juga memperbaiki angka kematian 
jangka panjang. Hal serupa ditemukan pada pas ien  s t roke .  Pas ien  s t roke  
dengan h ipe rg l i kemia  r ingan sampa i  sedang yang mendapa tkan  
i n f u s  i n s u l i n  ( G I K )  m e m i l i k i  a n g k a  k e m a t i a n  y a n g l e b i h  k e c i l  
d iband ingkan pas ien  tanpa pember ian  in fus  insu l in  GIK.
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Sementa ra  i tu ,  pe rba ikan  lua ran  k l in i s  pada pas ien  mungk in  
d isebabkan o leh  e fek  insu l in  te rhadap perba ikan  s t res  oks ida t i f  
dan  pe lepasan be rbaga i  mo leku l  p ro in f l amas i  yang d i ke lua rkan  
saa t  te r jad i  h iperg l i kemia  aku t  ( l i ha t  Gambar 3 ) .  

Gambar 3. Mekanisme langsung dan tidak langsung insulin dalam memperbaiki struktur dan 
fungsi dinding vaskular. (Le Roith, 2004)



Petunjuk Praktis Terapi Insulin pada Pasien Diabetes Melitus 9

IV. Terapi insulin untuk Pasien 
Diabetes Melitus Rawat Jalan

A. Indikasi terapi insulin untuk pasien diabetes melitus 
    rawat jalan 

M a s i h  t e r d a p a t n y a  b e b e r a p a k e n d a l a  p e n g g u n a a n i n s u l i n  o l e h  
dok te r  umum,  ser ing  menyebabkan ke te r lambatan  kenda l i  g lukosa  
d a r a h  y a n g b a i k  b a g i  p a s i e n  d i a b e t e s  m e l i t u s .  P a s i e n  D M T 2 
y a n g m e m i l i k i  k o n t r o l  g l u k o s a  d a r a h  y a n g t i d a k  b a i k  d e n g a n 
penggunaan oba t  an t i d i abe t i k  o ra l  perlu dipert imbangkan 
untuk penambahan insulin sebagai terapi kombinasi 
dengan obat oral atau insulin tunggal .

Insu l in  yang d iber ikan  leb ih  d in i  dan  leb ih  agres i f  menun jukkan 
has i l  k l in i s  yang leb ih  ba ik  te ru tama berka i tan  dengan masa lah  
g l u k o t o k s i s i t a s .  H a l  t e r s e b u t  d i p e r l i h a t k a n  o l e h  p e r b a i k a n  
f u n g s i  s e l  b e t a  p a n k r e a s .  I n s u l i n  j u g a  m e m i l i k i  e f e k  l a i n  y a n g 
mengun tungkan da lam ka i tannya  dengan komp l i kas i  DM.  Terap i  
i n s u l i n  d a p a t  m e n c e g a h k e r u s a k a n e n d o t e l ,  m e n e k a n p r o s e s  
in f lamas i ,  mengurang i  ke jad ian  apoptos is ,  dan  memperba ik i  p ro f i l  
l i p i d .  Dengan demik ian ,  seca ra  r i ngkas  dapa t  d i ka takan bahwa 
l u a r a n  k l i n i s  p a s i e n  y a n g d i b e r i k a n  t e r a p i  i n s u l i n  a k a n l e b i h  
ba ik .  Insu l in ,  te ru tama insu l in  ana log ,  merupakan jen is  yang ba ik  
karena memi l i k i  p ro f i l  sekres i  yang sangat  mendekat i  po la  sekres i  
insu l in  norma l  a tau  f i s io log is .  

P a d a a w a l n y a ,  t e r a p i  i n s u l i n  h a n y a  d i t u j u k a n  b a g i  p a s i e n  
d iabetes  mel i tus  t ipe  1  (DMT1) .  Namun demik ian,  pada kenyataan-
nya ,  i nsu l i n  l eb ih  banyak  d i gunakan o leh  pas ien  DMT2 ka rena 
p reva lens i  DMT2 jauh  leb ih  banyak  d iband ingkan DMT1.  Terap i  
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i nsu l in  pada pas ien  DMT2 dapat  d imu la i  an ta ra  la in  un tuk  pas ien  
dengan kegaga lan  te rap i  o ra l ,  kenda l i  kadar  g lukosa  darah  yang 
buruk  (A1c>7,5  % a tau  kadar  g lukosa  darah  puasa >250 mg/dL) ,  
r iwayat  pankreatek tomi ,  a tau  d is fungs i  pankreas ,  r iwayat  f luk tuas i  
k a d a r  g l u k o s a  d a r a h  y a n g l e b a r,  r i wa y a t  k e t o a s i d o s i s ,  r i wa y a t  
penggunaan insu l in  leb ih  dar i  5  tahun,  dan  penyandang DM leb ih  
dar i  10  tahun.

B.  Memulai dan alur pemberian insulin

Dalam sub-bab in i ,  per tanyaan yang harus  d i jawab ada lah  kapan 
saa t  yang tepa t  memula i  pember ian  insu l in .  Pada pas ien  DMT1,  
terap i  insu l in  dapat  d iber ikan  segera  sete lah  d iagnosis  d i tegakkan.  
Kepu tusan yang l eb i h  su l i t  ada lah  menen tukan wak tu  memu la i  
te rap i  insu l in  pada pas ien  DMT2.  

Pada pas ien  DMT1,  pember ian  insu l in  yang d ian ju rkan  ada lah  
i n j e k s i  h a r i a n  m u l t i p e l  d e n g a n t u j u a n  m e n c a p a i  k e n d a l i  k a d a r  
g lukosa  darah  yang ba ik  ( l i ha t  Gambar 2 ) .  Se la in  i tu ,  pembe-
r i an  dapa t  j uga  d i l akukan dengan menggunakan pompa i nsu l i n  
(cont inous subcutaneous insul in infusion  [CSI I ] ) .   

S e t i a p  p u s a t  p e l a y a n a n m e m i l i k i  a l u r  t e r a p i  d i a b e t e s  d a n  
mu la  awa l  te rap i  insu l in  yang berbeda un tuk  para  pas ien  DMT2.  
A lu r  yang d ibua t  o leh  kesepakatan  an ta ra  American Diabetes 
Associat ion  (ADA)  dan  European  Associat ion for  the Study 
of  D iabetes  (EASD)  yang d ipub l i kas i kan  pada bu lan  Agus tus  
2006 dapat  d ipaka i  sebaga i  sa lah  sa tu  acuan ( l iha t  gambar  3 ) .  

Ada bebe rapa ca ra  un tuk  memu la i  dan  menyesua i kan  dos i s  
te rap i  i nsu l i n  un tuk  pas ien  DMT2.  Sa lah  sa tu  ca ra  yang pa l i ng  
mutakh i r  dan  dapat  d ipaka i  sebaga i  acuan ada lah  has i l  Konsensus  
P E R K E N I  2 0 0 6 d a n K o n s e n s u s  A D A - E A S D t a h u n 2 0 0 6 ( l i h a t  
g a m b a r  4 ) .  S e b a g a i  p e g a n g a n ,  j i k a  k a d a r  g l u k o s a  d a r a h  t i d a k  
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te rkon t ro l  dengan ba ik  (A1C >  6 .5%)  da lam jangka  wak tu  3  bu lan  
dengan 2 obat oral ,  maka sudah ada ind ikas i  un tuk  memula i  
te rap i  kombinas i  oba t  an t id iabe t i k  o ra l  dan  insu l in .

Pada keadaan te r ten tu  d i  mana kenda l i  g l i kemik  amat  buruk  
d a n  d i s e r t a i  k o n d i s i  k a t a b o l i s m e ,  s e p e r t i  k a d a r  g l u k o s a  d a r a h  
p u a s a > 2 5 0 m g / d L ,  k a d a r  g l u k o s a  d a r a h  a c a k  m e n e t a p  > 3 0 0 
mg/dL ,  A1C >10%,  a tau  d i temukan ke tonur ia ,  maka te rap i  insu l in  
dapat  mu la i  d iber ikan  bersamaan dengan in te rvens i  po la  h idup .  
S e l a i n  i t u ,  t e r a p i  i n s u l i n  j u g a  d a p a t  l a n g s u n g d i b e r i k a n  p a d a 
p a s i e n  D M y a n g m e m i l i k i  g e j a l a  n y a t a  ( p o l i u r i a ,  p o l i d i p s i a ,  
po l i fag ia ,  dan  penurunan bera t  badan) .  Kond is i -kond is i  te rsebut  
ser ing  d i temukan pada pas ien  DMT1 a tau  DMT2 dengan de f i s iens i  
i nsu l in  yang bera t .  Apab i la  ge ja la  h i lang ,  oba t  an t id iabe t i k  o ra l  
dapat  d i tambahkan dan penggunaan insu l in  dapat  d ihen t i kan .

S e p e r t i  t e l a h  d i k e t a h u i ,  p a d a p a s i e n  D M t e r j a d i  g a n g g u a n 
sekres i  insu l in  basa l  dan  p rand ia l  un tuk  memper tahankan kadar  
g l u k o s a  d a r a h  d a l a m b a t a s  n o r m a l  b a i k  p a d a k e a d a a n p u a s a 
maupun se te lah  makan.  Dengan mengetahu i  mekan isme te rsebut ,  
m a k a t e l a h  d i p a h a m i  b a h w a h a k i k a t  p e n g o b a t a n  D M a d a l a h  
m e n u r u n k a n k a d a r  g l u k o s a  d a r a h  b a i k  p u a s a m a u p u n s e t e l a h  
makan.

Da lam rangka mencapa i  sasaran  pengobatan  yang ba ik ,  maka 
d iper lukan  insu l in  dengan karak te r i s t i k  menyerupa i  o rang  sehat ,  
y a i t u  k a d a r  i n s u l i n  y a n g s e s u a i  d e n g a n k e b u t u h a n b a s a l  d a n  
p rand ia l .  Pember ian  insu l in  basa l ,  se la in  insu l in  p rand ia l ,  meru-
pakan sa lah  sa tu  s t ra teg i  pengobatan  un tuk  memperba ik i  kadar  
g lukosa  darah  puasa a tau  sebe lum makan.  O leh  karena g lukosa  
darah  se te lah  makan merupakan keadaan yang d ipengaruh i  o leh  
kadar  g lukosa  darah  puasa,  maka d iharapkan dengan menurunkan 
kadar  g lukosa  darah  basa l ,  kadar  g lukosa  darah  se te lah  makan 
juga  i ku t  tu run .  
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Cara pemberian insul in basal dapat di lakukan dengan pemberian 
insul in kerja cepat drip intravena (hanya di lakukan pada pasien rawat 
inap), atau dengan pemberian insul in kerja panjang secara subkutan. 
Jenis insulin kerja panjang yang tersedia di Indonesia saat ini  
adalah insul in NPH, insul in detemir dan insul in glargine.

Idealnya, sesuai dengan keadaan f isiologis tubuh, terapi insul in 
diberikan sekal i  untuk kebutuhan basal dan t iga kal i  dengan insul in 
prandia l untuk kebutuhan sete lah makan. Namun demik ian, terapi 
insul in yang diberikan dapat divariasikan sesuai dengan kenyamanan 
pender i ta se lama te rap i i nsu l i n mendeka t i  kebu tuhan f i s io log is . 
B e r b a g a i m a c a m r e j i m e n t e r a p i i n s u l i n y a n g d i b e r i k a n d e n g a n 
suntikan mult ipel sepert i  dianjurkan oleh Cheng and Zinman dalam 
Buku Josl in’s Diabetes Mell i tus dapat di l ihat pada Tabel 2.  Rej imen 
injeksi harian mult ipel ini  di terapkan untuk penderi ta dengan DMT1. 
Walaupun banyak cara yang dapat dianjurkan, namun prinsip dasarnya 
adalah sama; yai tu insul in prandial dikombinasikan dengan insul in 
basa l da lam usaha un tuk m e n i r u k a n s e k r e s i  i n s u l i n  f i s i o l o g i s .  

Gambar 4. Memulai terapi insulin injeksi harian multipel pada pasien DMT1
(Cheng and Zinman, 2005)
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Gambar 5. Algoritma pengelolaan DMT2. Diingatkan pentingnya pola hidup setiap 
kunjungan
*    Periksa A1C setiap 3 bulan sampai <7% dan kemudian paling sedikit setiap 6 bulan. 
+    Walaupun tiga jenis obat antidiabetik oral dapat digunakan, dianjurkan memulai insulin 
     berdasarkan efektivitasnya dan beaya. 
#    Lihat Gambar 2 untuk memulai dan penyesuaian insulin. 
     Nathan et al. Diabetes Care 2006; 29: 1963-1972.



Petunjuk Praktis Terapi Insulin pada Pasien Diabetes Melitus

Untuk  pender i ta  DMT1 t idak  d ian ju rkan  member ikan  te rap i  insu l in  
dengan dua ka l i  sun t i kan  karena sanga t  su l i t  mencapa i  kenda l i  
g lukosa  darah  yang ba ik .  Pada pender i ta  DMT2 re j imen  seper t i   
pada pender i ta  DMT1 juga  dapat  d igunakan,  namun karena pada 
pender i ta  DMT2 t idak  d i temukan kekurangan insu l in  yang mut lak  
dan  un tuk  men ingka tkan  kenyamanan pender i ta ,  pember ian  

i n s u l i n  d a p a t  d i m o d i f i k a s i .  M i s a l n y a  u n t u k  p e n d e r i t a  D M T 2 
mas ih  b isa  menggunakan re j imen dua ka l i  sun t i kan  sehar i  dengan 
insu l in  campuran /kombinas i  yang d iber ikan  sebe lum makan pag i  
dan  sebe lum makan ma lam.  A tau  hanya d iber ikan  sa tu  ka l i  sehar i  
d e n g a n i n s u l i n  b a s a l  y a n g d i b e r i k a n  p a d a m a l a m h a r i  d e n g a n 
kombinas i  oba t  o ra l .  M isa lnya ,  met fo rmin  yang d iber ikan  sebaga i  
t ambahan t e rap i  i nsu l i n  dapa t  memperba i k i  g l ukosa  da rah  dan 
l i p i d  se rum leb ih  ba i k  d iband ingkan hanya men ingka tkan  dos i s  
insu l in .   Demik ian  juga  e fek  sampingnya seper t i  h ipog l i kemia  dan  
penambahan bera t  badan men jad i  berkurang.  

Da lam prak t i k  sehar i -har i ,  se r ing  d i temukan berbaga i  keadaan 
a t a u  v a r i a s i  k a d a r  g l u k o s a  d a r a h  p u a s a d a n s e t e l a h  m a k a n .  
S e b a g a i  c o n t o h ,  a d a  p a s i e n  y a n g m e n u n j u k k a n k a d a r  g l u k o s a  
darah  puasa dan se te lah  makan yang t ingg i  (“ round-the clock” 
hyperglycemia ) ,  ada  pas ien  yang kadar  g lukosa  darah  puasanya 
t i ngg i  t ap i  se te l ah  makan ba i k ,  a tau  seba l i knya  kada r  g l ukosa  
darah  puasanya normal  sedangkan se te lah  makan t ingg i .  Moora-
d ian  e t  a l . ,  2006,  mengan ju rkan  ja lan  ke luar  pengobatan  kepada 
pas ien  dengan pro f i l  g lukosa  darah  seper t i  d i  a tas .  Rekomendas i  
dapat  d i l i ha t  pada Tabel 3.

C. Kombinasi terapi insulin dan obat antidiabetik oral

Te r a p i  i n s u l i n  s e r i n g  d i k o m b i n a s i k a n  d e n g a n o b a t  a n t i d i a b e t i k  
o r a l  p a d a p a s i e n  D M T 2 a t a u  D M T 1 y a n g m e m i l i k i  r e s i s t e n s i  
insu l in  dengan kebutuhan insu l in  >  40  U per  har inya .  Pada pas ien  
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*     NPH = neutral protamine Hagedorn; OAD = oral antiglycemic drug. 
†    Efikasi dan keamanan rejimen insulin dipilih sesuai dengan uji klinis 
       (evidence-based recommendation). 
‡    NPH dua kali/hari dipilih sebagai terapi pilihan pertama untuk menghindari 
       mahalnya insulin analog atau insulin campuran (premixed insulin) karena 
       pada pasien ini sering dibutuhkan insulin dosis besar. 
§    Opini ahli.
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dengan kegaga lan  sekunder  su l fon i lu rea  d in i ,  penambahan insu l in  
s e b e l u m t i d u r  c u k u p u n t u k  m e n c a p a i  s a s a r a n  g l i k e m i k  y a n g 
d i ing inkan.   Re j imen kombinas i  an ta ra  insu l in  sebe lum t idur  dan  
obat  an t id iabe t i k  o ra l  s iang  har i  te rbuk t i  berhas i l  d i te rapkan pada 
banyak  pas ien  DMT2.  

Penggunaan met formin  a tau  g l i tazon  secara  bersamaan dengan 
i n s u l i n  j u g a  m e m b e r i  m a n f a a t  b a g i  p a s i e n  d e n g a n r e s i s t e n s i  
insu l in .  Keuntungan penggunaan met fo rmin  ada lah  dapat  mengu-
rang i  pen ingkatan  bera t  badan yang ser ing  d i temukan pada pas ien  
yang mendapatkan  te rap i  insu l in .  Kombinas i  oba t  met fo rmin  a tau  
g l i tazon  dengan insu l in  yang te lah  d iber ikan  pada seorang pas ien  
d i a b e t e s  m e l i t u s  d a p a t  m e n y e d e r h a n a k a n j a d w a l  p e m b e r i a n  
insu l in .  Penambahan obat  go longan inh ib i to r  a l fa -g lukos idase  juga  
dapat  mengurang i  jumlah  sun t i kan  insu l in  per  har inya .

D. Cara pemberian insulin

C a r a p e m b e r i a n i n s u l i n  y a n g u m u m d i l a k u k a n a d a l a h d e n g a n 
sempr i t  dan jarum, pen insul in ,  a tau pompa insul in  (CSI I ) .  Sampai  
saat  in i ,  penggunaan CSI I  d i  Indonesia masih sangat  terbatas.

Pemakaian sempr i t  dan jarum cukup f leks ibe l  ser ta  
me-mungkinkan k i ta  untuk mengatur  dos is  dan membuat  berbagai  
formula campuran insul in  untuk mengurangi  jumlah in jeks i  per  har i .  
Ke te rba tasannya ada lah memer lukan peng l iha tan yang ba ik  dan 
ket rampi lan yang cukup untuk menar ik  dos is  insu l in  yang tepat .

Pen insul in  k in i  leb ih  popular  d ibandingkan sempr i t  dan jarum. 
Cara penggunaannya leb ih mudah dan nyaman,  ser ta  dapat  d ibawa 
kemana-mana.  Kelemahannya adalah k i ta  t idak dapat  mencampur 
dua jen is  insu l in  menjadi  berbagai  kombinas i ,  kecual i  yang sudah 
tersedia da lam sediaan te tap ( insul in premixed).  
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Pasien yang dirawat di rumah sakit dapat dibagi ke dalam dua kelompok. 
Kelompok pertama pasien yang memerlukan perawatan di ruang intensif, 
misalnya pasien ketoasidosis, pascaoperasi, atau pasien penyakit gawat 
seperti sepsis. Kelompok kedua adalah pasien yang tidak memerlukan 
perawatan di ruang intensif, misalnya pasien praoperatif atau pasien 
dengan penyakit yang tidak gawat. 

Secara umum, cara pemberian terapi insulin bagi kedua kelompok 
di atas memiliki perbedaan. Pasien yang dirawat di ruang intensif 
umumnya memerlukan terapi intensif dengan cara pemberian insulin 
infus (drip) intravena atau secara intramuskular. Cara intramuskular 
jarang dilakukan dan hanya dilakukan bila fasilitas insulin drip intravena 
tidak tersedia. Pasien yang dirawat di ruang biasa umumnya tidak 
memerlukan terapi insulin infus intravena. Terapi untuk pasien ini cukup 
dengan pemberian subkutan atau dengan pompa insulin (CSII). Bahkan 
pada kasus yang ringan, terapi dengan obat antidiabetik oral masih 
dapat diberikan untuk pasien DM, terutama pasien DMT2. 

A. Sasaran kendali glukosa darah

Dulu hal yang terpenting dalam penanganan pasien DM yang dirawat 
di rumah sakit adalah mencegah keadaan hipoglikemia. Oleh sebab 
itu muncul ungkapan bahwa sebaiknya pasien-pasien tersebut 
“dipertahankan tetap sedikit manis”  atau dalam Bahasa Inggris 
dikatakan keep the patient a little sweet. Persepsi tersebut ternyata 
keliru sebab diabetes dan hiperglikemia di rumah sakit bukan merupakan 

V. Terapi Insulin untuk Pasien Hiperglikemia 
yang Dirawat di Rumah Sakit
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kondisi yang ringan (benign). Sementara itu, terapi insulin intensif untuk 
mempertahankan kadar glukosa darah < 110 mg/dL dapat menurunkan 
morbiditas dan mortalitas pasien di unit perawatan intensif. Sasaran 
kendali glukosa darah adalah normoglikemi (lihat Tabel 4).

B. Cara pemberian insulin

Agar terapi insulin dapat dilaksanakan dengan baik pada pasien 
hiperglikemia yang dirawat di rumah sakit, harus dipahami tentang 
pola sekresi insulin pada orang normal. Hal tersebut disebabkan pada 
hakikatnya sasaran terapi insulin adalah membuat insulin eksogen yang 
diberikan sedemikian rupa sehingga menyerupai pola sekresi insulin 
endogen atau fisiologis.  

Sekresi insulin dapat dibagi menjadi sekresi insulin basal (saat puasa 
atau sebelum makan) dan insulin prandial (setelah makan). Insulin 
basal adalah jumlah insulin eksogen per unit waktu yang diperlukan 
untuk mencegah hiperglikemia puasa akibat glukoneogenesis serta 
mencegah ketogenesis yang tidak terdeteksi. Insulin prandial adalah 
jumlah insulin yang dibutuhkan untuk mengkonversi bahan makanan 
ke dalam bentuk energi cadangan sehingga tidak terjadi hiperglikemia 
postprandial. Karena selama perawatan tidak jarang ditemukan fluktuasi 
kadar glukosa darah akibat berbagai sebab, dalam pemberian terapi 
insulin bagi pasien yang dirawat di rumah sakit dikenal istilah “insulin 
koreksi” atau insulin suplemen. Insulin koreksi adalah jumlah insulin 
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yang diperlukan pasien di rumah sakit akibat kenaikan kebutuhan 
insulin yang disebabkan adanya suatu penyakit atau stres.   

Secara umum, kebutuhan insulin dapat diperkirakan sebagai berikut: 
insulin basal adalah 50% kebutuhan total insulin per hari atau 0,02 
U/kgBB; insulin prandial adalah 50% dari kebutuhan total insulin per 
hari; dan insulin koreksi sekitar 10-20% dari kebutuhan total insulin 
per hari

Catatan tambahan:
Menghitung karbohidrat (carbohydrate counting)
Pemahaman pasien tentang cara menghitung karbohidrat sangat 
penting, terutama pada pasien yang mendapat terapi insulin dengan 
dosis multipel. Perhitungannya, untuk setiap 15 gram karbohidrat (60 
kal = dibutuhkan 1 unit insulin). Usia dan berat badan mempengaruhi 
kebutuhan insulin untuk karbohidrat yang dikonsumsi. 

1.  Insulin infus intravena
a. Sasaran kadar glukosa darah
    Sasaran kadar glukosa darah dan batas kadar glukosa darah 

untuk memulai pemberian terapi insulin tergantung dari setiap 
kasus yang dihadapi. Pada pasien bedah yang kritis (sakit 
berat/gawat), sasaran kadar glukosa darah lebih rendah daripada 
pasien penyakit kritis nonbedah atau penyakit bedah tidak kritis 
(lihat Tabel 5 dan Tabel 6).

b. Indikasi insulin infus intravena
    Pada prinsipnya, pasien penyakit berat atau kritis yang dirawat 

di rumah sakit memerlukan terapi insulin. Sebagian besar dari 
mereka membutuhkan terapi insulin yang diberikan secara infus 
intravena, misalnya pada pasien kritis/akut seperti hiperglikemia 
gawat darurat, infark miokard akut, stroke, fraktur, infeksi 
sistemik, syok kardiogenik, pasien transplantasi organ, edema 
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anasarka, kelainan kulit yang luas, persalinan, pasien yang 
mendapat terapi glukokortikoid dosis tinggi, dan pasien pada 
periode perioperatif. Hal lain yang perlu diperhatikan adalah 
adanya strategi untuk mencapai dosis yang tepat sebelum 
konversi dari terapi insulin infus intravena ke terapi insulin 
subkutan.  

    Selain itu, hal yang juga perlu diperhatikan adalah derajat bukti 
manfaat penggunaan insulin infus intravena. Hal tersebut telah 
disebutkan dalam jurnal yang ditulis oleh Clement et al (2004) 
(lihat Tabel 7).

c. Protokol insulin infus intravena
    Bagi pasien kritis pascabedah yang dirawat di ruang intensif, 

protokol terapi insulin yang dapat dipakai sebagai acuan adalah 
protokol yang dipaparkan oleh Van den Berghe (dapat dilihat 
pada Tabel 8). Cara pemberian yang lain dapat dilihat pada 
lampiran.
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Clemet et al, 2004
Endocr Pract. 2004; 10 (Suppl 2): 71-80

Catatan: Kategori yang pasling baik/dianjurkan adalah pada level A

Van den Berghe, 2001
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Protokol ini dimulai dengan tahap persiapan yaitu dengan memberi-
kan infus D5% 100cc/jam. Setelah itu, bila terdapat fasilitas syringe 
pump, siapkan 50 unit insulin reguler (RI) dalam spuit berukuran 50 cc, 
kemudian encerkan dengan larutan NaCl 0,9 % hingga mencapai 
50 cc (1 cc NaCl = 1 unit RI). Bila diperlukan 1,5 unit insulin/jam, 
petugas tinggal mengatur kecepatan tetesan 1,5 cc/jam. Dapat pula 
diberikan 125 RI dalam 250 ml larutan NaCl 0,9%, yang berarti setiap 
2 cc NaCl = 1 unit RI.

Bila tidak tersedia syringe pump, dapat digunakan botol infus 500 cc 
larutan NaCl 0,9%. Masukkan 12 unit RI (dapat juga 6 unit atau angka 
lain, sebab nantinya akan diperhitungkan dalam tetesan) ke dalam botol 
infus 500 cc larutan NaCl 0.9%. Bila dibutuhkan 1 unit insulin/jam, maka 
dalam botol infus yang berisi 12 unit RI, diatur kecepatan tetesan 12 
jam/botol, sehingga 12 unit RI akan habis dalam 12 jam. Bila dibutuhkan 
2 unit perjam, kecepatan tetesan infus diatur menjadi 6 jam/botol, karena 
12 unit RI akan habis  dalam 6 jam, demikian seterusnya, tetesan diatur 
sesuai permintaan. Sebagai patokan tetesan, 1 cc cairan infus = 20 
tetesan makro = 60 tetesan mikro.

d.  Peralihan insulin infus intravena ke insulin subkutan
    Setelah kadar glukosa darah stabil dan pasien mulai mendapatkan 

makanan, terapi insulin dapat dialihkan menjadi jalur subkutan 
dengan tetap memperhatikan kaidah terapi insulin basal dan 
bolus, serta disesuaikan dengan pola respon insulin fisiologis. 
Sebelum terapi insulin infus intravena dihentikan, terapi insulin 
subkutan sebaiknya sudah dimulai supaya diperoleh waktu yang 
cukup untuk awitan kerja insulin. Terapi insulin infus intravena 
dapat dihentikan 2 jam setelah pemberian insulin subkutan.

    Kebutuhan insulin subkutan dihitung berdasarkan total kebutuhan 
insulin infus intravena dalam 24 jam. Dosis total harian insulin 
subkutan adalah 80% dari dosis total insulin infus intravena 
selama 24 jam. Dosis total harian tersebut dibagi menjadi dosis 
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insulin basal dan insulin bolus subkutan. Dosis insulin basal 
adalah sebesar 50% dari dosis harian total. 

    Jenis insulin yang diberikan biasanya long acting insulin (lebih 
baik digunakan insulin yang tidak memiliki puncak kerja/peak, 
seperti insulin glargine atau detemir). Dosis insulin bolus 
subkutan adalah 50% dari dosis harian total subkutan. Dalam 
pemberiannya, dosis dibagi rata sesuai jumlah kali makan, 
umumnya 3 kali/hari. Jenis insulin yang diberikan berupa short 
atau rapid acting insulin. Contoh perhitungan dosis insulin 
subkutan dapat dilihat pada tabel 9.
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2.  Insulin subkutan
Walaupun penggunaan terapi obat antidiabetik oral masih memungkinkan 
untuk diberikan pada pasien diabetes melitus yang dirawat di rumah 
sakit, tapi bagi pasien yang akan menjalani pembedahan atau memiliki 
penyakit berat sebaiknya digunakan terapi insulin.’

Ada beberapa bentuk pemberian insulin subkutan pada pasien yang 
dirawat di rumah sakit, antara lain insulin terjadwal 

(scheduled atau programmed insulin) dan insulin koreksi. Program 
pemberian insulin terjadwal terbagi atas kebutuhan insulin basal dan 
insulin prandial. Insulin basal dapat diberikan dengan menggunakan 
pompa insulin (CSII), insulin kerja intermediate 

Jika protokol dimulai dengan pemberian NPH  (bukan glargine/detemir), maka dosis yang diberikan 0,25 
U/kgBB NPH saat makan pagi dan sebelum tidur (0,15 U/kgBB bila kuatir terjadi hipoglikemia ; 0,35 U/kg 
untuk kondisi dengan peningkatan kebutuhan insulin basal). Selain itu, tetap diberikan 0,1 U/kgBB rapid 
acting insulin setiap makan.
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(NPH atau premixed) 2-4 kali sehari, atau insulin analog kerja 
panjang. Sementara itu, kebutuhan insulin prandial dapat dipenuhi 
dengan insulin kerja cepat (insulin regular atau rapid acting insulin 
analog). Insulin tersebut diberikan sebelum makan atau setelah 
makan (hanya untuk penggunaan rapid acting insulin analog) 
apabila jadwal dan jumlah asupan makanan tidak pasti (lihat juga 
Tabel 2). 

Rekomendasi jenis dan dosis pemberian insulin subkutan pada 
pasien DMT1 dan DMT2 yang mendapatkan makanan secara oral dapat 
dilihat pada Tabel 10.
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VI. Terapi insulin pada Pasien Perioperartif

Beberapa persiapan sebelum operasi, antara lain melakukan pengendalian 
metabolik (kadar glukosa darah puasa < 140 mg/dL, kadar glukosa darah 2 
jam setelah makan <200 mg/dL), serta menentukan keadaan kardiovaskular, 
neurologi, dan fungsi ginjal. Penatalaksanaan pasien DM perioperatif 
tergantung dari berat ringannya tindakan pembedahan. 

A. Operasi kecil

Penggunaan obat antidiabetik oral atau insulin dapat diteruskan bila 
kadar glukosa darah sudah terkendali dengan baik. Pasien-pasien ini tidak 
memerlukan persiapan khusus seperti puasa dan sesudah tindakan dapat 
makan seperti biasa.

B. Operasi sedang

Operasi sedang yang elektif merupakan kasus yang paling sering ditemukan 
oleh para spesialis penyakit dalam saat persiapan prabedah seperti operasi 
laparatomi, bedah tumor kandungan, bedah tulang, dan bedah saraf. 
Persiapannya sama dengan operasi besar, yang pada dasarnya harus 
dilakukan sebaik mungkin sebelum menjalani tindakan operasi. Perlu dicatat 
kepentingan pemantauan kadar glukosa darah selama operasi. Untuk hal 
tersebut petugas cukup menggunakan reflectance meter yang dapat 
digunakan di kamar operasi. Operasi yang lama dapat meningkatkan kadar 
glukosa darah. Bila kadar glukosa darah tinggi maka perlu diberikan insulin.
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C. Operasi besar
Bagi pasien yang akan menjalani operasi besar yang memerlukan anestesi 
umum dan dipuasakan, dibutuhkan infus insulin dan glukosa serta pemantauan 
kadar glukosa darah setiap jam. Pemberian infus insulin dan glukosa dapat 
diberikan secara terpisah, misalnya insulin kerja singkat dimasukkan ke dalam 
larutan NaCl 0,9% dengan konsentrasi 0,5 unit/ml dan larutan dekstrose 
5% atau 10% tergantung keperluan. Infus insulin ditambahkan pada infus 
dekstrosa dan kecepatan infus disesuaikan dengan kadar glukosa darah (untuk 
lebih jelasnya dapat dilihat pada  tabel 11). Pada operasi yang memerlukan 
pembatasan cairan seperti pada pasien gagal ginjal dan penyakit jantung 
kongestif, sebagai asupan karbohidrat dapat digunakan dekstrosa 50%. 

Tindakan operasi jantung dan pintas kardiopulmonar seringkali memerlukan 
dosis insulin yang tinggi untuk mengendalikan kadar glukosa darah dengan 
baik. Pengendalian kadar glukosa darah yang baik selama operasi akan 
menurunkan angka morbiditas dan mortalitas pasien DM. Kadar glukosa 
darah yang baik pada persiapan dan selama operasi dipertahankan pada 
kadar 100–125 mg/dL. Hal yang perlu mendapat perhatian pada pasien DM 
yang memerlukan tindakan operasi darurat adalah waktu terakhir mendapat 
suntikan insulin dan penilaian status metabolik melalui pemantauan kadar 
glukosa darah.

Bagi pasien yang akan menjalani operasi elektif, pemberian insulin 
umumnya dimulai apabila ditemukan kadar glukosa darah lebih dari 140 
mg/dL. Sementara itu, bagi pasien DM di ruang intensif yang akan menjalani 
operasi,  insulin dapat mulai diberikan bila kadar glukosa darah lebih 
dari 110 mg/dL. Target kadar glukosa darah yang diinginkan untuk pasien 
kritis yang akan menjalani operasi adalah 80 – 110 mg/dL, sementara 
untuk pasien dengan operasi lainnya, target kadar glukosa darah  adalah 
90-140 mg/dL.
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D. Penatalaksanaan pasca tindakan operasi

Pada operasi besar, infus dekstrosa dan insulin harus diteruskan sampai 
pasien bisa makan, kemudian dimulai dengan pemberian insulin subkutan 
sesuai kebutuhan. Bagi pasien yang memerlukan nutrisi enteral tetap 
dianjurkan pemberian insulin kerja singkat setiap enam jam dan perlu 
pengawasan untuk menghindari terjadinya hipoglikemia. Pasien yang tidak 
bisa makan dan harus mendapat nutrisi parenteral dapat mengalami gangguan 
metabolik yang berat. Penggunaan infus insulin pada pasien-pasien tersebut 
mengikuti aturan dosis seperti yang ditunjukkan pada tabel 2. Kadar glukosa 
darah dipertahankan pada kisaran 80 – 110 mg/dL untuk pasien kritis dan 
kisaran 90 – 140 mg/dL untuk pasien operasi lainnya.



Petunjuk Praktis Terapi Insulin pada Pasien Diabetes Melitus 29

VII. Terapi insulin pada Krisis
Hiperglikemia: Ketoasidosis Diabetik dan 

Status Hiperglikemia Hiperosmiolar

A. Denisi dan diagnosis

Ketoasidosis diabetik  (disingkat KAD) dan status hiperglikemia hiperosmolar 
(disingkat SHH) merupakan komplikasi metabolik akut paling serius pada 
pasien diabetes melitus. Manifestasi utamanya adalah kekurangan insulin 
dan hiperglikemia yang berat. SHH terjadi ketika defisiensi insulin yang 
relatif (terhadap kebutuhan insulin) menimbulkan dehidrasi dan akhirnya 
menyebabkan kondisi hiperosmolaritas. KAD terjadi bila kekurangan insulin 
yang berat tidak saja menimbulkan hiperglikemia dan dehidrasi yang berat tapi 
juga mengakibatkan produksi keton meningkat serta asidosis. 
Diagnosis KAD ditegakkan bila ditemukan hiperglikemia (≥ 250 mg/dL), 
ketosis darah atau urin, dan asidemia (pH < 7.3). 

B. Terapi

Terapi bertujuan mengoreksi kelainan patofisiologis yang mendasari, yaitu 
gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit, kadar glukosa darah, gangguan 
asam basa, serta mengobati faktor pencetus. Prinsip terapi KAD dan SHH 
terdiri dari pemberian cairan, terapi insulin, koreksi kalium, dan bikarbonat.
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1.  Insulin
a. Insulin infus intravena dosis rendah berkelanjutan
     Insulin regular intravena memiliki waktu paruh 4–5 menit, sementara 

pemberian insulin secara intramuskular atau subkutan memiliki waktu 
paruh sekitar 2–4 jam. 

     Insulin infus intravena dosis rendah berkelanjutan (continuous 
infusion of low dose insulin) merupakan standar baku pemberian 
insulin di sebagian besar pusat pelayanan medis. Panduan terapi 
insulin pada KAD dan SHH dapat dilihat pada tabel 9. Pemberian 
insulin infus intravena dosis rendah 4–8 unit/jam menghasilkan kadar 
insulin sekitar 100 uU/ml dan dapat menekan glukoneogenesis dan 
lipolisis sebanyak 100%. 

     Cara pemberian infus insulin dosis rendah berkelanjutan dikaitkan 
dengan komplikasi metabolik seperti hipoglikemia, hipokalemia, 
hipofosfatemia, hipomagnesema, hiperlaktatemia, dan disequilibrium 
osmotik yang lebih jarang dibandingkan dengan cara terapi insulin 
dengan dosis besar secara berkala atau intermiten.

b. Insulin intramuskular 
     Penurunan kadar glukosa darah yang dicapai dengan pemberian 

insulin secara intramuskular lebih lambat dibandingkan dengan cara 
pemberian infus intravena berkelanjutan. Terapi insulin intramuskular 
dosis rendah (5 unit) yang diberikan secara berkala (setiap 1–2jam) 
sesudah pemberian insulin dosis awal (loading dose) sebesar 20 m 
juga merupakan cara terapi insulin pada pasien KAD. Cara tersebut 
terutama dijalankan di pusat pelayanan medis yang sulit memantau 
pemberian insulin infus intravena berkelanjutan. Pemberian insulin 
intramuskular tersebut dikaitkan dengan kadar insulin serum sekitar 
60–90 µU/dL.
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c. Insulin subkutan 
     Terapi insulin subkutan juga dapat digunakan pada pasien KAD. Namun, 

untuk mencapai kadar insulin puncak dibutuhkan waktu yang lebih lama. 
Cara itu dikaitkan dengan penurunan kadar glukosa darah awal yang lebih 
lambat serta timbulnya efek hipoglikemia lambat (late hypoglycemia) 
yang lebih sering dibandingkan dengan terapi menggunakan insulin 
intramuskular.

     Pada mayoritas pasien, terapi insulin diberikan secara simultan dengan 
cairan intravena. Apabila pasien dalam keadaan syok atau kadar 
kalium awal kurang dari 3,3 mEq/L, resusitasi dengan cairan intravena 
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atau suplemen kalium harus diberikan lebih dahulu sebelum infus 
insulin dimulai. Insulin infus intravena 5-7 U/jam seharusnya mampu 
menurunkan kadar glukosa darah sebesar 50–75 mg/dL/jam serta 
dapat menghambat lipolisis, menghentikan ketogenesis, dan menekan 
proses glukoneogenesis di hati. 

     Kecepatan infus insulin harus selalu disesuaikan. Bila faktor-faktor lain 
penyebab penurunan kadar glukosa darah sudah dapat disingkirkan 
dan penurunan kadar glukosa darah kurang dari 50 mg/dL/jam, maka 
kecepatan infus insulin perlu ditingkatkan. Penyebab lain dari tidak 
tercapainya penurunan kadar glukosa darah, antara lain rehidrasi 
yang kurang adekuat dan asidosis yang memburuk. 

     Bila kadar glukosa darah sudah turun < 250 mg/dL, dosis insulin infus 
harus dikurangi menjadi 0,05-0,1 U/kgBB/jam sampai pasien mampu 
minum atau makan. Pada tahap ini, insulin subkutan dapat mulai 
diberikan, sementara infus insulin harus dilanjutkan paling sedikit 1–2 
jam setelah insulin subkutan kerja pendek diberikan. Pasien KAD dan 
SHH ringan dapat diterapi dengan insulin subkutan atau intramuskular. 
Hasil terapi dengan insulin infus intravena, subkutan, dan intravena 
intermiten pada pasien KAD dan SHH ringan tidak menunjukkan 
perbedaan yang bermakna dalam hal kecepatan penurunan kadar 
glukosa dan keton pada 2 jam pertama.

 



Petunjuk Praktis Terapi Insulin pada Pasien Diabetes Melitus 33

VIII. Komplikasi Terapi Insulin

A. Hipoglikemia

Komplikasi terapi insulin yang paling penting adalah hipoglikemia. Terapi 
insulin intensif untuk mencapai sasaran kendali glukosa darah yang normal 
atau mendekati normal cenderung meningkatkan risiko hipoglikemia. Edukasi 
terhadap pasien dan penggunaan rejimen terapi insulin yang mendekati 
fisiologis dapat mengurangi frekuensi hipoglikemia.

B. Peningkatan berat badan

Pada pasien dengan kendali glukosa yang buruk, peningkatan berat badan 
tidak dapat dihindari karena terapi insulin memulihkan massa otot dan lemak 
(pengaruh anabolik insulin). Penyebab peningkatan berat badan yang lain 
adalah makan yang berlebihan serta kebiasaan mengudap untuk menghindari 
hipoglikemia. Pasien yang menjalani terapi insulin umumnya melakukan 
diet yang lebih longgar dibandingkan dengan diet ketat saat terapi dengan 
obat antidiabetik oral. Hal tersebut juga dapat menyebabkan peningkatan 
berat badan.

C. Edema insulin

Edema dapat muncul pada pasien yang memiliki kendali glukosa darah buruk 
(termasuk pasien KAD) akibat retensi garam dan air yang akut. Edema dapat 
menghilang secara spontan dalam beberapa hari. Kadang-kadang dibutuhkan 
terapi diuretika untuk menatalaksana hal tersebut.
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D. Reaksi lokal terhadap suntikan insulin 

Lipohipertrofi merupakan pertumbuhan jaringan lemak yang berlebihan akibat 
pengaruh lipogenik dan growth-promoting dari kadar insulin yang tinggi 
di tempat penyuntikan. Hal itu dapat muncul pada pasien yang menjalani 
beberapa kali penyuntikan dalam sehari dan tidak melakukan rotasi tempat 
penyuntikan. Lipoatrofi adalah hilangnya jaringan lemak pada tempat 
penyuntikan. Saat ini, dengan penggunaan sediaan insulin yang sangat murni, 
lipoatrofi sudah sangat jarang terjadi. 

E. Alergi

Saat ini, dengan penggunaan sediaan insulin yang sangat murni, alergi insulin 
sudah sangat jarang terjadi. 
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Pertimbangan keuntungan dan kerugian dalam terapi insulin pada pasien 
yang dirawat di rumah sakit hendaknya menjadi perhatian bagi dokter yang 
merawat.  Secara umum berbagai keuntungan terapi insulin sudah banyak 
diketahui. Pada pasien yang dirawat di rumah sakit, terapi insulin dapat 
menyelamatkan jiwa. Namun demikian, bila cara pemberian dan pemantauan 
kurang memadai, hal itu dapat mengancam jiwa pasien. 

Kesalahan terapi insulin cukup sering ditemukan dan menjadi masalah 
klinis yang penting. Bahkan terapi insulin termasuk dalam lima besar 
“pengobatan berisiko tinggi (high-risk medication)” bagi pasien di rumah 
sakit. Sebagian besar kesalahan tersebut terkait dengan kondisi hiperglikemia 
dan sebagian lagi akibat hipoglikemia. Jenis kesalahan tersebut antara lain 
disebabkan keterbatasan dalam hal ketrampilan (skill-based), cara atau 
protokol (rule-based), dan pengetahuan (knowledge-based) dalam 
hal penggunaan insulin.  

Banyak data yang menunjukkan bahwa hiperglikemia dikaitkan dengan 
buruknya luaran klinik. Sebagai contoh, kesalahan dalam terapi insulin 
sebelum pembedahan pada pasien DMT1 akan mengakibatkan KAD dan 
kematian. Hipoglikemia, walaupun frekuensinya lebih sedikit, namun juga 
dapat mengakibatkan kematian. Bahaya yang dapat diakibatkan oleh serangan 
hipoglikemia meliputi kecelakaan seperti jatuh, mual, muntah, respon 
hipertensi yang mengakibatkan iskemia miokard.  

Untuk menghindari bahaya-bahaya di atas, terapi insulin hendaknya 
diberikan sesuai dengan protokol yang telah ditetapkan. Selain itu, perlu 
dilakukan pemantauan yang memadai. Sebagai contoh, terapi insulin intensif 
dengan cara infus intravena hanya dapat diberikan pada pasien khusus serta 
dilakukan di ruang intensif. 

IX. Keuntungan dan Kerugian 
Terapi Insulin
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