
Pendahuluan
Diabetes mellitus tipe 1 (DM-

1) merupakan salah satu penyakit 
metabolik akibat destruksi sel β 
pankreas sehingga terjadi kegagalan 
dalam memproduksi hormon insulin 
endogen. Di Indonesia, DM-1 pada 
anak cukup jarang ditemukan.1,2 

DM-1 biasa disebut juvenile onset 
diabetes karena episode pertama 
gejala DM-1 dideteksi terutama pada 
usia anak dan remaja. Dua jenis 
episode gejala DM-1 biasanya bersifat 
akut yang ditandai dengan krisis 
hiperglikemia, yaitu ketoasidosis 
diabetikum dan status hiperosmolar 
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Nilai normal Units Awal 4 jam 10 jam 16 jam 22 jam 28 jam 34 jam 40 jam 46 jam 52 jam

pH 7.35-7.45 6.982 6.934 7.097 7.164 7.134 7.234 7.227 7.325 7.354 7.371

pCO2 35-48 mmHg 8.3 9.6 21.2 12.6 18.5 29.1 19.7 25.2 18.8 22.3

SBE (-1.5)-(+3.0) mmol/L -27.7 -28.8 -21.5 -21.5 -20.9 -13.9 -17.3 -11.2 -12.5 -10.3

HCO3 21-28 mmol/L 1.9 2 6.4 4.4 6.1 12 8 12.8 10.3 12.6

GDS mg/dL 691 460 123 215 153 116 64 228 56

Keton urin +3 +3 +3 +1 (-) (-) (-) (-)

Keton darah +3 +2 +3 +2 +1 +1 (-) (-) (-)

Ur 10-50 45

Cr 0.7-1.4 0.98

Na 134-146 mmol/L 135

K 3.5-5.0 mmol/L 5.5

Cl 96-108 mmol/L 94

PADA ANAK 
DENGAN DIABETES 

MELLITUS TIPE 1 

KETOASIDOSIS DIABETIKUM 

Tabel 1. Hasil laboratorium

hiperglikemia.3 
Ketoasidosis diabetikum (KAD) 

merupakan komplikasi DM-1 yang 
mengancam nyawa akibat insu
fisiensi insulin, menimbulkan 
tiga manifestasi klinis khas, yaitu 
hiperglikemia, ketosis dan asi
dosis metabolik. Deplesi insulin 
menyebabkan disregulasi metabo
lisme glukosa yang mengakibat
kan terjadinya proses glukoneo
genesis.2 Hal ini menyebabkan 
terjadinya pemecahan asam lemak 
yang menghasilkan benda keton. 
Akumulasi benda keton menyebab
kan keasaman darah meningkat.  

Keterlambatan dalam mengenali 
tanda awal KAD dan memberikan 
tata laksana yang tepat mengaki
batkan terjadinya dehidrasi berat, 
penurunan kesadaran, dan dapat 
berujung pada kematian. 

Laporan Kasus
Anak laki-laki 4 tahun datang 

didampingi ibunya ke Instalasi 
Gawat Darurat (IGD) dengan 
keluhan sesak napas sejak 5 jam 
sebelumnya. Dua hari sebelumnya, 
pasien mengalami muntah > 5x tiap 
kali makan dan batuk berdahak. 
Pasien mengalami gejala polidipsia, 

poliuria dan penurunan berat badan 
drastis (4 kg dalam 2 minggu). Tidak 
ada riwayat penyakit sebelumnya. 
Nenek dan kakek pasien mempunyai 
riwayat penyakit diabetes mellitus 
tipe 2. 

Pada pemeriksaan fisik didapatkan 
kesadaran letargi, gelisah, dan sesak. 
Tekanan darah 130/75 mmHg, laju 
nadi 120 x/menit, laju pernapasan 32 
x/menit, dan suhu 36ºC. Berat badan 
18 kg. Tampak penggunaan otot-
otot tambahan pernapasan, napas 
cuping hidung, retraksi suprasternal, 
dan interkostal. Di IGD, pasien 
diberikan sungkup oksigen dan 
saturasi oksigen menunjukkan 
nilai 100%. Pemeriksaan gula da
rah sewaktu menunjukkan hasil 
“HIGH” dan dilakukan pengambilan 
sampel darah untuk pemeriksaan 
laboratorium. Hasil laboratorium 
menunjukkan hiperglikemia (691 
mg/dl), asidosis (pH darah arteri 
6,982, serum bikarbonat 1.9 mmol/L), 
hiperkalemia (5.5 mmol/L), keto
nuria (kualitatif +3) dan ketonuria 
(kualitatif +3). 

Pada pemeriksaan foto toraks, 
ditemukan infiltrat pada regio 
parakardial kanan yang dicurigai 
sebagai tanda bronkopneumonia. 
Untuk menegakkan diagnosis KAD 
pada DM tipe-1, dilakukan peme
riksaan HbA1c (hasil 12.6) dan 
C-peptide (hasil <0.1 ng/ml). Penan
da sepsis berupa kuantitatif CRP 
menunjukkan hasil <5. 

Resusitasi cairan dengan normal 
saline dan pemberian insulin regular 
kontinu dilakukan sesuai protokol 
KAD pada anak (akan dibahas 
dalam diskusi). Kadar glukosa 
darah diperiksa setiap jam. Analisis 
gas darah, kadar keton darah dan 
urinalisis dilakukan setiap 4-6 jam 
sampai asidosis teratasi. Kadar gula 
darah mencapai normal dalam 18 
jam dari pemeriksaan awal dan 
mencapai kadar pH darah normal 

pada 46 jam setelah tata laksana.
Pemberian insulin kontinu dihen

tikan saat kadar gula darah mencapai 
normal dan digantikan dengan 
insulin subkutan dan pemberian 
diet. Pada pasien, diberikan dosis 
insulin reguler 3x3 unit dalam 15 
menit sebelum makan dan insulin 
kerja panjang 9 unit sebelum tidur. 
Evaluasi gula darah dilakukan 30 
menit sebelum makan, 2 jam setelah 
makan dan saat tengah malam. Diet 
yang direkomendasikan ialah 1400-
1620 kkal yang dibagi menjadi 3 
kali makan besar (sarapan 280 kkal, 
makan siang 420 kkal dan makan 
malam 280 kkal) dan tiga kali waktu 
snack (masing-masing 140 kkal). 

Pasien dirawat di ruangan in
tensif anak selama 3 hari dan total 
hari rawat 9 hari. Kadar gula darah 
sebelum pasien pulang ialah 99 
mg/dL. Sebelum pulang, pasien 
diedukasi untuk cara penyuntikan 
insulin, pengukuran kadar glukosa 
darah mandiri dan program diet 
yang akan dijalankan. Dalam 11 hari 
setelah pasien pulang, berat badan 
pasien meningkat 2 kg (BB=20 kg). 

Diskusi Kasus 

1.	 Penegakan Diagnosis
Diagnosis DM-1 pada anak 

seringkali ditemukan dalam kondisi 
krisis hiperglikemia, terutama 
ketoasidosis diabetikum. Diagnosis 
ketoasidosis ditegakkan bila ada tiga 
gejala kunci, yaitu hiperglikemia, 
ketosis dan asidosis. Pada kasus ini, 
terlihat tanda klasik diabetes, yaitu 
poliuria, polidipsia, polifagi dan 
penurunan berat badan drastis.1,2  
Ini sering tersamarkan oleh tanda 
dari dehidrasi berat dan asidosis 
metabolik akibat sepsis/infeksi. 
Infeksi yang seringkali menjadi 
perancu dalam penegakkan diagnosis 
ialah gastroenteritis dan infeksi 
saluran napas karena seringkali 
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Grafik 1. Evaluasi kadar glukosa darah

menjadi infeksi penyerta pada 
KAD. Infeksi dapat menjadi faktor 
pemberat kerusakan sel β pankreas 
akibat faktor pro-inflamasi.4 Oleh 
karena itu, kecurigaan pada krisis 
hiperglikemia dapat dibuktikan 
dengan pemeriksaan glukosa darah 
cepat. Kecurigaan sepsis pada pasien 
DKA perlu dipertimbangkan apabila 
kondisi pasien tidak membaik dalam 
waktu 6 jam dengan tata laksana yang 
sesuai. Antibiotik perlu diberikan 
bila terdapat infeksi penyerta pada 
pasien DKA. 

Kasus ini merupakan episode 
pertama KAD tipe berat (pH<7.1, 
kadar serum bikarbonat yang rendah, 
dan tekanan parsial arteri CO2 yang 
rendah) pada usia yang lebih muda 
disertai gejala bronkopneumonia. 
Sesak napas dengan tipe pernapasan 
Kussmaul, yang merupakan gejala 
dari asidosis, dapat diinterpretasikan 
sebagai infeksi saluran nafas. Selain 
itu, infeksi juga didukung oleh 
gejala batuk, sesak serta gambaran 
bronkopneumonia pada foto toraks. 

2.	Terapi Awal
Rehidrasi merupakan langkah 

utama dalam tata laksana KAD 
pada anak. Dehidrasi berat diatasi 
dengan pemberian normal saline 
10-20 cc/kgBB dalam waktu 1-2 jam 
awal.2 Rehidrasi berfungsi untuk 
mengembalikan perfusi aliran 
darah ginjal dan menurunkan 
regulasi-balik hormonal.5 Gejala 
anuria pada kasus ini menunjukkan 
penurunan aliran darah pada 
ginjal. Cairan rumatan perlu di
kalkulasi dalam jangka waktu 36-
48 jam setelah resusitasi cairan 
awal. Cairan intravena tidak boleh 
diberikan berlebihan karena dapat 
menimbulkan edema serebri akibat 
hipertonik relatif. 

3.	 Terapi Insulin
Drip insulin kontinu intravena 

diberikan di jalur vena yang ter
pisah dan menggunakan syringe 
pump dengan dosis 0.1U/kgBB/
jam.2 Pemberian insulin menyebab
kan redistribusi ion kalium dari 
ekstraseluler ke intraseluler. Oleh 
karena itu, perlu dilakukan penye
suaian kadar kalium klorida yang di
berikan dalam cairan maintenance.2 
Drip insulin dihentikan apabila pa
sien telah sadar, kadar gula darah 
dalam rentang 120-180 mg/dL, dan 
teratasinya asidosis. Pada pasien, 
drip insulin dihentikan saat tanda 
asidosis sudah menghilang.2 Insulin 
subkutan diberikan sesuai dengan 
monitoring kadar gula darah. 

4.	Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang yang 

penting dalam menegakkan KAD 
pada DM-1 ialah gula darah, analisis 
gas darah dan keton darah untuk 
menujukkan triad klasik KAD. 
Hasil pemeriksaan HbA1c 12.6% 
merefleksikan kondisi hiperglikemia 
sudah terjadi dalam jangka 2-3 
bulan sebelumnya. Pemeriksaan 
C-peptide pada pasien <0.1 ng/
mL menunjukkan prognosis yang 
cukup buruk karena membuktikan 
diagnosis DM-1 pada anak serta 
minimnya fungsi produksi sel β 
pankreas. 

Diet
Diet porsi kecil dengan frekuensi 

sering (small frequent feeding) 
merupakan metode pengaturan 
diet untuk pasien diabetes mellitus. 
Waktu makan dibagi menjadi enam 
kali, tiga kali makan besar dan tiga 
kali snack. Sarapan memiliki porsi 
20%, makan siang 25%, makan 
malam 25% dan snack masing-
masing 10% dari total kebutuhan 
kalori.2

Kesimpulan
Kasus ketoasidosis diabetikum 

pada pasien anak sangat jarang di
temukan oleh dokter umum mau
pun dokter anak. Oleh karena itu, 
identifikasi awal tanda dan gejala 
KAD, terutama membedakan de
ngan infeksi yang umum pada 

anak, perlu dikenali sejak dini. Pro
tokol penatalaksanaan KAD perlu 
dipahami agar menurunkan kom
plikasi berat akibat asidosis me
tabolik berkepanjangan. Mortalitas 
pada KAD pada anak  dapat dice

gah apabila diagnosis dapat ditegak
kan segera. Penanganan jangka 
panjang kasus seperti ini idealnya 
dilakukan dengan  supervisi  dokter 
ahli endokrinologi anak dan ahli gizi 
anak. MD


