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I. Skripsi yang berjudul Terjemah buku “Daau As-Sukari Wigayatun Wa lajun”
karya dokter Muhammad Dzafir Wafai serta problematika penerjemahan
istilah biologi-kedokteran di dalamnya, merupakan hasil karya saya yang
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“Terjemah buku Daau As Sukari Wigayatun Wa llajun karya dr. Muhammad Dzafir Wafai
serta problematika penerjemahan istilah biologi-kedokteran di dalamnya™

Yang ditulis oleh :
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NIM 11110045
Jurusan : Bahasa dan Sastra Arab
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Dengan ini kami mengharapkan agar skripsi saudara tersebut di atas dapat segera
dimunagosyahkan. Untuk itu kami ucapkan terima kasih.

Wassalamu 'alaikum wr.wbh,
Yogyakarta, 22 - 09 - 2015

Dosen Pembimbing,

DR.Ibnu Burdah, M.A.
NIP.19761203 200003 1 001



ABSTRAK

Skripsi peneliti adalah tentang terjemah yang berjudul “Tarjamah Al-Kitab
Daau As-Sukari Wiqgayatun Wa ‘Ilajun Li Ad-Duktur Muhammad Dzafir Wafai Wa
Musykilatu Tarjamah Al-Mustalahat Al-Biyulujiyah Wa At-Tibbiyah Fihi”. Terjemah
merupakan salah satu ilmu terapan yang berguna dalam penyebaran berbagai ilmu
pengetahuan di dunia. Buku-buku asing diterjemahkan oleh penutur suatu wilayah
agar bisa dipahami oleh pemakai bahasa yang sama di wilayahnya. Terjemah sendiri
merupakan pengalihan pesan dari bahasa sumber ke bahasa sasaran. Seperti
sepenggal kisah yang ada dalam buku Dau As Sukari Wigayatun Wa llajun karya
dokter Muhammad Dzafir Wafai, telah menyentuh hati peneliti kemudian peneliti
putuskan untuk menerjemahkannya. Buku tersebut merupakan buku sains yang
peneliti terjemahkan dengan terjemah komunikatif secara keseluruhan agar bisa
menambah wawasan para pembaca. Telah ditemukan sekitar 63 istilah biologi medis
di dalamnya. Studi Library research ini dengan cara membaca, mencatat, mengkaji
dan menganalisis.

Setelah istilah biologi-medis dianalisis menggunakan teori Mona Baker, maka
peneliti mendapatkan hasil terjemah istilah biologi medis dengan membaginya dalam
dua kategori. Pertama, 14 istilah merupakan hasil serapan dari bahasa asing. Kedua,
49 istilah merupakan hasil kesepadanan istilah biologi antara bahasa Indonesia secara
umum dan dalam bidang medis.

Kata Kunci : terjemah , istilah biologi medis
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The nineteenth-century legacy has also meant that translation study in English
has devoted much time to the problem of finding a term to describe translation it self.
Some scholars such as Theodore Savory define translation as an ‘art’ ; other such as
Eric Jacobsen define it is a ‘craft’ ; whilst others perhaps more sensibly borrow from
the German and describe it as a ‘science’. Horst Frenz even goes so far as to opt for
‘art’ but with qualifications, claiming that translation is neither a creative art nor an
imitative art, but stands somewhere between the two."
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! Susan Bassnett, Translation Studies Third Edition, (London and New York : Routledge,
2002), him.13.

> M.R.Nababan, Teori Menerjemah Bahasa Inggris, (Yogyakarta : Pustaka Pelajar, 1999),
him.12.
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*J.C. Catford, A Linguistic Theory Of Translation, ( London : Oxford University Press,
1965), him. 26.

* Peter Newmark, Approaches To Translation, (Great Britain : Cambridge University Press,
1988), him. 7.

®> Endang Lanywati, Diabetes Mellitus Penyakit Kencing Manis, (Yogyakarta : Kanisius,
2001), him. 8.
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° Pusat Pembinaan dan Pengembangan Bahasa, Pedoman Umum Pembentukan Istilah,
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! peter Newmark, Approaches To Translation .........., him. 39.

2 Mona Baker, In Other words: A Course Book on Translation, (New York: Routledge,
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Bismillahirrahmanirrahim..

“ Ya Tuhanku berilah aku petunjuk agar aku dapat mensyukuri nikmat-Mu yang telah
Engkau limpahkan kepadaku dan kepada kedua orangtuaku, agar aku dapat berbuat
kebajikan yang Engkau ridhai, dan berilah aku kebaikan yang akan mengalir sampai

kepada anak cucuku. Sungguh aku bertobat kepada Engkau, dan sungguh aku

termasuk orang muslim’’.

Maha Benar Allah Yang Maha Agung

(Surat Al-Ahgaf:15)
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KATA PENGANTAR

Saya telah mendalami riset ilmiah mengenai penyakit diabetes yang ternyata
cenderung berpotensi tinggi di negara Arab selama beberapa waktu terakhir.
Persentasenya bahkan mencapai 40% di salah satu desa pinggiran Arab yang saya
kunjungi akhir-akhir ini. Tidak bisa dipungkiri bahwa jumlahnya bisa saja melejit jika
dibandingkan dengan persentase global ( Amerika 4,25% , Inggris 4,5%).

Saya pribadi meyakini bahwa intensifnya penyebaran penyakit diabetes pada

masyarakat Arab adalah karena 3 sebab berikut :

1) Perubahan drastis pada kuantitas dan kualitas makanan yang dikonsumsi oleh
orang-orang Arab dalam masa 50 tahun terakhir, sehingga mengakibatkan
kegemukan yang menjadi salah satu faktor utama pemicu diabetes.

2) Tersedianya insulin dan pil anti-hipertensi di pasaran Arab, demi
memperpanjang hidup pasien diabet muda yang kemudian memungkinkan
mereka untuk melangsungkan pernikahan serta melahirkan anak-anak
meskipun dengan menderita diabetes ataupun membawa sifat genetik,
sehingga suatu saat merekapun akan melahirkan keturunan diabetes atau
pembawa sifat genetik. Singkat kata bahwa insulin sangat memungkinkan
menjadi penyebab yang menyebarkan gen-gen diabetes melalui generasi yang
ada pada suatu wilayah.

3) Pernikahan adat secara tradisional antar kerabat dekat pada garis keturunan
pertama (anak paman dan bibi dari garis ayah maupun ibu) yang
menyebabkan intensifnya faktor genetik pada generasi berikutnya serta

bertumbuhnya resiko diabetes.

Saya sangat antusias dengan usaha yang memungkinkan untuk menerbitkan
sebuah buku yang mudah dipahami oleh publik maupun oleh kalangan sendiri.
Praktisnya menjadi sebuah buku yang menghubungkan antara pasien dengan

dokternya. Saya sedang berusaha sebaik mungkin untuk menulis bab khusus tentang
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diet, makanan, dan daftar makanan pengganti yang sesuai dengan kebiasaan makan
kita di Negara Arab, dimana kebanyakan keluarga bergantung pada karbohidrat ( roti,
menir, nasi, spaghetti yang ditambah dengan daging dan mentega).

Saya menyendirikan bab khusus tentang komplikasi akibat diabetes ( seperti pada
mata, ginjal, dan kedua kaki ) juga hal-hal lain yang sering terjadi pada penderita

diabetes, serta tentang hal apa saja yang harus dihindari sesuai dengan saran dokter.

Banyak hal yang menarik perhatian saya selama menjelajah kawasan Arab,
entah itu dalam rangka perkuliahan, operasi bedah maupun proses laser. Rekan-rekan
saya merasa kagum dengan khazanah keilmuan serta pekerjaan saya yang sempurna
dan sangat memungkinkan untuk dapat melanjutkan studi tentang komplikasi mata
akibat diabetes beserta cara pengobatannya. Saya gunakan kesempatan ini untuk
menceritakan kepada para pembaca sekalian mengenai alasan saya melanjutkan
praktek umum demi pasien mata serta layanan pengoperasiannya di Detroit, selain
karena adanya iming-iming materi juga karena adanya tawaran pindah ke Boston

untuk mengambil program Spesialis dan menghabiskan masa pensiun.

Mengenang kisah saya kembali pada tahun 1974 ketika ibu saya menderita
diabetes, ia kehilangan penglihatan pada kedua matanya, saat itu tidak ada satupun
dokter lokal maupun dokter luar yang mampu menolong, melihat diabetes telah
menyerang bagian vital sensitifitas mata (retina) ibu saya. Tak lama kemudian
terdengar berita kematian ibu saya di Aleppo. Inilah titik perubahan dalam hidup
saya. Saya bersumpah akan mendedikasikan seluruh hidup saya untuk menolong,
mencoba yang terbaik, serta selalu berusaha mempertahankan penglihatan seseorang
yang berisiko akan kehilangan nikmat tersebut dengan segala pengetahuan dan
kemampuan yang saya miliki. Oleh karena itu saya pindah ke Boston untuk
mengambil kuliah kedokteran di Universitas Hardvard serta tetap mempelajari bidang

ilmiah lain tanpa batas.
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Adapun saya menuliskan buku ini bagi kalangan para pembaca Arab adalah
sebagai bukti untuk melunasi janji saya sebelumnya, dan sebagai penghargaan saya
terhadap orang-orang yang telah berjasa bagi saya tentunya setelah Tuhan saya, yakni
dengan masuknya saya di Kedokteran Universitas Damaskus, serta pihak-pihak yang
telah mendukung saya baik secara materi, moral, maupun psikis selama masa-masa

studi yang berat.

Ya Allah,, saya benar-benar berharap dan berdoa agar Engkau menjadikan
buku ini layaknya batu bata dalam bebangunan perpustakaan Arab, agar tercapai
segala tujuan yang diinginkan.

Semua atas seizin Allah..

Dr.Muhammad Dzafir Wafai
Boston, Februari 1981
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BAB 1

APA ITU DIABETES ?
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Diabetes adalah suatu penyakit keturunan saat kelenjar pancreas berhenti
mencukupi sekresi insulin, dengan demikian tubuh tidak mampu lagi memproses
bahan makanan ( biasanya dalam bentuk zat gula dan minyak ). Sehingga
menghentikan konversi karbohidrat dan saripati yang terdiri dari makanan yang
diperlukan bagi keberlangsungan kehidupan berbagai sel-sel tubuh dan
mempertahankan fungsinya sebagai energy normal. Tanda-tanda awal dimulai
dengan peningkatan jumlah gula dalam darah (glukosa) yang disebut hyperglycemia,
tanda selanjutnya adalah adanya gula dalam urin ( glucose uria).

Rata-rata gejala dari penyakit ini adalah buang air kecil terlalu sering (
meningkatnya jumlah intensitas buang air kecil dalam sehari terutama ketika malam
hari ), dehidrasi ( rasa haus yang berlebihan dan kebutuhan akan minum berulang kali
dalam jumlah besar baik itu berupa air maupun larutan ), rakus ( sering lapar dan
nafsu untuk makan apapun dalam porsi besar ), selain itu juga berkurangnya berat

badan serta mudah lelah meskipun dengan minimnya aktivitas.

Gejala paling umum dari semua gejala di atas adalah gangguan pada
penglihatan, lambatnya penyembuhan luka, gatal pada kulit terutama di bagian alat
kelamin khususnya pada wanita, nyeri sendi disertai mati rasa pada jari-jari tangan
dan kaki, terkadang juga sering mengantuk. Harus kami tekankan disini beberapa
upaya penting untuk mendeteksi penyakit ini yang mungkin saja akibat terinfeksi
oleh orang lain tanpa adanya tanda-tanda sebelumnya.

Kelenjar pankreas memiliki dua fungsi penting. Pertama yakni sekresi enzim
pencernaan, kedua yaitu mengeluarkan hormon-hormon melalui aliran darah. Insulin
merupakan salah satu bagian dari hormon ini, dikeluarkan oleh bagian histologis kecil
bernama langerhans yang jumlahnya jutaan dan masing-masing dikelilingi oleh sel-

sel klaster acinar yang akan mengeluarkan hasil pencernaan.
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Berat kelenjar pankreas manusia antara 70 — 100 g, bagian (gumpalan)
tersebut terbentuk tidak lebih dari 5 % dari beratnya ( 5 g ). Perlu diingat bahwa satu
gumpalan kecil tidak bisa dilihat oleh mata telanjang kecuali dengan menggunakan
mikroskop. Setiap gumpalan memiliki sejumlah fungsi sel yang berbeda, dan
diklasifikasikan untuk mempermudah kajian sel ( alpha ), sel ( beta ), sel ( sita dan
delta ), sesuai dengan nama empat karakter utama Yunani. Diyakini bahwa sel ( alpha
) bertanggungjawab dalam memproduksi glucagon. Masih skeptis apa saja fungsi dari
masing-masing sel ( sita dan delta ). Adapun sel ( beta ) bertugas membuat,
menyimpan dan mengeluarkan hormone insulin. Sel ( beta ) terbentuk dari 60-80 %
dari total sel masing-masing gumpalan. Dengan kata lain bahwa total berat sel ( beta )
tidak melebihi 3 g ( dari total 5 g berat seluruh gumpalan. Sungguh merupakan
keajaiban sang Pencipta bahwa hal semacam 3 g ini sebagai penanggungjawab
pertama dan terakhir dalam sekresi insulin dan metabolisme gula dalam tubuh

manusia.

Hilangnya kemampuan untuk memproduksi insulin dengan sempurna seiring
berjalannya waktu pada penderita diabetes yang masih muda atau disebut ( juvenile
diabetics ). Mereka adalah penderita yang tampak memiliki gejala sebelum umur
mereka mencapai usia 30 tahun. Sedangkan pada penderita diabetes tipe dewasa

terdapat kelemahan yang mencolok dalam memproduksi insulin.

Perlu kami sampaikan kepada para pembaca bahwa pola diet sangat
memerlukan perhatian besar, karena ia membantu para penderita diabetes untuk
hidup sedekat mungkin dengan alam dalam beberapa bidang. Hal ini memungkinkan
untuk mengendalikan diabetes ( tetapi tidak untuk menyembuhkan ) yakni dengan
salah satu metode berikut :

1) Diet dalam beberapa kasus diabetes ringan

2) Diet menggunakan sereal penurun gula darah ( oral hypoglycemic agents )
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3) Diet dengan suntik insulin, karena sel beta dari kelenjar pancreas tidak
lagi mampu untuk memproduksi insulin, sehingga harus senantiasa

melanjutkan pengobatan.

Perlu ditekankan bahwa penurunan berat badan pada penderita diabetes
merupakan faktor penting untuk mengurangi tingkat parahnya penyakit, sehingga

memungkinkan penghentian pemberian obat ( insulin atau sereal ), jika :

TABEL TINGGI DAN BERAT BADAN IDEAL HINGGA USIA 20

TAHUN
Perempuan Laki-Laki Usia
Berat Badan | Tinggi Badan | Berat Badan | Tinggi Badan Tahun

(kg) (cm) (kg) (cm)

9 73 9,5 73 1

11 84 12 84 2
13,5 91 14 91 3
15,3 99 15,8 99 4
16,7 104 17 106 5

19 111 19,5 114 6

21 119 22,5 119 7
22,5 124 24,8 124 8
24,5 130 27,5 130 9
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30 135 30 135 10
33,4 140 34 140 11
37 145 36,5 145 12
42,4 152 40,5 150 13
47,4 157 46,5 158 14
50,6 160 50,5 163 15
52,8 163 57 168 16
55 163 60 173 17
56 166 62,3 176 18
57 166 62,5 180 19
57 166 62,8 180 20

TABEL BERAT BADAN IDEAL BAGI LAKI-LAKI SESUAI
TINGGI BADAN DAN BENTUK POSTUR TUBUH ( DI ATAS USIA 20

TAHUN )
Berat Badan ( kg ) dengan pakaian ringan Tinggi
Postur Besar Postur Sedang Postur Kecil (cm)
56-64 53-58 50-54 150
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58-66 54-60 52-55 155
60-68 56-62 54-57 160
63-71 59-66 56-60 165
67-75 62-69 60-64 170
71-78 66-72 64-68 175
73-82 70-76 67-71 180
78-88 73-81 71-75 185
81-92 78-86 74-79 190

TABEL BERAT BADAN IDEAL BAGI PEREMPUAN SESUAI
TINGGI BADAN DAN BENTUK POSTUR TUBUH ( DI ATAS USIA 20

TAHUN)
Berat Badan (kg) dengan pakaian ringan Tinggi Badan
(cm)
Postur Besar Postur Sedang Postur Kecil

47-53 44-48 41-45 140
48-54 45-50 43-46 145
50-56 46-51 44-47 150
52-59 48-53 46-50 155
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54-62 51-57 49-52 160
57-66 54-61 51-55 165
62-70 58-65 55-58 170
66-73 61-69 58-64 175
70-78 66-73 62-67 180

APA SAJA FAKTOR PEMICU DIABETES ?

Ada 5 faktor yang berperan besar dalam konfigurasi penyakit diabetes, yaitu :

1) Genetika:

Seseorang yang merupakan keturunan dari keluarga penderita diabetes ( baik yang

masih hidup maupun yang sudah meninggal ), mereka lebih rentan terhadap diabetes

daripada orang yang tidak mempunyai riwayat diabetes dalam keluarganya. Sebentar

lagi akan kami jelaskan tentang keturunan diabetes mellitus secara ekstensif.

2) Usia:

Diabetes yang menjangkiti seseorang di bawah usia 40 tahun merupakan kasus

langka, karena diabetes biasanya merupakan penyakit yang menjangkiti usia

pertengahan abad. Tabel berikut akan memberi kita gambaran tentang diabetes dalam

beberapa usia.

Terjadinya Diabetes Usia
1 dari 2500 orang 1 — 20 tahun
1 dari 1000 orang 21 — 40 tahun
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1 dari 200 orang 41 — 50 tahun

1 dari 100 orang 51 — 60 tahun

1 dari 50 orang 61 — 70 tahun

3) Jenis Kelamin :
Tidak ada perbedaan antara laki-laki maupun perempuan selama 25 tahun awal
kehidupan mereka. Kedua jenis kelamin ini sama-sama beresiko, akan tetapi berat
badan menyimpang sering terjadi pada perempuan di atas usia tersebut, dan
tampaknya jumlah perempuan yang terindikasi diabetes di atas usia 25 tahun adalah
lebih banyak daripada kaum laki-laki.

4) Ras:
Tidak ada hubungan antara ras dan diabetes pada manusia. Semua memiliki ras yang
berbeda-beda ( putih, hitam, coklat, cina, dan lain-lain.. ). Semua sama-sama beresiko
terindikasi diabetes.

5) Obesitas :
Obesitas memiliki persentase 80% dari total penderita yang terjangkiti penyakit
diabetes baru-baru ini. Jelas bahwa obesitas pada orang dewasa memudahkan transisi
dari tahap persiapan menghadapi penyakit ke tahap menderita segala penyakit dan
gejala yang ada. Perpindahan ini merupakan hal langka pada orang dewasa yang
cenderung langsing dan berberat badan ideal. Yang menarik perhatian disini
penyebab utama obesitas adalah total kalori yang dikonsumsi seseorang, jadi bukan
jenis makanannya. Perlu ditekankan bahwa jumlah gula atau asupan makanan yang
dikonsumsi tidak dianggap sebagai penyebab diabetes. Kembali kami tekankan
bahwa cara terbaik untuk mencegah diabetes bagi keturunan keluarga beriwayat
diabetes ( beberapa di antaranya terkena diabetes ) adalah dengan menjaga berat

badan dalam batas normal ( lihat tabel ).
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KETURUNAN DIABETES
Sebagian besar penulis sepakat bahwa status diabetes “trait” merupakan satu-
satunya sifat genetik yang ditekankan oleh hukum Mandel, bahwa keturunanlah yang
menetapkan kapasitas penderita diabetes dimana biasa terjadi pada anak yang kedua

orang tuanya terkena penyakit tersebut.
Ibu ( Penderita Diabetes ) + Ayah ( Penderita Diabetes )
XX +YX
Anak-Anak ( Penderita Diabetes )
XX =XX/TYX-YX

Bagi seseorang baik itu perempuan ataupun laki-laki yang menuruni sifat
genetik dari salah satu kedua orang tuanya, maka ia jelas akan membawa sifat yang
mungkin juga menurun pada sebagian anak-anaknya kelak. Jika seorang laki-laki
menikah, sedangkan ia membawa sifat genetic diabet dari seorang wanita yang
membawa sikap serupa, maka Ya dari anaknya akan terkena penyakit diabetes, Y4
lainnya selamat, dan setengah sisa kelahirannya akan membawa sifat yang mewarisi

diabetes.
Perempuan keturunan diabetes + Laki-laki keturunan diabetes
XX+ XY =

YX - XX/YX-XX

Perlu diingat bahwa meskipun penyakit pada realitanya terjadi sejak sel
sperma dan sel telur bertemu untuk pertama kali, namun tetap saja tidak bisa terlihat
secara klinis jenis penyakitnya ( kencing manis, anadipsia, ejakulasi dini ) kecuali
setelah beberapa tahun seperti halnya persentase terjadinya penyakit juga tidak

berubah-ubah sama sekali. Jumlah anak dari pernikahan antara pasangan yang
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membawa sifat genetic akan melahirkan anak yang menderita diabetes dengan
persentase 25%, baik itu apabila kedua orang tua tersebut mempunya satu ataupun 15

anak.. tetap saja tidak merubah apapun.

Banyak sekali penelitianyang membahas tentang keturunan diabetes, penyakit
ini diketahui tidak hanya berlanjut selama satu tahun seperti yang dikatakan dalam
hukum Mandel tentang warisan diabetes secara menyeluruh, namun harus ada

beberapa faktor lain yang juga ikut mempengaruhi keturunan diabetes.

RESIKO PENYAKIT DIABETES

Resiko terhadap penyakit diabetes dianggap sebagai praduga atau tidak pasti,
resiko ini berubah sesuai dengan berubahnya pola hidup seseorang dan beberapa
faktor lain seperti ( pertumbuhan badan, kehamilan, intensitas peremajaan, stress,
trauma, pengobatan jangka panjang ) dan lain-lain dimana pasti ada saja faktor yang
memicu penyakit diabetes meski bagi orang-orang yang sudah mengantisipasinya.
Adapun kemungkinan pasti mengenai bahaya penyakit diabetes berikut dengan

semua gejala klinisnya dapat diperkirakan dengan melihat tabel di bawah :

Lebih dari
Salah Satu Kedua Salah Satu
Kerabat Satu _
Orang Tua | Orang Tua Saudara Resiko
dekat yang ) ) ) Saudara
i Penderita Menderita | Menderita ] Absolut
beresiko _ ) ) Menderita
Diabetes Diabetes Diabetes _
Diabetes
Anak Laki-
) + - - - 5%
laki
Anak Laki-
_ - + - - 10-15%
laki
Anak Laki-
) + - + - 10 %
laki
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Saudara
Laki-laki
atau
Saudara

Perempuan

5%

Saudara
laki-laki
atau
Saudara

Perempuan

10 %

Saudara
Laki-laki
atau
Saudara

Perempuan

20 %

Saudara
Laki-laki
atau
Saudara

Perempuan

10 %
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BAB Il

PEDOMAN PENGUJIAN URIN SERTA
PEMERIKSAAN TERHADAP DIABETES DAN KENCING
MANIS
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Dasar penting ; tes urin akhir-akhir ini menjadi pijakan utama dalam

menelusuri penyakit diabetes.

1)

2)

3)

4)

1)

Penderita yang mendapat insulin : harus menguji urinnya 4 kali dalam sehari (
1 kali sebelum makan dan 1 kali sebelum tidur ).

Mengetes urin sesering mungkin untuk mengetahui kondisi terbaru mengenai
penyakit anda ( hal ini berbeda antara pasien satu dengan yang lainnya, jadi
kami anjurkan bagi anda untuk mengikuti saran-saran dokter spesialis anda ).
Pengujian urin harus sering dilakukan ketika dalam kondisi sakit ( radang
amandel, infeksi saluran kemih, demam tifoid, radang usus, paru-paru basah,
flu, dan lain-lain ).

Selalu menguji sampel urin kedua : yaitu sampel yang mengalir dari saluran
kemih setelah 15 atau 30 menit dari sampel urin pertama ( dan yang mengalir
bersama urin tersebut semuanya ), seperti memodifikasi jumlah insulin

haruslah didasarkan pada hasil uji sampel urin kedua.

INFORMASI APA SAJA YANG DIDAPATKAN BERDASARKAN
TES URIN PADA WAKTU YANG BERBEDA-BEDA DARI HARI
KE HARI :

Sebelum sarapan :

Tes urin pada jam ini memberikan kita gambaran apakah jumlah insulin NPH atau

Lente yang diambil ketika pagi hari sebelumnya telah mencangkup waktu hingga 24

jam setelah tes ini. Adapun bagi penderita yang mengambil sampel Lante ataupun

NPH sebelum makan malam atau sebelum tidur, maka tes urin sebelum sarapan

memberikan gambaran apakah jumlah kadar insulin sudah cukup atau perlu untuk

ditambah lagi.

2)

Sebelum makan siang :

Tes urin positif pada awal siang ( jam 10 pagi ) menunjukkan bahwa Lente atau NPH

tidak bereaksi dengan cepat untuk mencegah aliran gula dari cara yang semestinya.
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1)
2)
3)
4)
5)

Adapun bagi orang-orang yang mengambil sampel bercampur antara insulin di pagi
hari (regular) ditambah NPH, maka tes ketika awal siang akan memberikan gambaran
apakah kadar insulin regular telah cukup atau perlu untuk ditambah lagi.

3) Sebelum makan malam :
Memberi gambaran apakah kadar insulin Lente maupun NPH yang diambil sebelum
sarapan sudah cukup atau memerlukan beberapa perubahan.

4) Sebelum tidur :
Memberi gambaran apakah kadar insulin yang diambil pada pagi hari cukup untuk

peredaran makanan yang masuk ketika makan malam atau tidak.

PERTAMA - PENGUJIAN KADAR GULA DALAM URIN
1- Uji Clinitest
Metode 5 tetes :
5 tetes urin
10 tetes air
Butiran clinites
Tunggu selama 15 menit setelah perebusan selesai

Kocok dengan lembut, lalu bandingkan warnanya dengan tabel berikut :

KADAR GULA EFEK PADA
WARNA
DALAM URIN KERTAS
] ) Tidak menimbulkan
Biru Kekuningan %
efek
Hijau Ya % Menimbulkan efek
Hijau Keruh Y2 % 1+
Hijau Zaitun ¥ % 2+
Hijau cenderung coklat muda 1% 3+
Oranye 2% 4+
Oranye cenderung kehijauan Lebih dari 2 %
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b. Metode 2 tetes :
Metode ini digunakan dalam kasus ketika kadar gula lebih dari 2%, sesuai dengan
metode 5 tetes sebelumnya.
Caranya :
2 tetes urin + 10 tetes air + butiran clinitest. Tunggu sampai 15 menit setelah
perebusan selesai. Kocok dengan lembut lalu bandingkan warnanya dengan tabel
yang tertera, yang menarik perhatian disini adalah butiran clinitest mampu menyerap
kelembapan dengan cepat, sehingga memicu kerusakan pada butiran lalu warnapun
berubah menjadi biru tua dengan cara yang salah. Oleh karena itu ada aturan

penutupan tutup botol.

WARNA KADAR GULA EFEK PADA
DALAM URIN KERTAS
Biru Kekuningan % Tidak berefek
Hijau Ya % Berefek
Hijau Keruh 2 % 1+
Hijau Zaitun 1% 2+
Hijau cenderung coklat muda 2% 3+
Coklat terang 3% 4 +
Oranye 5% S5+

2. Uji Tes-Tape
a. Ambil 5 cm pita
b. Celupkan salah satu ujung pita dalam urin, lalu angkat dan tunggu 1 menit

c. Bandingkan warna bagian yang basah dengan tabel warna dalam kotak
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WARNA KADAR GULA DALAM EFEK PADA KERTAS
URIN
Kuning Kekuningan % Tidak berefek
Hijau muda 10,0 % 1+
Hijau tua 25,0 % 2+
Hijau gelap
Kebiru-biruan 50,0 % 3+
Biru tua Lebih dari 2 % 4 +

3. Tes Diastex
a. Celupkan pita dalam urin untuk kedua kalinya

b. Bersihkan urin yang menempel di pita dengan mengelapnya di pinggir

nampan

c. Bandingkan warna pita dengan tabel setelah 30 menit

WARNA KADAR GULA DALAM URIN
Biru Kekuningan %
Hijau terang 10,0 %
Hijau gelap 25,0 %
Hijau zaitun 50,0 %
Coklat muda 1%
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Ada tes yang kami abaikan dengan sengaja ataupun tidak yaitu Clinistix,
karena wujud gula dalam urin menunjukkan warna ungu violet, sedang dan gelap..

adapun semua itu dirasa belum akurat.

Perlu diketahui bahwa Tes-Tape merupakan cara yang nyaman untuk
mengungkap ada tidaknya gula dalam urin, namun ia masih kurang sensitif sebagai
tolak ukur, oleh karena itu disarankan untuk tidak menggunakannya dalam
menentukan kadar suntikan insulin, ibarat batang akan kehilangan ukurannya seiring
berjalannya waktu karena pengaruh kelembapan. Oleh karena itu sangat
memungkinkan untuk mendapat hasil negatif palsu.

Sedangkan mengenai Clinitest, ia memiliki larangan. Pertama ia sangat peka
terhadap gula yang terdapat dalam urin, meskipun dalam jumlah yang sangat sedikit.
Kedua ia bisa melonjak tiba-tiba dari %2 (3) ke 2% (4), selain itu pergantian warna

mendekati level sulit untuk membedakan antara warna satu dengan yang lain.

Yang harus kita perhatikan disini adalah terdapat bahan uji lain yang sejenis
namanya yaitu Clinistix dan Diastix yang dipakai dalam pengujian urin dengan warna
yang beragam dari 4 warna yang disebut di atas, oleh karena itu kami rasa harus
mengkonfirmasinya untuk mengkonsolidasikan upaya antara dokter dan pasien serta
mengkonsolidasikan kualitas pengujian. Seeperti yang kami sarankan sebelumnya
agar menggunakan cara persentase 100% (keseratus) sebagai ganti dari tambahan
yang ada, karena ia lebih banyak diterima oleh setiap dokter dan pasien dengan cara

yang sama.
KEDUA - SAMPEL URIN KEDUA

Kita tidak boleh mengabaikan pentingnya pengambilan sampel urin, karena
urin yang terkumpul dalam kandung kemih di perut bagian bawah selama beberapa
jam menelusuri makanan mengandung jumlah gula yang lebih besar dari urin yang

terkumpul dalam kandung kemih hanya beberapa saat setelah mengawali makan.
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Lebih dari itu penderita perlu mengosongkan kandung kemihnya sampai tuntas (
buang air kecil menguras semua isi kandung kemih ) kurang lebih sekitar 1 jam
sebelum makan, hal ini mampu memicu urin tanpa harus diuji. Selanjutnya ambil
sampel urin yang bisa dikeluarkan penderita setelah 30 menit — 1 jam. Kami yakin
sampel ini mengandung gula, proporsi dan konten gula darah yang lebih banyak dari
sampel urin pertama, karena setelah makan urin terkumpul dalam kandung kemih

dimana ia juga mengandung saripati lain dan hal tersebut tidak menjadi masalah.
KETIGA - TES GULA DALAM URIN

Manusia biasanya memperoleh bagian energi harian dari proses metabolisme
saripati makanan. Metabolism memproses gula dan saripati makanan dalam tubuh,
hal ini menyebabkan reaksi kimia mengarah pada pembentukan zat yang disebut
Acetone, tapi lebih sering disebut sebagai Ketone. Bagian lemak yang diperoleh dari
energy badan sangatlah sedikit, oleh karena itu kadar Ketone selanjutnya menjadi
sangat sedikit untuk kemudian dipakai oleh jaringan di sekitarnya. Jika prosesnya
tidak sempurna melalui urin, maka kadarnya akan sangat sedikit sekali bahkan ada
kemungkinan untuk gagal. Keadaan tunggal dimana proses Acetone (Ketone)
berkumpul dalam darah kemudian keluar melalui urin ketika mengkonsumsi kadar
lemak tinggi dari yang seharusnya. Selanjutnya Acetone akan melimpah yang

memungkinkan untuk dikonsumsi jaringan lain.

Tubuh secara alami menyimpan bagian gula melebihi kebutuhan harian
sebagai pengaman energi yang diperlukan untuk keberlangsungan hidup, baik dalam
bentuk lemak ataupun gula (glukosa) dalam otot, hati serta jaringan lainnya agar
dapat digunakan saat diperlukan. Tubuh dipaksa menggunakan sumber energy
lainnya (non-gula) jika kadar insulin kurang memenuhi batas normal. Metabolism
lipid dalam hati dianggap sebagai sumber utama pembentukan gula. Inilah yang

disebut kencing manis oleh para penderita diabetes, mereka menggunakan lemak
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sebagai sumber energi pengganti gula, karena melihat kurangnya persediaan insulin

alami dalam pankreas mereka.

Kelebihan bentuk gula dalam darah disebut Ketosis, sedangkan kelebihan zat
gula dalam urin disebut kencing manis (ketoneurea). Kurangnya insulin pada
penderita diabetes, atau adanya zat yang menginversi kerja insulin tanpa upaya
pengobatan, akan menyebabkan ketosis yang mengarah pada coma diabetic dan

bahkan menyebabkan kematian.

Urin dalam diabetic koma mengandung keton dalam jumlah besar, sehingga
harus memeriksa kencing manis sebgai faktor yang berkaitan dengan heraldic untuk
kemungkinan-kemungkinan terjadinya ketoacidosis. Berdasarkan saran dokter jika
berada dalam kondisi ini dianjurkan agar mereka bisa segera diobati sedini mungkin

sebelum terjadi kemungkinan-kemungkinan komplikasi.

Ketosis dianggap sebagai pertanda penting dari gejala kurangnya insulin
dalam darah, khususnya ketika bertambahnya kebutuhan akan insulin saperti saat
sakit atau terkena infeksi. Meskipun demikian ketosis mungkin terjadi sebagai akibat
dari tidak terjaganya pola makan atau minimnya kadar gula dalam darah (
hypoglycemia ). Akan lebih baik jika anda pergi ke dokter pada kondisi tersebut agar
anda bisa mendapatkan saran, yakni agar mereka bisa menjelaskan tentang urinnya
yang akan disaring zat gulanya setiap hari. Namun harus tetap kami tekankan tentang

perlunya menyaring ketosis dan gula dalam urin saat mengalami kondisi berikut ini :

Tindak lanjut dari tes urin positif dengan persentase ( 4+ ) atau lebih dalam 2 tes yang
berkelanjutan

Penderita terkena demam tinggi khususnya disertai dengan meningkatnya kalori

Mual dan muntah

Ketika ataupun pasca melalukan intervensi bedah atau dalam keadaan sangat
kepayahan ( menderita stress berat )

Agar mengatur kadar insulin
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Metode yang digunakan untuk memeriksa zat gula ( Acetone ) dalam urin:

Sebenarnya metode yang digunakan untuk memeriksa kadar gula dalam urin
sangatlah sederhana dan efektif. Metode-metode ini bergantung pada kembalinya zat

nitroposide kimiawi, yaitu zat kualitas Acetone dan Aceto Acetic Acid.
Metode Acetest :

Letakkan pil acetest di atas sepotong kertas atau sepotong kain putih
Teteskan setetes atau dua tetes urin ke atas pil
Bacalah hasilnya setelah 30 menit, tidak lebih

Bandingkan warna pil dengan tabel terlampir pada setiap botol pil.

WARNA WUJUD GULA
Tidak berubah warna Negative
Ungu terang Berefek
Ungu Kadar sedang
Ungu gelap Kadar tinggi

KEEMPAT — TES KIMIAWI UNTUK MENGUKUR KADAR GULA DALAM
URIN SELAMA 24 JAM

Sebagian dokter menunjukkan prosedur uji kadar gula dalam urin minimal sekali
dalam 2 minggu bagi anak kecil penderita diabetes, dan sebulan sekali bagi orang
dewasa.

Agar tidak melihat atau tidak terpengaruh kondisi ideal zat gula dalam urin, adapun
jika memang benar-benar terdeteksi, tidak boleh melebihi batas maksimum kadar
gula dalam urin selama 24 jam dengan kadar 10% dari jumlah gula yang dialokasikan
lewat diet makanan untuk penderita anak-anak dan 5% untuk orang dewasa.

Caranya :
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a. Gabungkan urin yang disekresi selama 24 jam yaitu dengan meratakan urin pagi hari
pertama, lalu mencampurnya dengan urin selama siang dan malam ditambah dengan
urin ketika pagi pada keesokan harinya. Dengan kata lain misalnya penderita bangun
pukul 6 pagi hari Sabtu, lalu ia ,mengosongkan kandung kemihnya dari urin sampai
tuntas, kemudian mulai dengan mencampurkan urin-urin selanjutnya selama hari
Sabtu tersebut ( waktu siang dan malam ). Ketika ia bangun pagi pukul 6 di hari
Minggu, tambahkan urin yang telah dikeluarkan ke dalam semua urin yang telah
dicampur selama hari Sabtu ( siang dan malam ).

b. Hitunglah jumlah urin dengan cm3

c. Periksalah kadar gula dengan Clinitest, lalu hitunglah persentase gula dalam urin

d. Kalikan jumlah cm3 ( yang merupakan ukuran urin ) dengan persentase kandungan
gula seperti contoh dibawah. Adapun hasilnya merupakan jumlah gula yang hilang (
yang dikeluarkan lewat ginjal ) selama 24 jam

e. Mereka dapat melaporkan hal ini kepada dokter sebagai hasil dari pemeriksaan
Contoh :

- Penderita mengumpulkan ( 1.200 ) cm3 urin dalam 24 jam
- Merujuk uji Clinitest sampai persentase gula mencapai 1%

- 1.200 x 0,01 = 12 gram gula dikeluarkan selama 24 jam sebelumnya.
KELIMA — AMBANG BATAS EFLUEN GINJAL

Ginjal bisa diibaratkan sebagai bendungan. Seperti halnya bendungan yang menahan
air, ginjal juga menahan gula dan menghilangkannya melalui urin. Adapun jika tinggi
kadar gula dalam darahnya sekitar 170 — 180 mg% ( yang merupakan batas normal
efluen ginjal ), maka kelebihan kadar gula ini dikeluarkan melalui buang air kecil,
persis seperti seolah-olah air naik di balik bendungan hingga mencapai tingkat yang
lebih tinggi daripada tingginya dinding bendungan, maka banjir dan tumpahannya
tidak akan bisa dihindari. Cara uji gula dalam urin dengan Clinitest dianggap sebagi

cara yang paling mudah untuk memeriksa kadar gula yang berlebih. Hal tersebut
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boleh dilakukan jika kadar gula darah tinggi hingga sampai pada level yang menarik

perhatian penderita.

Batas efluen ginjal berbeda-beda antara penderita satu dengan yang
lain, meskipun begitu kisarannya selalu mulai antara 170 — 180 mg per 100 cm3
darah.

Contoh :

1) Beberapa penderita diabetes tempo dulu ( rata-rata berusia di atas 20 tahun )
diteliti akibat tingginya ambang batas efluen ginjalnya, kemudian kadar gula
dalam darahnya naik hingga 220 mg per 100 cm3 sebelum kami menemukan
jejak gula dalam urin.

2) Beberapa pemuda penderita diabetes juga diteliti ambang batas efluen
ginjalnya yang rendah, dimana hal ini ternyata menghasilakan hasil urin
positif meskipun jumlah gula dalam darah tidak melebihi batas normal yakni
100 — 200 mg per 100 cm3.

Jika kondisi seperti tadi ( ketika ambang batas efluen ginjal tinggi ataupun rendah )
kami sarankan agar bergantung pada jumlah gula dalam darah yaitu dengan analisis
darah sesering mungkin agar ia mampu mengatur dan mengubah jumlah insulin yang
ada. Kami minta anda untuk membandingkan hasil setiap sampel urin dengan sampel
darah selama penderita berada di Rumah Sakit agar kami dapat mengambil diagnose

terdekat dari kebenaran ambang batas efluen ginjal anda.

Grafik yang menunjukkan ekskresi diabetes dalam urin pada kasus status
peningkatannya dalam darah akibat masalah efluen ginjal yang mencapai 180 mg /
100 cm3.

Telah dijelaskan pada grafik tersebut mengenai gambaran batas efluen ginjal pada
setiap penderita diabetes dan non-diabetes. Garis tebal menunjukkan tinggi-

rendahnya gula darah harian yang diikuti dengan diet makan. Catatan pada grafik
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pertama ( orang yang sehat ) yaitu orang yang tingkat gula darahnya tidak tinggi
ataupun tidak rendah sesuai batas normal ( garis putus-putus ) terlepas dari jumlah
atau sampel makanan yang masuk. Sedangkan pada grafik kedua ( penderita diabetes
) catatan tingkat gula dalam darah meninggi di atas batas ambang efluen ginjal
setelah makan ( daerah berbayang di atas garis putus-putus ). Inilah yang selanjutnya
mengarah pada kelebihan gula dan dikeluarkan dari ginjal melalui urin, sebagaimana

hasil positif yang kami terima dari analisis urin dengan cara Clinitest.
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BAB 111

TES UJI GULA DALAM DARAH
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Tidak diragukan lagi bahwa penentuan jumlah gula dalam darah sangat
penting untuk diagnosa dan membantu pengontrolan diabetes. Seperti halnya tes gula
dalam urin sangat penting dan praktis untuk memodifikasi jumlah insulin yang ada
setiap hari, kami yakin bahwa pemeriksaan darah harian merupakan hal yang tidak

praktis selain itu juga mahal.

Anda mungkin berobat ke Rumah Sakit untuk mengetahui kadar gula darah 3
kali sehari, ( sebelum sarapan — jam 11 pagi — jam 3 sore ) yang memberikan tiga
hasil yaitu gambaran yang mendekati keakuratan atas perkembangan harian dari
penyakit diabetes tersebut, memberikan gambaran jumlah insulin serta perlunya
penyesuaian. Kami tidak menemukan keharusan bagi penderita untuk melakukan tes
darah 3 kali ( seperti di Rumah Sakit ) dengan melihat pada hilangnya potensi
laboratorium di rumah dan fakta bahwa biaya lebih besar dari kemampuan si

penderita.

1) Metode Folin-Wu
Metode Folin-Wu terdahulu memberi gambaran jumlah gula darah lebih
tinggi dari yang seharusnya dengan persentase 20%, oleh karena itu mereka
harus mengeluarkan 20% dari kadar gula darah yang ada dengan metode
Folin-Wu agar mendapatkan jumlah yang akurat dalam darah. Perlu
diperhatikan bahwa darah yang diambil dari gula darah di pembuluh darah
perifer ('ujung jari atau daun telinga ), memberikan kadar yang lebih tinggi
dari jumlah gula yang ada dalam pembuluh darah besar kapiler ( pada lipatan
siku misalnya ) dengan persentase 20% - 30%, itupun kondisi sampel yang
diambil ketika setelah makan. Adapun kondisi sampel yang diambil dari air
liur, jumlah gula dalam kapiler, perifer, dan vascular tengah adalah sama.
Jumlah ini akan tetap sama setelah 3 jam atau lebih dari waktu makan.

2) Memperkirakan jumlah gula darah dengan metode Dextrostix
Metode Dextrostix dianggap sederhana untuk mengukur kadar gula dalam

darah. Ibarat sebuah pita kertas tertentu atau pengobatan dengan metode kimia
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khusus, agar dapat memberikan hasil terdekat dari kadar gula dalam darah

selama 60 detik ( 1 menit saja ). Hanya dengan menggunakan satu tetes darah

yang diambil melalui pembuluh darah perifer maupun daun telinga.
Kisaran jumlah gula darah antara 40 — 250 mg per 100 cm3, lalu pada kisaran
selanjutnya pita kertas tersebut akan berubah dari warna abu-abu menjadi biru
keunguan sesuai kadar gula dalam darah. Penderita harus mengulang pengujian ini
beberapa kali agar mendapatkan pengalaman dalam membedakan warna untuk
selanjutnya mendapatkan hasil kadar gula dalam darah.

Disini kami lebih suka membebaskan dokter untuk memperkirakan
pentingnya belajar metode ini bagi para penderita diabetes.

Jumlah gula yang diuji dalam plasma ( serum ) adalah lebih tinggi dari jumlah
gula dalam keseluruhan darah ( yang berisi sel darah merah, sel darah putih, serta
trombosit ) dengan persentase 15 %.

Perlu dicatat bahwa salah satu tujuan dari pengobatan diabetes adalah
mengurangi jumlah gula dalam darah sampai pada level dimana hasil tes urin menjadi
negatif secara berkelanjutan, dan jumlah gula darah menjadi normal. la tidak lagi
menjadi tinggi hingga cenderung menjadi gula berlebih, ataupun tidak lagi rendah
hingga mencapai level kekurangan kadar gula dalam darah atau yang disebut

Hypoglycemia ( reaksi insulin ).
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BAB IV

INSULIN
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(1) Jenis-jenis Insulin

Tidak diragukan lagi bahwa pengetahuan penderita diabetes tentang jenis insulin
yang digunakan dan diedukasikan bagi penyakitnya adalah penting untuk
mengembalikan manfaat yang besar bagi penderita tadi, sebagai contoh ia harus tahu
apakah ia mendapat satu macam atau campuran dari dua jenis insulin yang berbeda

atau bahkan lebih, dan sejauh mana reaksi setiap jenis insulin yang digunakan.

Dalam tabel berikut ini kami menyertakan jenis insulin dan reaksinya :

Tabel jenis insulin dan reaksi farmakologi yang dihasilkan

MULAI EFEK
EFEK OBAT
JENIS INSULIN BERPENGARUH PUNCAK
(JAM)
(JAM) (JAM)
Regular -1 2-3 5-8
Semi Lente 1-2 4-8 12-16
NPH 2-4 8-12
Lente 2-4 8-16 18 - 24
24 — 36 atau
PZI 6-8 14 - 24 _
lebih
24 — 36 atau
Ultra Lente 6-8 14 - 24 _
lebih

(2) Kemampuan Farmakologi

Jumlah insulin diukur dengan satuan Unit, dan jumlah setiap unit bervariasi yakni
antara 40, 80, dan 100 satuan, keterangan ini terdapat pada setiap kemasan botol,
bahkan beberapa perusahaan terpaksa menggunakan variasi warna untuk menandai

berat jenis insulin, contohnya :
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- Warna merah menunjukkan 40 U atau 40 satuan insulin per cm3
- Warna hijau menunjukkan 80 U atau 80 satuan insulin per cm3

- Warna hitam menunjukkan 100 U atau 100 satuan insulin per cm3
Contoh :

Berapa jumlah yang diperlukan untuk memberikan 20 satuan insulin sebagai
persentase pada penderita diabetes apabila :

a. Jika menggunakan 40 U, maka dibutuhkan % cm3 atau 0,5 cm3

b. Jika menggunakan 80 U, maka dibutuhkan ¥ cm3 atau 0,25 cm3

c. Jika menggunakan 100 U, maka dibutuhkan 1/5 cm3 atau 0,2 cm3
Berapa jumlah yang diperlukan untuk memberikan 80 satuan insulin panjang

a. Jika menggunakan 40 U, maka dibutuhkan 2 cm3

b. Jika menggunakan 80 U, maka dibutuhkan 1 cm3

c. Jika menggunakan 100 U, maka dibutuhkan 4/5 cm3

Perlu diingat bahwa daya farmasi bagi satuan insulin adalah sejenis meskipun fokus (
100, 80, 40 U ) agar tidak membingungkan penderita. Seperti halnya ketika memiliki
kosmetik dengan konsenterasi yang sama atau lebih tinggi dari ( 100 U ) untuk
dipakai dalam kondisi tertentu. Namun kami sarankan pada para penderita diabetes

untuk menggunakan (100 U ) agar dapat memudahkan penghitungannya.

(3) Jarum suntik insulin

Kalibrator terutama jarum suntik insulin menurut rekomendasi dan pedoman dari
dewan Amerika bagi penyakit diabetes ( ADA ) harus menggunakan jarum suntik
khusus di setiap fokus. Misalnya menggunakan jarum suntik dengan ampiteater
berwarna merah untuk 40 U, jarum dengan ampiteater hijau untuk 80 U, dan
ampiteater hitam untuk 100 U. Perlu diingat juga bahwa pentingnya menggunakan
jarum suntik khusus adalah untuk menunjukkan jenis insulin, misalnya jarum dengan

landasan warna merah untuk menarik dan menginjeksi insulin 40 U saja, lalu jarum
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dengan landasan warna hijau untuk menarik dan menginjeksi insulin 80 U saja.
Sebagai peringatan agar kita tidak menggunakan jarum dengan landasan merah
misalnya untuk menarik dan menginjeksi insulin 80 U, karena hal itu dapat
menggandakan jumlah unit yang diberikan kepada pasien. Masalah tersebut dapat
dihindari jika pasien diberikan sedikit penjelasan mengenai macam-macam warna

pada jarum suntik dan jenis insulin yang disuntikkan.

Produksi insulin diharapkan mampu berhenti dengan kadar 40 dan 80 U per cm3
selama beberapa tahun terakhir. Adapun cara yang lebih mudah adalah dengan
mendapatkan jarum suntik plastic yang digunakan hanya untuk sekali pakai atau
jarum suntik kaca yang bisa digunakan dalam jangka panjang, asalkan jarum tersebut
direbus dan disterilkan setiap sebelum pemakaian. Kami sarankan agar menghindari
penggunaan ganda pada jarum terkait ( Unit dan mm3 ) karena dapat membuat
bingung dalam menghitung. Jadi agar menggunakan 100 U dan jarum suntik khusus
dengan tujuan karena ia juga terdaftar dalam sistem decimal dan lebih memudahkan

penghitungannya.

Kami harus selalu mengingatkan pada pasien dan keluarganya bahwa varietas
insulin yang tersedia di pasaran adalah sebagai berikut :
Insulin super cepat dengan bentuk ( Reg ) dan separuh panjang ( Semi Lente )
Insulin sedang dengan bentuk ( NPH ) dan panjang ( Lente )
Insulin lambat ( Prolonged ) dengan bentuk protamin zink ( PZ1) dan ekstra panjang
(Ultra Lente).

Kita tentu masih ingat bahwa pengurangan kadar gula dalam darah yang ditimbulkan
oleh 20 U insulin ( 100 NPH U ) merupakan penurunan serupa yang ditimbulkan oleh
20 U NPH (40 U ) atau 20 U ( 8ONPH ).

Sudah tidak asing lagi bagi pembaca mengenai pentingnya memperhatikan fokus
insulin yang ada di atas kaca, juga mengenai jarum suntik yang dipakai agar tidak

terjadi kesalahan dalam mengukur kadar farmasi.
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Saat ini alat suntik plastik sudah ada di pasaran Arab dalam bentuk khusus
yang digunakan untuk menginjeksikan insulin sebagai tambahan dari alat suntik kaca

yang sudah ada.

Adapun di pasaran Amerika terdapat 4 macam alat suntik yang sudah banyak

beredar dan paling sering digunakan, yaitu :

Alat suntik kaca yang digunakan berulang dengan ukuran 1 cm3 atau 100 U insulin
Alat suntik plastik sekali pakai berdaya tampung 1 cm3 atau 100 satuan insulin dari
100U

Alat suntik kaca ( bisa dipakai berulang ) dengan daya tampung 0,35 cm3 atau bisa
lebih hingga 35 satuan insulin dari 100 U

Alat suntik plastic sekali pakai berdaya tampung 0,50 cm3 atau mencapai 50 satuan
dari 100 U.

(4) Syarat dan posisi suntikan insulin

Ada 3 aturan dasar yang perlu diperhatikan ketika menginjeksikan insulin :

Cara yang benar
Posisi tubuh yang benar
Pergantian tempat penyuntikan setiap harinya

A. Langkah — langkah :
Metode-metode ini dimaksudkan untuk mengukur jumlah obat dari satu jenis insulin
atau banyak jenis insulin lain yang berbeda.
Jarum : diutamakan menggunakan jarum dengan panjang 1 — % cm dan ketebalan
berkisar 26 ( setiap apotek harus menyediakan ukuran jarum yang berbeda-beda ).
Sebagai peringatan jangan memakai jarum gooseneck untuk menginjeksi karena
ditakutkan akan patah secara tiba-tiba dan sisanya tertinggal di dalam kulit
Hindari pemasangan jarum ketika sedang menarik insulin dari botol obat
Tempatkan semua larutan dan jarum secara vertikal di atas kulit sebagai prosedur
penginjeksian.

B. Tempat penginjeksian
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Penyuntikan insulin mungkin saja sama di dalam otot atau di jaringan adipose bawah
kulit. Diutamakan pada jaringan adipose untuk memudahkan pencubitannya di antara
jari-jari, sebagai tambahan jaringan ini tersedia dan lebih luas penyebarannya ke
seluruh tubuh, khususnya bagi pasien obesitas. Sedangkan untuk pasien gizi buruk,
maka harus bergantung pada paha dan mekanisme yang ada sebagai prosedur
penyuntikannya. Dilarang menyuntikkan insulin secara brutal pada paha atau area
bawah lutut, melihat adanya ligament berserat padat yang menyebabkan lambatnya
penyerapan insulin. Disarankan untuk menghindari penyuntikan di area yang lebih
rendah dari mekanisme yang seharusnya karena terdapat saraf dan pembuluh darah di
area ujung bawah. Diutamakan tanpa pencahayaan ketika menusukkan jarum. Harus

diperhatikan intensitas laju saraf ulnaris di sisi saraf humerus.

C. Perubahan harian posisi injeksi
Suntikan insulin sering mengarah pada satu tempat sehingga terjadi percampuran
tanpa batasan, misalnya :
Makula Adiposa Atrophy : yang mengarah pada kematian di sebagian jaringan
adiposa bawah kulit dalam beberapa hal, juga munculnya fossulae di atas permukaan
kulit.
Hyperplasia Adipose Hypertrophy : munculnya blok lipid di bawah kulit, seperti yang
diketahui bahwa penyerapan insulin dalam jaringan adipose yang tidak normal atau
kesemutan yang berlebihan (hypertrophic) jauh lebih lambat dari jaringan adipose
yang normal. Biasanya penderita memiliki kadar insulin harian yang berlebih untuk
mendapatkan hasil yang lebih memuaskan disbanding kadar gula darah.
Penebalan kulit : dapat menyebabkan penebalan kulit bahkan pengerasan sehingga
sulit untuk menusukkan jarum, biasanya hingga mematahkannya. Adapun hal-hal

yang menyebabkan komplikasi belum dapat dipastikan kebenarannya.

Untuk itu kami sarankan agar menghindari komplikasi-komplikasi tersebut dengan
mengubah tempat penyuntikan setiap hari, dan tidak mengulang suntikan di tempat

yang sama kecuali setelah beberapa waktu tidak kurang dari 3-4 minggu.
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Penyimpanan insulin :

Simpanlah di tempat botol kaca terbuka dengan suhu panas ruangan tanpa
meletakkannya di tempat yang sejuk. Sedangkan untuk botol yang tertutup maka

harus disimpan dalam suhu dingin (beku) jika tertunda penggunaannya.

Bagaimana cara menuangkan bagian insulin di luar alat suntik ketika sedang

menyuntik ?

Jangan mengambil jarum suntik kedua
Jangan mengira-ngira jumlah insulin yang tumpah maupun yang hilang
Harus menguji urin seperti ketika anda sedang terkena demam ( sebelum dzuhur dan
sebelum isya’ ), gunakan insulin normal Reg sesuai hasil tes urin. Adapun jika pasien
masih ragu-ragu dengan apa yang dilakukan, segera hubungi dokter.

D. Prosedur untuk mengukur jumlah insulin dan penyuntikannya
Telungkupkan botol dengan posisi kepala botol di bawah, lalu letakkan di antara sela
jari kemudian kocok beberapa kali
Usap penutup karet pada botol dengan kapas dan alcohol untuk mensterilkannya
Tarik jarum suntik pada tanda yang menunjukkan jumlah insulin yang ditentukan
(20-30 Uf/satuan misalnya), kemudian balik botol untuk mengirim nosek ke atas.
Masukkan jarum pada penutup karet lalu tekan jarum suntik dalam silinder tanpa
menyentuh ujungnya ( hal tersebut bertujuan untuk memasukkan udara pada botol
insulin)
Biarkan jarum dalam botol, angkat botol serta jarum suntik dengan kedua tangan
secara bersamaan. Tarik jarum suntik hingga separuh tabung ( dengan begitu
sebagian insulin berhasil masuk ke dalam tabung suntikan ). Dorong jarum suntik
pada bagian depannya untuk yang kedua kalinya ( untuk mengulang insulin pada
botol ).
Tarik jarum hingga setengah tabung, jauhkan dari adanya gelembung udara karena

dapat mengakibatkan kurangnya jumlah insulin yang diberikan. Jika terdapat
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gelembung udara maka anda harus mengulangi langkah nomor 3 sebelum
melanjutkan langkah nomor 5, tarik jarum sampai menunjukkan jumlah satuan
insulin yang diinginkan, lalu tarik jarum dari botol

Bersihkan kulit dengan potongan kapas yang mengandung alcohol , lalu cubit antara
ibu jari dan jari telunjuk

Pegang alat suntik seperti anda memegang pena, lalu suntikkan jarum pada jaringan
adiposa di bawah kulit, kemudian tekan jarum suntik untuk menyuntikkan seluruh
isinya

Angkat ibu jari dan jaari telunjuk pada kulit, letakkan potongan kapas beralkohol di
samping jarum yang telah ditarik, kemudian usap tempat penyuntikan tersebut

dengan alcohol.

E. Cara mencampurkan 2 macam insulin
Balik 2 botol insulin dengan posisi kepala botol di bawah, letakkan di antara sela-sela
jari kemudian kocok beberapa kali
Usap penutup karet botol dengan kapas beralkohol
Tarik jarum suntik sesuai jumlah satuan yang diinginkan, masukkan jarum ke dalam
botol yang mengandung insulin ( aker ), lalu tekan jarum untuk memasukkan udara
kemudian tarik jarum dan suntikan yang kosong dari botol tersebut ( yang terdapat
insulin aker )
Tarik jarum suntik hingga menunjukkan jumlah satuan insulin yang diperlukan, lalu
masukkan jarum suntik dalam botol yang mengandung insulin yang jelas, kemudian
tekan jarum suntik untuk memasukkan udara dalam botol tersebut
Balik botolyang mengandung insulin bersih dengan kepala botoh di bagian bawah,
tarik alat suntik ke belakang sampai setengah tabung, kemudian tekan alat suntik
untuk menempatkan insulin ke dalam botol
Tarik alat suntik ke belakang hingga separuh tabung sembari mencegah adanya
gelembung udara, adapun jika terpaksa ada maka tekan alat suntik ke depan sampai
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mencapai jumlah satuan insulin normal Reg yang harus diambil, kemudian tarik
jarum suntik dari botol

- Balik botol yang mengandung insulin aker dengan kepala di bagian bawah, lalu
masukkan jarum ke dalamnya

- Tarik hingga mencapai jumlah satuan yang harus diambil ( jumlah insulin bersih +
jumlah satuan insulin anker ) kemudian tarik jarum suntik dari botol

- Usap kulit dengan alcohol, lalu cubit antara ibu jari ( jempol ) dan jari telunjuk
dengan kedua tangan

- Peganglah alat suntik seperti saat memegang pulpen, lalu tusukkan jarum secara
vertical pada kulit dan jaringan adipose di bawahnya, kemudian tekan jarum suntik
untuk menyuntikkan seluruh isi insulin dalam tabung suntik hingga habis

- Angkat jempol dan jari telunjuk dari kulitnya, lalu tarik jarum suntik dan usapkan
alkohol pada tempat menyuntik tadi.

F. Memodifikasi jumlah insulin

Pertama : Pada saat sehat

(A) Ketika mendapat dosis insulin sekali saat pagi hari, dianjurkan mengikuti diet gula
dengan sangat ketat sebelum penderita bisa memodifikasi dosis insulin.
Pasien dianjurkan untuk meninjau tabel yang telah disebutkan sebelumnya tentang
jenis-jenis insulin, tampilannya ( appearance ), kegunaannya, efeknya, serta efek
puncak pengobatannya.
Kami tekankan disini bahwa tata aturan modifikasi insulin adalah aturan diskresioner
dan tidaklah mutlak, pastinya terdapat perbedaan besar yang bervariasi sesuai dengan
pasien. Diharapkan agar para dokter kembali bertanggung jawab terhadap pengobatan
untuk memastikan bahwa pasien dianjurkan menaati semua aturan yang ada, dan jika
memungkinkan untuk memodifikasi kegiatan harian secara sederhana seperti makan

atau latihan olahraga tanpa memodifikasi jumlah insulin.

Warning :
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Perubahan secara tiba-tiba bisa saja terjadi pada fungsi pengobatan diabetes (
didasarkan pada hasil analisa urin ) seperti hasil dari beberapa pasien demam (
lenticular, tipus, flue ), kami sarankan agar pasien meninjau kembali petunjuk
modifikasi penyuntikan insulin ketika sakit.

Mintalah saran dokter jika anda belum yakin tentang diri anda sendiri yang akan

memodifikasi insulin.
Penyuntikan insulin pagi hari :

Memodifikasi penyuntikan insulin saat pagi hari sesuai dengan hasil analisa
urin selama periode puncak kegiatan tersebut mengenai jenis insulin yang sudah

ditentukan , misalnya sebagai berikut :

Penyuntikan NPH atau Lente pada pagi hari akan memberi puncak efek obat sebelum
makan malam

Penyuntikan insulin Reg pada pagi hari akan memberi puncak efek obat sebelum
makan siang

Penyuntikan insulin PZI atau Ultra Lente saat pagi hari akan member pucak efek obat
sebelum sarapan di hari berikutnya.

Petunjuk penambahan jumlah insulin :

Ketika sehat atau ketika pasien merasa sehat seperti biasanya tanpa merasa haus atau
beser ( sering buang air kecil ), dan lain-lain.

Penambahan jumlah satuan insulin dengan merujuk sampel urin ke-2 berwarna
kuning, oranye atau coklat untuk 3 hari berikutnya.

Jika merujuk analisa sampel urin kedua sebelum makan malam berwarna kuning,
oranye, atau cokklat untuk 3 hari berikutnya, maka pasien harus menambah jumlah
insulin NPH atau Lente sebanyak 2 U.

Jika merujuk analisa sampel urin kedua sebelum makan siang berwarna kuning atau
coklat, maka pasien harus menambah jumlah insulin Reg sebanyak 2 U pada pagi hari

di hari berikutnya.
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Jika merujuk analisa sampel urin kedua sebelum sarapan berwarna kuning atau coklat
selama 3 hari berikutnya, jika pasien menggunakan insulin PZI atau Ultra Lente

maka pasien harus menambah jumlah insulin PZI atau Ultra Lente sebanyak 2 U.
Catatan :

Jika analisa urin hanya positif sebelum makan siang, maka pasien harus periksa ke
dokter sebelum ia bisa menambah jumlah insulin lebih dari sekali.

Contoh :

Pasien menyuntik sendiri setiap pagi secara rutin dengan mencampur 6 U insulin Reg
dan 20 U NPH. Perhatikan pasien ini selama 3 hari, uji analisa urin sebelum makan
siang menunjukkan hasil positif di waktu yang sama menjadi analisis lebih lanjut
sepanjang hari, baik itu negatif ataupun positif dengan bentuk berselang. Jika pasien
menambah jumlah insulin Reg menjadi 8 U tanpa mengubah jumlah NPH, tetapi
masih belum berubah hasil analisa urinnya, maka pasien ini disarankan untuk
memeriksakan diri ke dokter untuk menambah jumlah insulin kedua agar tidak

mengakibatkan komplikasi dan tidak berakibat fatal.

Petunjuk pengurangan jumlah insulin :

Mengurangi insulin dengan jumlah 2 U saja ketika dalam keadaan bereaksi.
Disarankan agar tidak mengubah jumlah obat meskipun jika merujuk analisa urin
berwarna biru, kecuali jika dokter menyuruh untuk mengubahnya.
Pengecualian-pengecualian dalam aturan ini :

Pasien telah melewati masa awal penyakit diabetes, kira-kira beberapa minggu dari
masa pengobatan dengan insulin dimana tahap tersebut disebut fase remisi yang
membutuhkan pengurangan jumlah insulin sesegera mungkin. Kami sarankan pasien
segera memeriksakan diri ke dokter dan menanyakan tentang fase remisi seperti yang
telah disebut di atas, juga agar pasien bertanya tentang rincian jumlah insulin serta

cara memodifikasinya.

86



b.

Sebagian pasien yakni pasien tua yang menderita diabetes menunjukkan bahwa
mereka susah untuk menseriusi kontrol penyakit, seperti yang ditunjukkan mengenai
kontras tajam dalam hasil analisis urin, dan inilah yang disebut sebagai penyakit
diabetes akut atau tidak stabil. Hal penting yang membedakan antara satu pasien
dengan yang lain adalah reaksi yang kuat dan sering dari insulin sehingga tidak
mendapatkan hasil analisa urin negatif. Pasien disarankan untuk mengurangi jumlah

insulin 2 U ketika terjadi reaksi.
Warning :

Ada banyak pasien yang berpikir bahwa mereka terkena diabetes akut, sementara
sebenarnya mereka hanya terkena diabetes biasa, jadi para pasien disarankan untuk
memeriksakan diri ke dokter spesialis atau fisioterapis penyakit diabetes dengan

segera.

Tidak dianjurkan untuk mengurangi jumlah insulin dalam bentuk apapun, kecuali jika
disarankan oleh dokter atau jika tampak gejala reaksi dari insulin.

Penderita disarankan untuk mencari secara detail sebab-sebab reaksi insulin sebelum
melanjutkan tahap pengurangan jumlah insulin. Kami menemukan beberapa
kegunaan disini dimana kami menyertakan beberapa sebab yang tampak maupun
tidak ( predisposisi ) dari reaksi yang ada :

Telat makan atau jumlah makanan yang dikonsumsi lebih sedikit dari program diet
khusus yang seharusnya

Berolahraga dengan sangat keras.

Jika penderita tidak taat dengan program diet khusus dan berolahraga dengan porsi
yang tidak sesuai, maka ia telah mengabaikan perubahan jumlah insulin dengan cara

yang intens.

Warning :
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Harus ada pembenaran terhadap reaksi insulin, adapun jika tidak dapat menemukan

pembenaran ini, maka pasien harus fokus terhadap hal-hal seperti berikut ini :

a. Jika terjadi reaksi setelah sarapan dan sebelum makan siang, maka pasien harus
mengurangi jumlah insulin Reg 2 U pada hari berikutnya.

b. Jika tidak terjadi reaksi dalam beberapa waktu di hari itu, maka pasien harus
mengurangi insulin Semi Lente atau Lente 2 U di hari berikutnya. Jika hasil analisis
urin positif di hari berikutnya, maka pasien harus memeriksakan diri ke dokter.

c. Pasien tidak boleh menjadikan tanda jarum suntik dari suntikan insulin secara
otomatis, kecuali jika disarankan oleh dokter.

d. Jika pasien tidak memiliki substitusi jenis insulin satu dengan yang jenis insulin lain,
maka pasien harus mempertahankan jumlah seperti biasanya, kecuali jika dokter
menyarankan untuk memodifikasinya atau dengan bergantung pada hasil analisa urin
atau reaksi insulin.

(B) Ketika mendapat dosis insulin pagi dan sore
Diutamakan untuk mengikuti diet ketat sebelum melanjutkan proses modifikasi
jumlah insulin ( periksa tabel insulin untuk mengingat gejala, kinerja, efek jangka
panjang, serta efek puncak pengobatan ). Disarankan untuk menambah insulin ketika
sakit ( periksa aturan masa-masa sakit ).

Perkiraan jumlah insulin pagi dan sore tergantung pada hasil analisa urin dalam
puncak Kinerja insulin.

a. Insulin NPH dan Lente pagi memberi efek puncak sebelum makan malam.

b. Insulin NPH dan Lente yang disuntikkan sore hari akan member efek puncak sebelum
sarapan.

G. Petunjuk penambahan jumlah insulin
Penambahan jumlah satuan insulin ketika analisa sampel urin kedua menunjukkan

hasil positif dengan Clinitest ( kuning, oranye, atau coklat ) selama 3 hari berikutnya :
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Jika analisis urin kedua sebelum makan malam positif selama 3 hari berikutnya, maka
pasien harus menambahkan NPH atau Lente pagi hari dengan jumlah satuan 2 U pada
hari berikutnya.
. Jika analisa urin kedua sebelum makan siang positif selama 3 hari berikutnya, maka
pasien harus menambahkan 2 U insulin Reg pada pagi hari berikutnya.
Jika analisis urin kedua positif sebelum sarapan selama 3 hari berikutnya, maka
pasien harus melanjutkan untuk menambah 2 U NPH sore hari sebelum tidur.
. Jika analisis tiap urin dari kedua tes urin yakni ketika sebelum sarapan dan sebelum
makan malam positif selama 3 hari berikutnya, maka pasien harus memodifikasi
jumlah insulin ketika pagi saja.

H. Petunjuk pengurangan jumlah insulin
Aturan dan petunjuk pengurangan insulin bagi penderita diabetes yang mengambil
dosis NPH dan Lente pagi dan sore hari, dianggap sama dengan petunjuk bagi
penderita yang mengambil dosis insulin pagi hari ( sekali saja ).
Jika terjadi reaksi insulin sebelum pukul 2 pagi, dan jika penjelasannya belum
menjadi salah satu dari pembenaran yang telah disebutkan sebelumnya, maka pasien
harus mengurangi intermediate dengan jumlah 2 U pada hari berikutnya.
. Jika terjadi reaksi insulin antara pukul 2 hingga pukul 5 pagi tanpa ada pembenaran
apapun, maka kemungkinan reaksi ini merupakan hasil yang entah itu dari efek
penyuntikan pagi atau penyuntikan sore dari insulin NPH, dan disarankan untuk
segera memeriksakan diri ke dokter sebelum berlanjut pada pengurangan jumlah

insulin.

Aturan dan petunjuk ini selalu berbeda antara pasien satu dengan yang lainnya.
Disarankan memeriksakan diri ke dokter untuk membatasi jumlah insulin dan

modifikasinya agar bisa selalu menyesuaikan kebutuhan.
Kedua : Pada saat sakit

Terkena penyakit demam akut
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Semua penyakit harus diperlakukan seperti halnya memperlakukan pemicu aktif

diabetic coma.
Petunjuk-petunjuk yang harus diikuti :

Penderita disarankan untuk mengambil jumlah obat harian insulin tanpa
menghilangkan tanda penyuntikan.

Penderita disarankan untuk melanjutkan pengujian urin dengan cara Clinitest 4 kali
sehari minimal setiap sebelum makan dan sebelum tidur.

Penderita disarankan mengecek urinnya untuk menyaring ketones ketika adanya
wujud gula dalam urin. Adapun jika penderita tidak mampu untuk menguji urinnya,
maka penderita harus segera meminta tolong orang lain atau keluarganya atau bisa
juga pada sesama penderita lain untuk melihat hasil analisis.

Penderita disarankan untuk beristirahat, menghangatkan diri, dan meninggalkan
aktivitas olahraga.

Dibutuhkan adanya orang lain yang bersama penderita ( orang tua , pasangan, anak,
atau perawat khusus ) untuk menemani selama masa pengobatannya.

Ketika mengambil jumlah insulin disarankan untuk bertanya tanpa memaksakan diri
meminumnya, kKhususnya jika penderita mengalami mual atau muntah. Mempercayai
bahwa kaldu daging dan sup merupakan contoh jumlah garam dari tubuh yang
dikeluarkan melalui urin dan keringat. Penderita disarankan untuk segera mendata
semua makanan dan minuman yang dikonsumsinya.

Jika analisis urin positif dan penderita merasakan lelah, capek, dan lemas, maka
penderita harus menambahkan jumlah insulin Reg.

Jika analisis urin positif dari semua gula dan ketone, maka penderita harus
menyuntikkan jumlah insulin Reg tambahan tanpa menunda-nundanya, meskipun
sedikit jumlah makanan yang dikonsumsi oleh penderita.

Penderita disarankan untuk segera memeriksakan diri ke dokter agar mendapatkan

bimbingan lain sesuai dengan kebutuhan.
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Aturan penyuntikan insulin selama masa sakit :

Penderita disarankan menggunakan insulin Reg ketika membutuhkan suntikan
pendukung, oleh karena itu kami sarankan untuk menyediakan botol insulin Reg yang
terisi dan siap pakai ketika dibutuhkan meskipun dokter tidak mengajurkan cara ini
secara rutin.
Disarankan untuk memberikan tambahan jumlah insulin pada waktu-waktu tertentu
sesuai dengan hasil tes urin kedua ( jika memungkinkan ).

I. Dua cara berkelanjutan untuk menambahkan insulin
Dua cara yang disebutkan di bawah merupakan pokok bahasan untuk menambahkan
insulin Reg mengalami banyak purubahan, jadi penderita disarankan untuk periksa ke
dokter agar dapat meminta saran dan pendapat. Adapun jika mengutamakan cara
yang lain yakni dengan menggunakan kedua cara ini untuk menambahkan insulin
hingga jumlah harian seperti biasa :
Cara pertama :
Memodifikasi insulin sesuai umur dan hasil analisis urin dengan 5 poin cara ( 5

drops, Clinitest ).

Cara kedua :

Persentase dosis obat harian normal : penambahan 20% dari jumlah dosis obat harian
dengan bentuk insulin Reg berdasarkan alasan yang dapat diterima, tidak ada resiko
pada dosis insulin harian dan memungkinkan pemberian dengan laju 3-4 jam atau
hingga tiap 2-3 jam jika dokter menyarankan demikian.

Contoh :

Sakit mendapat 30 U NPH harian, 20% dari 30 U : 6 U insulin Reg : harus
menambahkan 30 U.

Sakit mendapat 10 U insulin Reg dan 50 U NPH harian. Total 60 U, 20% dari 60 U :

12 U insulin Reg harus ditambahkan setiap hari.
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3- Sakit mendapat dosis harian terbagi dalam 6 U insulin Reg dan 24 U insulin Lente
sebelum sarapan dan 20 U insulin Lente sebelum tidur. Total 50 U perhari, 20% dari

50 U : 10 U insulin Reg haus ditambahkan setiap hari.
Ketone :

Tidak masalah jika terdapat ketone dalam urin, kecuali jika ada gula apalagi dalam
jumlah besar. Kondisi ini melebihi jumlah insulin yang dibutuhkan berdasarkan
jumlah insulin yang disarankan ( periksa dosis pendukung insulin Reg ), maka

penderita harus segera memeriksakan diri ke dokter.

Peringatan untuk menambahkan insulin jika hasil tes ketone positif saja ( tanpa positif

gula).

Jarang sekali terjadi penyakit diabetes asidosis atau diabetic coma bagi penderita
diabetes yang sudah diobati dengan diet saja atau dengan diet yang disertai konsumsi
pil anti hipertensi untuk gula darah ( oral hypoglycemic agents ). Oleh karena itu para
penderita dianjurkan untuk mengontrol dirinya sendiri dengan baik selama masa-
masa sakit. Jika biasanya terpaksa memakai insulin sesuai syarat dan ketentuan

jumlah insulin yang berbeda dari biasanya.
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BAB V

TABLET ORAL ANTI DIABETES (PIL)
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Semua tablet oral anti diabetes adalah untuk gula darah, diproduksi secara
kimiawi dari bahan Sulfonil Urea oleh suatu wilayah di Amerika, meski tidak ada
hubungannya dengan insulin secara keseluruhan. Pada umumnya kesalahan terletak
pada bahan pertimbangannya ( pil insulin ), oleh karena itu kita harus melihat dan
meyakini bahwa tidak ada kompensasi hubungannya dengan insulin. Tidak ada pil
insulin atau pil pendamping insulin ( di masa yang akan datang ) yang akan

dikonsumsi melalui mulut.
Pengaruh kimiawi :

Penyokong kimia ini terus mendesak sel Beta di daerah Langerhans untuk

mengeluarkan insulin.

la berguna mengurangi gula darah kecuali jika sel beta dalam pankreas mampu
menghasilkan insulin. Obat ini tidak memiliki efek pada penyakit diabetes baik itu
bagi pasien muda maupun yang tua dan sudah lama mengidap penyakit ini, sel beta
mengutamakan hasil akhir serta proses hilangnya gula darah, karena ia belum mampu

menghasilkan insulin.

la tidak berefek pada gula darah bagi pasien asam lambung, pengendapan gula, pasca
operasi, demam, dan berbagai macam infeksi lain. Oleh karena itu mereka membatasi
manfaat dari obat tersebut bagi para penderita paruh baya atau bagi mereka para

penderita diabetes di atas usia 40 tahun.

Kami tidak melihat pembenaran apapun mengenai penggunaan obat tersebut bagi
para penderita yang mungkin mengontrol diabetesnya dengan cara diet saja. Tidak
diragukan lagi bahwasanya penting untuk membatasi konsumsi pil diet bagi para
penderita diabetes, kecuali jika mereka tidak diperbolehkan untuk mengkonsumsi
apapun secara gratis. Sangat penting bagi mereka untuk menganalisis urin dengan
rutin sebagai tambahan dari analisis darah dengan berkala ( 1 x sebulan atau 2 x

sebulan ).

%94



95



BAB VI

KOMPLIKASI DIABETES
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Banyak judul dalam buku ini yang telah mengkonfirmasi bahwa diabetes
adalah penyakit yang sangat umum sekali, namun penderita bisa hidup bahagia jika
mengambil tindakan pencegahan yang diperlukan, seperti diet, insulin, pil, rutin
berolahraga sesuai saran dokter. Melihat sebagian anggota tubuh yang terkena
komplikasi biasanya menjadi berbahaya, maka harus ada alokasi dari buku ini yang
membahas tentang sindroma dan gejala komplikasi ini serta cara pencegahan dan

pengobatannya terhadap kemungkinan-kemungkinan yang terjadi.

Buku ini sengaja membagi komplikasi sampai yang parah dan kronis

sekalipun tergantung pada kecepatan penanganan.
Pertama : Komplikasi Akut
Diabetes Asidosis dan Diabetic Coma

Diabetic coma terjadi sebagai hasil dari tidak adanya control menyeluruh terhadap
penyakit serta ketidaktahuan penderita tentang penyakitnya atau sakit yang diderita

menyebabkan beberapa komplikasi.
Sebab-sebab :

Tidak adanya insulin yang cukup untuk disuntikkan

Terlalu banyak makan

Peradangan dan penyakit yang bermacam-macam

Cedera (luka)

Stress

Berpuas diri dengan melakukan tes urin saja, tanpa adanya tindak pengobatan dari

adanya hasil positif

Positioning :
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Diabetes Asidosis dan Diabetic Coma mengklarifikasi secara bertahap ketika analisis
gula dan ketone dalam urin adalah positif selama beberapa hari. Meskipun demikian
diabetic coma terjadi secara lambat sehingga penyakit telah berkembang selama 12-
24 jam ketika diabetes dini sedangkan gula tidaklah stabil.

Gejala :

Mual dan muntah

Sakit perut dan magh

Bibir kering dan dehidrasi

Beser ( sering buang air kecil )

Bernapas dalam-dalam, lambat, dan dyspnea ( gangguan pernapasan )
Aroma manis pada udara yang dihembuskan

Mengantuk

Panas, merasa kelelahan, dan sakit

Muka memerah

Kehilangan kesadaran
Pengobatan :

Segera larikan penderita ke rumah sakit dan pastikan dalam perawatan dokter,
melihat kemungkinan bahwa ia terkena diabetic coma yang biasanya berakibat fatal

jika tidak tepat penanganannya ( pengobatannya ).
Pencegahan :

Penderita disarankan untuk melakukan suntik insulin harian dengan teratur tanpa
melewatkan satu haripun, khususnya jika ia merasakan lelah dan berbagai tanda-

tanda gejala sakit.
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1)

2)

3)

4)

5)

Kami harus selalu mengingatkan penderita bahwa hati mengahasilkan gula
secara terus menerus meskipun saat sakit. Tidak berhenti sampai disini, hasil proses
tersebut jika penderita menahan diri atau tidak makan sesuatu , maka hal ini dapat
menyebabkan meningkatnya kebutuhan terhadap insulin. Jumlah insulin yang
dibutuhkan pun akan berlebih pada masa-masa sakit begitu pula saat sehat. Penderita
harus mengkonfirmasi bahwa hasil analisis urin adalah positif secara terus-menerus
untuk membuktikan kepastian tidak adanya masalah jika tanpa kecukupan jumlah
insulin yang disuntikkan terlepas dari keadaan apapun lainnya.

Penderita disarankan untuk menganalisis urin harian sesuai petunjuk dokter agar
mereka bisa memodifikasi jumlah insulin atau obat yang dikonsumsi

Penderita disarankan untuk sebisa mungkin tmenganalisis urin yang negatif secara
terus-menerus

Ketika mengalami peradangan disarankan untuk menambah jumlah insulin jika
analisis urin adalah positif

Disarankan untuk menyuntikkan insulin sesuai petunjuk dokter dan agar mengikuti
sarannya dengan baik

Disarankan untuk mengobati semua penyakit sebagaimana ia merupakan langkah
yang tepat bagi diabetic coma, dan disarankan untuk mengikuti aturan masa-masa
sakit ( periksa aturan ketika masa sakit ).

- Reaksi insulin :
Pengurangan gula darah tanpa batas normal ( batas di bawah normal )
Sebab-sebab :

» Penyuntikan jumlah insulin lebih banyak dari apa yang disarankan dokter (
sengaja maupun tidak sengaja )

» Kurangnya asupan makanan

» Olahraga berlebihan
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Positioning :
Reaksi insulin terjadi tiba-tiba dan menyiratkan negatifnya tes urin kedua
Gejala :

Kami memiliki gejala selanjutnya ketika terjadi reaksi insulin dan pengurangan gula

darah dari batas normal :

Lapar

Berkeringat
Atrium

Gugup (nyeri saraf)
Mengantuk

Pusing

Kesemutan dan mati rasa
Migraine

Lemas dan lemah
Jalan sempoyongan
Muka pucat

Membatasi ekspansi lembur

YV V V V V V V V V V V VYV V

Berubahnya tingkah laku secara tiba-tiba ( terutama pada anak-anak )

Akan terjadi kehilangan kesadaran pada beberapa penderita yang mengabaikan

pengobatan gejala awal.
Pengobatan :

Semua reaksi insulin harus diobati dengan cepat dan tepat. Pengobatan akan berbeda-

beda antara penderita yang sadar, koma, ataupun tidak sadar.

Jika penderita sadar :
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» Lewat mulut segera beri larutan gula dengan penyerapan cepat, tunggu 10-15
menit kemudian untuk memastikan efeknya pada gula darah.

» Ulangi dosis cairan lokal ini jika tidak ada perubahan. Misalnya penderita
diberi 120 cm3 ( rata-rata gelas cup ) cairan sari buah jeruk atau 2 sendok gula
biasa atau 6 — 7 buah permen rasa buah atau 2 sendok teh madu atau larutan

gula kondensator.
Jika penderita tidak sadarkan diri :

Dilarang untuk memberinya cairan ataupun makanan lewat mulut, ditakutkan akan
terhirup ( inhalasi ) dan masuk trakea bahkan paru-paru yang mana akan

menyebabkan mati lemas.

Glucagon : member suntikan glucagon sebelum ada dokter atau ada saudara yang
mampu melakukannya.

Cairan gula kondensator sebanyak 50 % , tersedia di apotek dalam bentuk berwadah
steril agar diberikan melalui pembuluh darah sebelum ada dokter atau perawat.
Suntikan anal : diberikan sebanyak 100-200 cm3 dari cairan gula kondensator ( cola

atau madu ).
Pencegahan :

» Penderita disarankan untuk mencoba menghindari perubahan secara tiba-tiba
dalam aturan diet, insulin, maupun olahraga

» Penderita disarankan untuk mengkonsumsi makanan ringan ( cemilan ) di
sela-sela waktu makan

» Penderita disarankan untuk mengkonsumsi makanan berserat tinggi ( lambat
proses pencernaannya ) seperti biscuit, susu, roti dan roti sebelum olahraga
keras. Berikan lagi makanan-makanan berserat ini setiap 1 jam atau 2 jam

selama masih berolahraga.
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Selama melakukan olahraga keras atau sebelum memulainya, penderita terpaksa
harus menggunakan makanan manis mengandung gula kondensator sebagai tambahan
bagi karbohidrat atau gula yang lambat proses pencernaannya. Pengecualian ini untuk
aturan diet dasar yang menghindari penggunaan gula kondensator, oleh karena itu

disarankan periksa ke dokter untuk sementara waktu dan seterusnya.

Adapun jika penderita terpaksa harus mengurangi jumlah insulin, maka ia harus

mengikuti aturan pengurangan insulin.
Penderita disarankan untuk selalu membawa hal berikut dimanapun :

» (2-4) potong permen rasa buah ( tetes )

» Kartu atau gelang tangan yang menunjukkan nama serta jenis penyakit yang
dideritanya

» Hindari menyetir mobil atau bepergian dalam waktu yang lama tanpa berhenti
minimal setiap 2 jam sekali ( untuk mengkonsumsi cairan gula lagi ) seperti

cola, sari buah jeruk, susu cair atau potongan gula atau permen rasa buah.

Anda harus meyakinkan penderita bahwa ia mungkin saja akan mengalami reaksi
insulin ketika tidur, khususnya jika penderita mengikuti program diet dengan benar,

maka sebelum tidur suntikkan insulin dengan teliti sesuai petunjuk dokter.

Glucagon

Glucagon adalah hormone yang terbentuk dalam dari sel alfa dalam langerhans yang
didapat dari wortel, adapun keluarnya melalui kelenjar pancreas ( terbentuknya
insulin seperti yang telah kami sebutkan dalam sel beta ). Satu-satunya kegunaan
hormon ini diyakini untuk menetralkan kinerja insulin dan meningkatkan gula darah

dengan seksama.

Penggunaan :
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Glucagon dianggap membantu dan sangat penting dalam proses pengobatan reaksi
insulin yang menyebabkan kehilangan kesadaran. Penting untuk melatih salah satu
anggota keluarga mengenai cara penyuntikan glucagon, karena penderita beresiko
tidak sadarkan diri dan tidak mampu untuk memegang alat suntik sendiri. Disarankan
untuk menyediakan glucagon bagi pasien yang membutuhkan insulin khususnya
pasien yang terkena penyakit diabetes awal agar menggunakannya ketika emergency.
Glucagon mampu meningkatkan gula darah tanpa efek samping maupun komplikasi,
tercatat bahwa glucagon mampu membantu pasien kembali sadar setelah 5 — 10 menit

dari penyuntikan.

Segeralah mengulangi penyuntikan ke- 2 setelah 10-15 menit jika pasien belum sadar.
Disini kami harus tuliskan pentingnya membawa penderita ke rumah sakit, klinik
dokter, atau memanggil dokter ke rumah jika glucagon gagal, atau berikan cairan

manis seiring kembalinya kesadaran pasien.
Mekanisme kerja glucagon

Berdasarkan pengamatan pada manusia bahwa penyuntikan glucagon menyebabkan
bertambah besarnya pelepasan gula dari hati. Hal tersebut dengan mengkonversi
glycogen yang tersimpan disana menjadi gula bebas dalam darah. Tergantung jumlah

gula yang sesuai dengan jumlah glucagon yang disuntikkan.

Selama masa pengujian telah ditemukan bahwa hati manusia menyimpan antara 100
— 150 g gula dalam bentuk glycogen untuk digunakan saat emergency.

Bentuk ketersediaan farmasi :

Perusahaan Eli Lilly meluncurkan produk Glukagon ke pasaran dalam bentuk 2 botol
kecil, salah satunya mengandung 1 cm3 cairan khusus, sedangkan yang satu lagi
mengandung 1 mg glucagon dan 49 mg laktosa ( gula susu ) dalam bentuk bubuk
putih.
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Pedoman untuk pencampuran dan penyuntikan glucagon :

» Angkat tutup metalik dari setiap botol

» Basuh tutup karet botol dengan alcohol

» Serap cairan khusus dari botol dengan alat suntik steril

» Suntikkan cairan pada botol yang mengandung bubuk putih lalu kocok sampai
mencair bubuknya

» Serap campuran dari botol lalu suntikkan di bawah kulit seperti insulin.
Kedua : Komplikasi Kronis

Penyakit diabetes dianggap penyakit sistematik, yaitu penyakit yang
menyebabkan bertambahnya komplikasi berat hingga menjadi komplikasi kronis
termasuk pada anggota badan seperti kulit, alat pencernaan, susunan saraf, sistem

vascular, sistem urogenital dan mata.

Saya akan mempersingkat bahasan mengenai komplikasi okular, ginjal,
vascular dalam cabang dasara, melihat karena ie merupakan bagian yang lebih
banyak terkena dampak, menyebabkan efek samping, dan sebagai perlindungan dari
segi kesehatan dan social. Belum lagi yang menyebabkan konsekuensi ekonomi serta
topic yang berkaitan dengan reaksi buruk bagi penderita, keluarga serta masyarakat

pada umumnya.

Komplikasi Okular

Sangat disayangkan untuk mengakui bahwa kehilangan penglihatan yang disebabkan
oleh diabetes dianggap sebagai awal penyebab kebutaan di wilayah USA.

Kami menghitung tingkat kebutaan dengan persentase 5 — 8 % dari pasien penderita
diabetes. Tingkat kebutaan dimulai dari kehilangan penglihatan antara gangguan
sederhana pada penglihatan lalu berlanjut dengan hilangnya kemampuan merekam

gambar ( fotopobia ) dalam proses selanjutnya.
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Semua bagian mata dipengaruhi oleh diabetes, kami akan menjelaskan komplikasi ini
untuk mempermudah bahasan sesuai lokalisasi anatomi semua bagian mata, dimulai
dari kornea, iris, lensa, vitreous, dan retina.

. Kornea

Bagian transparansi depan dari mata, ibarat kaca bagian jam yang berguna untuk
melindungi bagian dalam mata, juga sebagai permukaan pembias cahaya.

Hal tersebut ditetapkan dengan pemeriksaan menggunakan perangkat elektronik
bahwa lapisan kornea epithelium ( bagi penderita diabetes ) dimana di bawahnya
terdapat selaput Bowman yaitu lapisan empuk dan lunak, inilah yang banyak memicu
abrasi kornea, memperlambat proses penyembuhan, dan memicu kambuhnya lagi
yang berulang bagi penderita diabetes.

. lris

Merupakan bagian yang berwarna dari mata, warnanya pun berbeda-beda antara satu
orang dengan yang lain ( hitam, coklat, merah kecoklatan, hijau, biru ) ditengahnya
terdapat pupil yang mengatur ( membesar atau mengecil ) jumlah cahaya yang masuk
ke dalam mata sesuai dengan kuat lemahnya cahaya.

Iris pada penderita diabetes yang terkena infeksi disebut rubiosis iridis, yaitu
pertumbuhan pembuluh darah yang tidak lazim pada permukaannya yang
menghasilkan warna merah sebagai ganti dari warna normal yang seharusnya. Darah
ini biasanya mengalir ke pojok bagian depan ( yang bertugas mengantar cairan luar
mata lalu mendorong setelah menyaringnya ke pojok penutup secara keseluruhan.
Selanjutnya menjadi kebiruan ( air hitam ) dengan hyper Neo Vaskular Glaucoma.
Adapun jika mengalami pendarahan karena kelenturan dan kelunakan dinding-
dindingnya, maka akan menyebabkan hal yang disebut kebiruan ( memar )
Hemorrhagic Glaucoma. Dari 2 penderita, yang paling parah komplikasinya adalah
yang menderita diabetes karena menyebabkan sakit yang lebih parah pada mata yang
terkena, juga menyumbat konjungtiva serta endema dalam kornea yang berujung

pada hilangnya kemampuan rasa pencahayaan dari mata.
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C. Lensa
la merupakan lensa transparan yang terdapat di belakang iris. Berguna untuk
membiaskan cahaya yang masuk ke mata dan meneruskannya menuju retina dimana
banyak yang tidak mungkin dapat dijelaskan secara lebih merinci disini. Namun lensa
merupakan Avaskular yang menyerap makanannya dari cairan-cairan di sekitarnya.
Diabetes merupakan sarana Enzymatic Mechanism yang menyebabkan katarak.
Perkiraan laju penyakit katarak bagi para penderita diabetes yakni 4 sampai 5 kali
lipat disbanding dengan non diabetes. Seperti halnya ia menjangkiti usia muda ( 25 —
30 tahun ). Sementara ini katarak paling banyak terjadi dalam tipe Allascier yang
menjangkiti usia lanjut ( 50 — 60 tahun ).

D. Vitreous
la merupakan cairan kental yang terletak di belakang lensa tempat bola mata yang
menghasilkan kemampuan tertentu. la juga berperan penting dalam pembiasan
cahaya dalam mata.
Diabetes menyebabkan degenerasi macam-macam vitreous dan membentuk
kesenjangan Lacuna, seperti halnya permukaan belakangnya yang terletak di titik
singgung retina dimana ia membantu mengembangkan darah yang tidak normal dari
saraf optic. Darah tersebut biasanya mengalir dan memenuhi lubang mata dengan
darah dan memicu hilangnya penglihatan penderita kecuali rasa fotofobia. Inilah yang
disebut proses pembasmian vitrectomy.

E. Retina
Merupakan bagian dalam bola mata yang terdiri dari akhir ujung saraf yang sensitive
terhadap cahaya dan warna, ia juga merupakan bagian terbanyak yang terkena
diabetes dan menyebabkan hilangnya penglihatan meskipun penampilan mata terlihat
biasa saja dari luar.
Proses pelemahan diabet retina berjalan dengan 3 tahapan :

1- Tahap awal backround diabet retina
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Merupakan tahap awal dimana penderita tidak mengeluhkan gejala apapun kecuali
gangguan cahaya dalam penglihatan dan cenderung tidak dihiraukan. Dokter dapat
melihat melalui kacamata khusus mata ( Ophthalmoscope ) beberapa pendarahan,
micro aneurysms, dan biasanya sebagian exudates.

Tahap pre — proliterative diabet retina

Dimana dokter melihat banyaknya pendarahan, micro aneurysms, dan exudates
biasanya disebut micro-infarcts, yang merupakan frasa area kecil yang tidak ada
suplai darahnya.

Tahap proliterative diabet retina

Dimualai dengan pembentukan benjolan tak lazim, rapuh, mudah pecah dan berdarah
pada permukaan saraf optic atau tempat lain pada permukaan retina. Seperti yang
selalu disarankan bagi para pasien untuk segera memeriksakan diri ke dokter dan
bertanya tentang penglihatannya terhadap lalat yang terbang atau ia akan kehilangan
penglihatan akibat pendarahan denotator.

Benjolan ini akan menyusut setelah menyebabkan bekas luka pada Skizofrenia Retina

atau retina detachment yang menyebabkan hilangnya penglihatan.

Physio — Patholology

Teori penyumbatan kapiler pada bagian mata yang berbeda-beda dianggap
sebagai teori yang diterima untuk menginterpretasi retinopati diabetic. Penyumbatan
beberapa pembuluh darah yang menyebabkan hilangnya penglihatan di bagian yang
berbeda-beda ukuran. Ada kemungkinan bahwa daerah bagian ini memproduksi
bahan vascol formative substance yang memicu pertumbuhan abnormal darah yang

rapah, mudah pecah, dan menjadi pendarahan.

Perlu saya tekankan disini bahwa kontrol penyakit diabetes dan menjaga kadar gula
darah dalam batas normal ( apalagi dalam masa 7 tahun pertama dari masa terkena
penyakit ) adalah fokus utama untuk pencegahan terhadap komplikasi dan untuk

menjaga penglihatan. Pemeriksaan mata secara rutin ( minimal 1 kali dalam setahun )
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telah mengarah pada penemuan komplikasi pada mata dalam masa-masa awal seperti
yang disarankan oleh dokter untuk menanganinya ( dengan photocoagulation

misalnya ) sebelum memburuk dan penglihatan menjadi terbatas.

Complications of The Genito — Urinarytest

Seringkali terjadi infeksi pada daerah genital ( seperti pada vagina dan jalan
buang air kecil maupun besar ) pada penderita diabetes khususnya para wanita,
dimana hal itu disebabkan oleh mudahnya proliferasi bakteri dan jamur pada area
yang lembab dalam tubuh. Sehingga menyebabkan gatal kronis yang menyusahkan
diri sendiri dan orang lain.

Adapun para pria biasanya sering terkena impotensi meskipun ejakulasi mani
mereka normal, sampai akhirnya mereka membutuhkan operasi transplantasi
prosthesis dalam penis untuk membantu mereka melakukan aktivitas seksual secara
normal.

Saluran kemih seperti ginjal, ureter dan kandung kemih sering menunjukkan
infeksi akibat panasnya urin dan sulitnya buang air kecil, biasanya akan menjadi
hematuria atau pyuria. Diabetic Nephropathy dianggap sebagai luka paling serius dan
konsekuensi terburuk jika penyumbatan kapiler pada ginjal menyebabkan luka
progresif, sehingga ginjal melemah secara bertahap tidak bisa melakukan fungsi
normalnya membuang garam dan zat-zat berbahaya bagi tubuh melalui urin. Dengan
kata lain zat-zat berbahaya ini terkumpul dalam tubuh dan menyebabkan Urea atau
Bulimia Uremia sebagai akibat dari gangguan keseimbangan kadar garam dalam
darah ( zodium, kalium, dan lain-lain ).

Gejala awal penyakit ginjal adalah tingginya tekanan arteri dan munculnya
albumin urea. Seperti halnya pencegahan terhadap komplikasi mata, maka kontrol
penyakit diabetes dan menjaga gula darah tetap stabil menjadi hal penting yang harus
mereka lakukan. Caranya adalah dengan sesering mungkin pergi ke dokter untuk

memastikan hasil cek urin, cek darah dan albumin.
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Adapun jika komplikasi tersebut telah terjadi, maka aktivitas ginjal akan terhenti
sehingga menghasilkan urea. Dokter akan menyarankan untuk Peritoneal Dialysis
atau Hemo Dialysis. Disana akan ditunjukkan tindakan penanaman tiap bagian dari
salah satu keluarga pasien atau mayat orang yang baru meninggal, selama hal tersebut
berkembang hingga fase pasca Peritoneal Dialysis atau Hemo Dialysis.

Komplikasi Pada Kedua Kaki

Ada 2 faktor penting yang menyebabkan komplikasi pada kaki penderita diabetes,
pertama Neuropathy dan yang kedua Poor Circulation.

Neuropathy

Hal paling tepat untuk mendeskripsikan gangguan ini adalah mati rasa pada kaki,
baik itu pada satu kaki ataupun keduanya. Penderita juga tidak merasakan sakit ketika
menginjak sesuatu yang runcing seperti paku, kaca, dan lain-lain. Keanehan pada
gangguan ini adalah dimana penderita mengerang akibat rasa sakit yang luar biasa,
jika mendapatkan luka bakar akibat kontak terlalu lama terhadap sengatan matahari
misalnya, atau di depan perapian dalam waktu yang lama. Perhatian para penderita
tidak sedikitpun meningkat kecuali pada gelembung di permukaan kulit akibat luka
bakar.

Poor Circulation

Komplikasi ini tercatat pada penderita yang telah melalui masa-masa pasca terkena
diabetes dalam jangka lama. Keadaan tersebut makin memburuk secara bertahap
seiring dengan betambahnya usia. Kami ingatkan bahwa pembuluh darah lebih cepat
menua dan terganggu pada penderita diabetes diabanding orang non-diabetes. Hal ini
mengakibatkan penyumbatan pada salah satu bagian atau bahkan keseluruhan bagian,
sehingga menghambat proses peredaran darah pada bagian vitalitas tubuh hingga
bagian lain di bawahnya.

Poor circulation menyebabkan klaudikasio intermiton, dan yang paling menonjol

adalah bagian kaki dan betis terasa sangat sakit sebelum menjalar ke bagian tubuh
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lainnya setelah berjalan meski hanya dalam jarak dekat. Gejala lain yang harus
diperhatikan adalah proses penyembuhan luka pada kaki.
Warna kemerahan pada kaki akibat duduk yang terlalu lama dianggap sebagai tanda-
tanda poor circulation terakhir. Jadi kami sarankan agar anda mampu mengenali
gejala dan tanda-tanda tersebut karena semua itu memang layak untuk diperhatikan.
Perawatan harian pada kaki :
» Mencuci kedua kaki ( wudhu bagi para penderita muslim ) :
Disarankan agar mencuci kaki saja ( tanpa merendam ) dengan air besih dan sabun.
Lebih utama dengan air hangat dan obat tetes pada pergelangan tangan ataupun kaki
untuk mencegah rasa terbakar pada kaki ( jika keduanya terasa sakit atau mati rasa ).
» Keringkan kedua kaki secara menyeluruh khususnya bagian sela-sela jari.
Pemeriksaan harian pada kaki :
» Mengecek kedua kaki di bawah cahaya yang cukup setelah mencuci dan
mengeringkannya.
» Mencari luka pada permukaan kulit bagian dalam, khususnya di sekitar kuku
dan sela-sela jari.
Perawatan harian pada kulit kaki :
» Oleskan lotion seperti nivea, dermassage, alpha kerin lotion atau salep kutu
air. Hindari pemakaian lotion pada sela-sela jari atau sekitar kuku.
> Pakailah bedak penyejuk jika kaki terus berkeringat. Disarankan untuk
menghindari bedak penyejuk TJN.
Perawatan pada kuku dan jari kaki :
» Potonglah kuku kaki dengan alat potong kuku.
» Jangan memotong kuku terlalu pendek dari panjang kuku jari yang
seharusnya.
» Pelajari buku panduan mengenai pendapat para pakar podiastrist, jika kuku
terasa lebih tebal atau serasa akan meledak.
Perawatan Abses dan Tetanus :
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Pijat kaki dengan handuk setelah mandi dengan pijatan ringan tanpa
menyebabkan abrasi. Jika cara ini tidak berhasil untuk menghilangkan abses
atau tetanus, maka dianjurkan untuk memerban kaki.

Jangan mengikat kulit yang mati, cukup dengan meremasnya sengan handuk
bersih.

Jangan gunakan mosturaiser krim berbahan kimia untuk dioleskan pada
bagian yang terkena tetanus.

Jangan memotong bagian yang berbisul atau bertetanus dengan pisau atau

silet.

Alas kaki sepatu dan sandal ( selop ) :

» Diharuskan memakai sepatu yang berukuran besar agar jari-jari kaki bisa
berada pada posisi normak tanpa bertumpuk ( hindari pemakaian sepatu
berukuran kecil yang dapat menyebabkan saling bergeseknya jari-jari kaki ).

» Gunakan sepatu yang mampu melindungi kaki, disarankan agar lebih teliti
ketika membeli.

» Gantilah sepatu secara rutin untuk mencegah adanya gelembung pada kulit
atau garis-garis keras pada kulit akibat pemakaian sepatu baru.

> Pakailah alas kaki seperti yang dijelaskan di atas untuk mencegah
penyempitan urat sehingga membuat jari-jari kaki melengkung.

» Hindari pemakaian sandal kayu ( bakiya ) kerena kaki tidak dapt terhindar
dari tonjolan alas atau memar ketika berjalan.

» Hindari berjalan tanpa alas kaki.

Kapur sirih :
> Disarankan untuk melumasi dengan kapur sirih menggunakan kapas atau

bahan lembut lainnya yang mudah dicuci atau dibersihkan, jika perlu diganti

lebih dari sekali dalam sehari.
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>

Disarankan untuk mengganti kapur sirih satu kali atau lebih setiap hari untuk

memastikan kebersihannya dengan baik.

a. Obat yang dianjurkan untuk membersihkan kaki 25% antiseptic betadine T.S. 73

b. Gejala awal peradangan kaki akibat menginjak paku yang tidak steril

>

>

Disarankan menggunakan kapur sirih dengan takaran yang sesuai tanpa
menekan area sekitarnya atau tambalan yang sudah ada.

Hindari pemakaian kapur sirih dengan cara membungkus atau menyikat
seperti yang telah dijelaskan di atas ( karena dapat menghambat peredaran
darah pada kaki ).

Pertolongan pertama pada kaki :

Perlu ditekankan untuk mengambil langkah cepat pada kaki yang terluka atau

terinfeksi.

>

Cuci luka dengan air bersih dan sabun, taburkan bubuk steril seperti ST37.
Hindari perendaman kaki dalam air.

Hindari penggunaan antiseptic kadar tinggi dan antiseptic yang mengandung
pewarna buatan (Kimiawi).

Hindari pemakaian bahan kimiawi berbahaya seperti cairan yodium, zat asam
borak, cairan asam inggris, dan lain-lain.

Tutupi area luka atau yang terinfeksi dengan kasa steril, jangan menggunakan
pita perekat secara langsung pada kulit, akan tetapi gunakan jenis khusus
seperti micropore, karena ia tetap membiarkan kulit bernapas melalui celah-
celahnya.

Hindari pengompresan menggunakan kantung air panas, batu-batuan panas
atau perapian listrik pada kaki (untuk mencegah rasa terbakar pada kulit bagi

orang yang terluka dengan adanya saraf yang sakit dan mati rasa).
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> Disarankan untuk beristirahat dan meletakkan kaki sejajar dengan tubuh (
seperti ketika posisi tidur ) setiap ada kesempatan.
» Periksalah ke dokter jika luka atau infeksi tidak kunjung membaik selama 24

— 36 jam.
Pencegahan kaki kutu air

Kutu air merupakan akibat salah satu jenis jamur yang tumbuh di area yang lembab
dan hangat ( antara sela-sela jari kaki misalnya ) ditunjukkan dengan rasa gatal dan

kulit mengelupas pada sela-sela jari atau telapak kaki. Untuk itu disarankan :

» Mencuci kaki, menyekanya, mengganti kaos kaki 1 kali sehari boleh lebih.
» Hindari penggunaan obat atu salep tanpa petunjuk dokter jika semakin parah.
Obat-obatan yang dianjurkan seperti Tenactin dan Halotex baik dalam bentuk cairan

maupun salep.
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BAB VII
DIABETIC DIET
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Meskipun insulin dan pil merupakan faktor pembantu untuk mengurangi
kadar gula darah, tapi harus tetap waspada bahwa pengobatan pasien penderita
diabetes tidak akan berhasil kecuali jika mengikuti diet khusus dengan cara ketat.
Kecil kemungkinan dan merupakan kasus langka kontrol atas penyakit diabetes dapat
berhasil tanpa tanda-tanda pengobatan menggunakan obat, hal tersebut dengan cara
mengikuti diet yang benar dan menurunkan berat badan hingga batas normal.
Kejadian ini sebagai peringatan bagi penderita diabetes yang baru saja menderita
penyakit tersebut. Kami tekankan untuk tidak mengurangi porsi diet dalam keadaan
apapun kecuali jika memungkinkan adanya perubahan positif, termasuk kandungan
dalam makanan keluarga sehari-hari sampai makanan yang tersedia di restoran. Tidak
diragukan lagi bahwa dengan mengikuti diet khusus dan kontrol penyakit dengan
mengurangi gula darah bagi mereka yang menginspirasi dengan mengurangi
konsumsi obat.

Makanan dikategorikan dalam 3 macam :

1. Karbohidrat ( seperti permen dan kue-kue )
2. Protein
3. Lemak

Dianjurkan untuk memenuhi 2 unsur atau lebih dalam menu makanan setiap harinya.
Diet gula harus mengandung menu wajib yakni sedikit karbohidrat yang mudah
dicerna sehingga dapat terurai dalam kurun waktu yang teratur agar dapat
memudahkan tekanan produksi insulin dalam pancreas. Tidak banyak perbedaan
signifikan pada jumlah bahan maupun menu makanan bagi penderita diabetes
maupun non diabetes. Tubuh menggunakan karbohidrat sebagai sumber energi yang
cepat. Adapun protein digunakan untuk melanjutkan proses pembentukan otot dan
jaringan yang bermacam-macam dalam tubuh. Sedangkan lemak sebgai penyimpan
energi, menjaga berat badan juga sebagai sumber energi tambahan ketika sesorang

hanya mengkonsumsi makanan ringan. Metabolisme yang dihasilkan setiap 1 gram
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karbohidrat atau protein mengurangi 4 kalori, sementara metabolism setiap 1 gram

lemak mengurangi 9 kalori.

Kandungan pada setiap makanan terlepas dari kualitas jenisnya ( karbohidrat,
protein atau lemak ) dengan jumlah kalori tertentu, sesuai tujuan utama diet gula
adalah dengan membatasi jumlah Kkalori yang dikonsumsi setiap harinya.
Pembatasan ini berdasarkan tinggi badan, berat, usia, jenis kelamin dan aktivitas

harian penderita sesuai pekerjaannya.

Penderita juga dipastikan harus melibatkan orang lain untuk ikut memantaunya tetap
berada dalam batas normal, mengetahui kebutuhan untuk mengurangi berat badan
dengan mengurangi jumlah kalori yang dikonsumsi dari karbohidrat, protein dan

lemak.

Sangat mungkin untuk membandingkan pentingnya kalori seseorang dengan
pentingnya bahan bakar untuk mesin mekanik. Hal ini mampu membuat seseorang
bergerak dan menjaga panas tubuh dalam batas normal. Kita bisa melihat seorang
pemuda berbadan tinggi yang selalu aktif dan selalu menjaga berat badan ideal
membutuhkan jumlah kalori yang lebih banyak dibandingkan orangtua yang pendek,
gendut, dan tidak aktif.

Ketika sesorang mendapat jumlah kalori yang lebih besar dari kebutuhan
tubuh untuk konsumsi harian, maka jumlah kelebihan ini akan menumpuk dalam
tubuh berbentuk lemak dan inilah yang nantinya akan menyebabkan bertambahnya
berat badan. Sebaliknya apabila konsumsi jumlah kalori lebih kecil dari kebutuhan
harian tubuh, maka hal tersebut akan memicu pembakaran cadangan lemak dalam

tubuh juga menurunkan berat badan.

Jumlah karbohidrat yang boleh dikonsumsi oleh penderita diabetes tergantung
jumlah gula dalam darah serta hasil tes urin jika penderita menggunakan insulin atau

obat pil. Batas aman karbohidrat sekitar 50% dari kalori yang diperlukan untuk
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konsumsi harian bagi orang biasa. Hal ini lebih dianjurkan bagi penderita diabetes
agar mengurangi proporsi kalori yang berasal dari metabolisme saripati ( karbo )
hingga 40% dari jumlah normal. Kemungkinan hasil ini adalah larangan konsumsi

makanan manis yang mengandung gula ( selai, buah kering, dan lain-lain ).

Tidak ada perbedaan jumlah protein yang diperbolehkan bagi penderita
diabetes maupun non diabetes, namun tetap melihat pada kebutuhan pengurangan
jumlah kalori yang berasal dari karbohidrat bagi penderita diabetes untuk menambah
kadar protein yang dikonsumsi sebagai pengganti kalori dalam jumlah yang sama.

Adapun perbandingan pada lemak tergantung jumlah berat badan seseorang,
dilihat dari kondisi fisik untuk mengurangi lemak yang dikonsumsi setiap hari agar
badan dapat dipaksa untuk menggunakan lemak cadangan yang kemudian mampu
mengurangi berat badan. Misalnya jenis makanan daging yang kaya akan lemak dan
berpotensi kolestrol ( bagian putih dari daging ), mentega, margarine, sambal
berminyak, kacang-kacangan, kacang tanah, serta makanan lain yang mengandung

minyak seperti zaitun, kacang kenari, kato, wijen, dan tahini.

Kebutuhan electrolytes dan vitamin bagi penderita diabetes tidak berbeda
dengan kebutuhan non diabetes. Kebutuhan ini perlu ada saat jam makan bagi
penderita diabetes. Dokter biasanya akan memberikan keterangan tentang berbagai

vitamin jika memang diperlukan.
Makanan pantangan bagi penderita diabetes :

Penderita diabetes dilarang untuk memakan makanan yang tertulis di bawah
ini kecuali setelah adanya petunjuk dokter, ketika keadaan gula darah melewati batas

normal, dan jika terjadi reaksi insulin.

» Biscuit (apapun jenisnya )

» Potato ( bagaimanapun cara memasaknya )
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» Es krim (apapun jenisnya )

Y

Pepsi cola, coca cola, seven up, paypal up dan apapun yang termasuk soft
drink kecuali jika khusus diperuntukkan bagi penderita diabetes seperti
minuman sugar free.

Kurma ( meski dimakan langsung atau sebagai isian )

Kue isian ( asam, keju, kacang-kacangan )

Jelly

Nasi dengan susu

Kismis

Gula, permen, sereal

Madu

Permen karet checlets ( ada jenis gum khusus penderita diabetes yang tidak

YV V. V V V V V V

mengandung gula )
Buah kering

Larutan gula bubuk
Alcohol, wipe cream

YV V V V

Marmalade, selai, fries, softdrink dan lain-lain.

2. Makanan pengganti

Kelanjutan diet gula dianggap sebagai faktor utama dan faktor penting dalam
pengobatan penyakit diabetes. Disarankan agar memberikan sampel gula, protein
dan lemak dengan jelas dan tepat secara teratur setiap harinya tentang apa yang
sedang diteliti untuk dideskripsikan dan menjadi pondasi penelitian selanjutnya
dengan faktor yang berbeda-beda antara satu orang dengan yang lainnya sesuai
tingkat kesemangatan, aktivitas gerak, dan jumlah insulin yang diambil. Jenis
makanan serta cara makannya menjadi 2 faktor utama seperti pentingnya jumlah
kalori harian. Namun diet tetap memungkinkan untuk dimodifikasi dengan
menjadikannya lebih fleksibel serta sesuai dengan lingkungan penderita jika mampu
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mengkombinasi berbagai makanan dengan makanan pendamping atau menggantinya

dengan makanan lain.

. Petunjuk penggantian makanan

Penggantian makanan yang sama

Tidak dipungkiri bahwa pemilihan waktu menjadi faktor utama dalam penggantian
makanan. Jika kita mengira bahwa penderita diabet yang tidak ingin mengkonsumsi
telur saat sarapan seperti yang telah dijelaskan kepadanya, maka ia harus
mengkonsumsi kandungan protein dari sumber lain di waktu yang sama. Tidak
diperbolehkan menambah jumlah telur atau menambah jumlah protein pada jam
makan selanjutnya ( makan siang atau makan malam ).

Penggantian dengan kandungan yang sesuai.

Harus selalu diperhatikan kandungan makanan yang dikonsumsi setiap jam makan,
agar penderita mengetahui jumlah yang sesuai untuk diganti dengan makanan lain,
misalnya ¥ roti sama dengan setengah gelas pasta rebus.

Penggantian dengan makanan yang sejenis.

Setiap makanan mempunyai peranan khusus bagi tubuh seperti yang telah dijelaskan
sebelumnya. Ketika penderita menginginkan energi sesegera mungkin misalnya,
maka ia harus mengkonsumsi yang manis-manis, karena gula paling cepat
penyerapannya dan mudah diterima daripada protein atau krim.

. Petunjuk untuk mengikuti diet gula.

Kami telah mengkategorikan setiap jenis makanan untuk program diet ( daging,
buah-buahan, roti, dan lain-lain ) dengan makanan pengganti lain yang memiliki
nilai yang sama. Penderita bebas memilih sesuai jumlah yang ada dalam
perencanaan diet khususnya. Kami sarankan agar penderita kembali pada aturan-
aturan penggantian makanan jika belum mampu mengikuti program diet.

Contoh :

Jika ingin mengganti ¥4 potong roti dalam prograt diet anda, maka yang diperlukan
hanyalah memasukkan daftar roti yang anda sukai dalam beragam pilihan namun
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tetap setara dengan ¥ potong roti. Kami pikir anda akan memilih kentang saat
makan malam untuk mengimbangi roti. Lihatlah kolom tengah dalam tabel ( roti no.
2 ), konsumsi kentang setara dengan % potong roti. Perlu kami tekankan disini
bahwa anda tidak diperbolehkan memakan semua jenis kentang dan roti hanya jika
memilih roti saja atau kentang saja.

Contoh :

Jika program diet makan siang anda dengan ¥ potong roti, namun penderita diabetes
sebaiknya mengkonsumsi kentang sebagai gantinya. Tidak ada pilihan lain kecuali
melihat kembali tabel roti 2 bahwa %2 potong roti setara dengan 1 buah kentang.
Penderita bebas memakan 1 buah kentang tanpa roti atau memakan % butir kentang
dan ¥4 roti potong roti.

Contoh :

Jika penderita diabet ingin mengganti 30 gram daging yang disebut dalam program
diet saat makan malam, maka tidak ada pilihan lain kecuali kembali melihat pada
tabel daging dan memilih makanan yang sesuai dan setara nilai kandungannya
dengan 30 gram daging, misalnya dengan memakan telur medium atau 1 sendok
makan selai kacang atau 60 gram keju. Adapun jika kadar daging 60 gram maka
kalikan jumlah makanan pengganti yang telah kami sebutkan sebelumnya ( 2 telur
medium, 2 sendok selai kacang, atau 120 gram keju ).

Sebagai catatan bahwa setiap aturan yang kami sebutkan dalam topic ini
menggunakan cara yang sama. Di beberapa daerah lain menyebautkan makanan lain
untuk program diet, maka tetap harus menggunakan makanan yang jumlahnya setara
dan kadarnya sesuai serta memungkinkan untuk dijadikan sebagai makanan
pengganti.

5. Kategori makanan :
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Sebagian besar jenis makanan yang dikonsumsi dalam jumlah besar berasal dari
karbohidrat, gula dan makanan lain seperti roti, kentang, permen, dan lain-lain.
Semua jenis makanan kecuali daging dan lemak mengandung kadar gula yang lebih
tinggi. Sangat memungkinkan untuk mengganti dengan makanan pengganti dalam
jumlah besar, bukan hanya dengan makanan yang telah disebutkan dalam 1 daftar
saja, tetapi juga dengan makanan yang disebutkan dalam daftar lain. perlu
diperhatikan ketika mengganti makanan yang telah disebutkan dalam aturan
kelipatan setiap 1 hari atau 2 hari sekali, karena semua jenis makanan seperti roti
dan sayuran memberikan kadar vitamin dalam jumlah tertentu sehingga penderita
tidak mungkin untuk mengkonsumsi semuanya kecuali jika hanya mengabaikan 1
jenis makanan tertentu saja.

Daftar beberapa makanan

Daftar roti atau cake :

Daftar opini di bawah setara ¥ potong roti dengan berat 30 gr, mengandung 15 gr

gula dan karbohidrat, juga 2,5 gram protein.

Daftar buah-buahan

1.
2.

Catatan : boleh memodifikasi opini tersebut dengan kuantitas yang sesuai dengan
kebutuhan penderita diabetes.

Bagian medium

Makanan ringan

Makanan ringan yang utama berasal dari :

Y gelas sereal + %2 gelas susu

Atau 2 potong kecil biscuit + %2 gelas susu

Makanan ringan mengandung kira-kira 16 gr gula, 6 gr protein dan 5 gr lemak.
Boleh mengganti kandungan makanan ringan sesuai kebutuhan pasien,
kemungkinan-kemungkinan yang ada, serta sesuai daftar berikut :

Y4 potong roti + %2 gelas susu

Y4 potong roti + 1 potong daging atau keju dengan berat 26 gr
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3. 1 gelas susu + buah-buahan

d. Daftar sayuran
#Program diet mengandung 3% sayuran :
Ukuran makanan = 1 gelas besar (150 gr), mengandung 5 gr gula dan 2,5 gr protein.
Boleh memilih dari daftar berikut :

#Program diet mengandung 6% sayuran :
Ukuran makanan = % gelas ( 75 gr ), mengandung 5 gr gula dan 1,25 gr protein.
Boleh memilih dari daftar berikut :

e. Daftar daging
Daftar kandungan yang setara dengan daging seberat 30 gr, mengandung 7 gr

protein dan 5 gr lemak :

f. Daftar zat lemak

Makanan berikut setara dengan 5 gr mentega ( mengandung 4 gr lemak ) :
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BAB VIl
TABEL YANG MENJELASKAN JUMLAH
KALORI YANG DIHANCURKAN SELAMA
BEROLAHRAGA DALAM 1 JAM
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Jenis olahraga ringan dan kalori yang terbuang

1. Berbaring atau tidur ( 80 )

2. Duduk (100)

3. Menyetir mobil (120)

4. Berdiri (140)

5. Pekerjaan rumah tangga biasa ( 180 )

Jenis olahraga sedang dan kalori yang terbuang

Jalan kaki 4 km/jam ( 210)

Bersepeda 8 km/jam (210 )

Pekerjaan outdoor seperti taman atau sawah ( 220 )
Mendayung perahu kecil ( 300)

Jalan cepat 5 km/jam ( 300 )

Tarian ringan ( 350)

Bermain voli ( 350 )

N o g~ e

Jenis olahraga berat dan kalori yang terbuang

Tenis meja (360 )

Memotong kayu dengan gergaji atau kapak (400 )
Tenis (420)

Mendaki bukit 30 m/ jam (490 )

Squash (600 )

Bersepeda 20 km/jam ( 660 )

Lari 16 km/jam (900 )

N o a bk~ wDnh e

Tabel perkiraan jumlah kalori pada makanan dan jumlah merinci yang harus

dikonsumsi pasca penghancuran kalori selama latihan berolahraga.
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Daging dan telur
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PENCEGAHAN PENYAKIT DIABETES

SATU DIRHAM PENCEGAHAN LEBIH BAIK DARIPADA
SATU KWINTAL PENGOBATAN
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Tidak dijelaskan sebelumnya bahwa faktor penting yang memicu adanya

penyekit diabet adalah faktor keturunan dan kegemukan :

Kami harus menjelaskan bahwa setiap orang harus menghindari diabetes dengan
usaha pencegahan :

Hindari pernikahan dengan kerabat dekat dari silsilah pertama ( anak paman dan bibi
dari ayah maupun ibu ). Apalagi jika ditemukan riwayat diabetes dalam keluarga,
meskipun jika orangnya masih hidup maupun yang sudah meninggal.

Hindari pernikahan dengan penderita diabetes ( pria/wanita ) dilihat dari prospek
keturunan atau setidaknya membawa sifat keturunan; adapun jika terpaksa harus
menikah karena faktor emosional dsb, maka disarankan untuk tidak melahirkan anak.
. Cobalah untuk mempertahankan berat badan menurut batasan ideal yang telah
disebutkan sebelumnya sesuai tinggi badan dan usia.

Adapun jika sebab diabet adalah akibat kegemukan, maka disarankan untuk
mengikuti program diet makanan yang tepat untuk membatasi jumlah kalori yang
dikonsumsi, juga dengan melakukan olahraga rutin seperti jalan kaki, lari, renang,
tenis, dan lain-lain untuk mengembalikan berat badan menjadi ideal atau mendekati

ideal.

Kebanyakan pertanyaan yang terlintas di benak pikiran para penderita diabetes serta
yang kita dengar dari beberapa keluarga penderita diabet adalah : “ Apakah benar
bahwa konsumsi gula berlebih seperti permen, coklat, madu, dan lain sebagainya

dapat mimicu penyakit diabetes ?

Jawabannya adalah “Tidak”, namun konsumsi gula berlebih menyebabkan
kegemukan yang juga menjadi salah satu faktor utama pemicu penyakit diabetes.
Oleh karenanya tidak pernah kami temukan larangan untuk mengkonsumsi makanan-
makanan manis seperti permen dan coklat selama berat badan seseorang tidak

melebihi batasan normal yang seharusnya.
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