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A. Pendahuluan
Diabetes adalah suatu keadaan hiperglikemia kronik yang disebabkan oleh defisiensi insulin baik absolut maupun relatif. Secara klinis, diabetes melitus (DM) dibedakan menjadi 4 jenis yaitu DM tipe 1 atau dikenal dengan diabetes melitus juvenil, DM tipe 2, Dm karena penyebab lain serta DM pada masa kehamilan. 

Diabetes melitus tipe 1 adalah DM yang terjadi akibat proses autoimun yang merusak sel b pankreas sehingga produksi insulin berkurang bahkan terhenti. Kejadian DM tipe 1 sering ditemukan pada anak-anak dan remaja. Anak atau remaja yang mengalami DM tipe 1 mempunyai riwayat poliuria, polidipsia, polifagia dan penurunan berat badan selama beberapa minggu dengan disertai hiperglikemia, glikosuria, ketonemia dan ketonuria. Prevalensi kejadian DM tipe 1 sangat bervariasi. Puncak insiden ini terjadi pada dua golongan usia, yaitu 5-6 tahun dan usia pubertas.  
Sasaran pengelolaan DM tipe 1 pada anak meliputi bebas gejala penyakit, dapat menikmati kehidupan sosial, dan terhindar dari komplikasi. Tujuan pengobatan untuk mencapai tumbuh kembang anak yang optimal, perkembangan emosional normal, kontrol metabolik yang baik, jarang absen sekolah, pasien tidak memanipulasi penyakit, dan akhirnya mampu mandiri mengelola penyakitnya. Hal tersebut akan dipantau melalui kadar glukosa darah dan HbA1c yang diharapkan sebagai tujuan pengobatan DM tipe 1 sesuai umur anak.

Anak-anak yang mengalami DM tipe 1 tetap dapat sepadan dengan anak-anak normal lainnya jika mendapatkan tatalaksana yang adekuat. Oleh karena itu, perawat juga penting memahami tatalaksana dan asuhan keperawatan pada anak dengan DM tipe 1.
B. Kompetensi Dasar
Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan pada anak dengan diabetes melitus tipe 1 /juvenille diabetes
C. Kemampuan Akhir yang Diharapkan
Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan pada anak dengan diabetes melitus tipe 1 /juvenille diabetes
D. Kegiatan Belajar

1. Pengertian 
DM tipe-1 adalah  kelainan  sistemik akibat terjadinya gangguan metabolisme glukosa yang ditandai oleh hiperglikemia kronik. Keadaan ini disebabkan oleh kerusakan sel β pankreas baik oleh proses autoimun maupun idiopatik sehingga produksi insulin berkurang bahkan terhenti. Sekresi insulin yang rendah mengakibatkan gangguan pada metabolisme karbohidrat, lemak, dan protein. 
Autoantibodi yang berkaitan dengan diabetes adalah glutamicacid decarboxylase 65 autoantibodies (GAD); tyrosine phosphataselike insulinoma antigen 2 (IA2); insulin autoantibodies (IAA); dan β-cellspeciﬁ c zinc transporter 8 autoantibodies (ZnT8). Ditemukannya satu atau lebih dari autoantibodi ini membantu konﬁ rmasi diagnosis DM tipe-1.
2. Klasifikasi DM berdasarkan etiologi (ISPAD 2014)

a. DM Tipe 1 (destruksi sel- ᵦ)

1) Immune mediated
2) Idiopatik

b. DM tipe 2

c. DM tipe lain

1) Defek genetik fungsi pankreas sel ᵦ

a) Kromosom 12, HNF1A (MODY3)

b) Kromosom 7, GCK (MODY2) 

c) Kromosom 20, HNF4B (MODY1) 
d) Bentuk MODY yang jarang ditemukan, antara lain :        Kromosom 13, IPF-1 (MODY4)       Kromosom 17, HNF1B (MODY5)      Kromosom 2, NEUROD1 (MODY6      Kromosom 2, KLF11 (MODY7)     Kromosom  9, CEL (MODY8)     Kromosom 7, PAX4 (MODY9) 

e) DM neonatal transien (PLAGL1/HYMAI) 

f) DM neonatal persisten (KCNJ11) 

g) Mutasi DNA Mitokhondrial 

h) Dan lain-lain 

Defek genetik pada kerja insulin : Resisten insulin tipe-A, Leprechaunisme, Sindrom Rabson-Mendenhall, Diabetes Lipoatropik, Dan lain-lain 

Kelainan eksokrin pankreas: Pankreatitis,  Trauma/pankreatomi, Neoplasia, Kistik ﬁbrosis, Haemokhromatosis, Fibrokalkulus pankreatopati  Dan lain-lain 

Gangguan endokrin: Akromegali, Sindrom Cushing, Glukagonoma, Paeokromositoma, Hipertiroidisme, Somatostatinoma, Aldosteronoma, Dan lain-lain
Terinduksi obat dan kimia: Vakor, Pentamidin, Asam Nikotinik, Glukokortikoid, Hormon tiroid, Diazoxid, Agonis ᵦ-adrenergik, Tiazid, Dilantin, α-interferon, Dan lain-lain
Infeksi: Rubela kongenital, Sitomegalovirus, Coksakie B4, Dan lain-lain 
Diabetes jenis lain bentuk  immune-mediated: Sindrom Stiff-man, Reseptor antibodi insulin, Sindrom poliendokrin autoimun deﬁsiensi I dan  II,  Dan lain-lain

Sindrom genetik lain yang kadang-kadang berhubungan dengan diabetes  Sindrom Down, Sindrom Klinefelter, Sindrom Turner, Sindrom Wolfram, Ataksia Friedreich, Korea Huntington, Sindrom Laurence-Moon-Biedl, Distropi miotonik, Porpiria, Sindrom Prader-Willi, Dan lain-lain.

d. Diabetes melitus kehamilan

3. Epidemiologi

Insidens DM tipe-1 sangat bervariasi baik antar negara maupun di dalam suatu negara. Di beberapa negara barat kasus DM tipe-1 terjadi 5-10% dari seluruh jumlah penderita diabetes, dan lebih dari 90% penderita diabetes pada anak dan remaja adalah DM tipe-1. Insidens tertinggi terdapat di Finlandia yaitu 43/100.000 dan insidens yang rendah di Jepang yaitu 1,5-2/100.000 untuk usia kurang 15 tahun. Insidens DM tipe-1 lebih tinggi pada ras Kaukasia dibandingkan ras-ras lainnya. Diperkirakan diseluruh dunia 80.000 anak-anak berusia kurang dari 15 tahun akan berkembang menjadi DM tipe-1. Data registri nasional DM tipe-1 pada anak dari PP IDAI hingga tahun 2014 didapatkan 1021 kasus. Terdapat 2 puncak insidens DM tipe-1 pada anak yaitu pada usia 5-6 tahun dan 11 tahun. Patut dicatat bahwa lebih dari 50% penderita baru DM tipe-1 berusia >20 tahun.
Faktor genetik dan lingkungan sangat berperan dalam terjadinya DM tipe-1. Walaupun hampir 80% penderita DM tipe-1 baru tidak mempunyai riwayat keluarga dengan penyakit serupa, namun faktor genetik diakui berperan dalam patogenesis DM tipe-1. Faktor genetik dikaitkan dengan pola HLA tertentu, tetapi sistim HLA bukan merupakan faktor satu-satunya ataupun faktor dominan pada patogenesis DM tipe-1. Sistem HLA berperan sebagai suatu susceptibiity gene  atau faktor kerentanan. Diperlukan suatu faktor pemicu yang berasal dari lingkungan (infeksi virus, toksin dll) untuk menimbulkan gejala klinis DM tipe-1 pada seseorang yang rentan.

Dikaitkan dengan HLA, diperkirakan 10% mempunyai riwayat keluarga diabetes. Risiko pada kembar identik adalah kurang dari 40%, sedangkan pada saudara kandung diperkirakan 4% pada usia 20 tahun, dan 9,6% pada usia 60 tahun dibandingkan 0,5% pada seluruh populasi.

4. Kriteria diagnostik

Glukosa plasma puasa dianggap normal bila kadar glukosa darah plasma <126 mg/dL (7 mmol/L). Glukosuria saja tidak spesiﬁ k untuk DM sehingga perlu dikonﬁ rmasi dengan pemeriksaan glukosa darah. Diagnosis DM dapat ditegakkan apabila memenuhi salah satu kriteria sebagai berikut:

a. Ditemukannya gejala klinis poliuria, polidipsia, nokturia, enuresis, penurunan berat badan, polifagia, dan kadar glukosa plasma sewaktu ≥ 200 mg/ dL (11.1 mmol/L). 
b. Kadar glukosa plasma puasa ≥ 126 mg/dL (7 mmol/L). 
c. Kadar glukosa plasma ≥ 200 mg/ dL (11.1 mmol/L) pada jam ke-2 TTGO (Tes Tolerasansi Glukosa Oral). 

d. HbA1c >6.5% (dengan standar NGSP dan DCCT) 
Pada penderita yang asimtomatis dengan peningkatan kadar glukosa plasma sewaktu (>200 mg/dL) harus dikonﬁ rmasi dengan kadar glukosa plasma puasa atau dengan tes toleransi glukosa oral yang terganggu. Diagnosis tidak ditegakkan berdasarkan satu kali pemeriksaan.
Penilaian glukosa plasma puasa : 

1) Normal : < 100 mg/dL (5.6 mmol/L) 
2) Gangguan glukosa plasma puasa (Impaired fasting glucose = IFG): 100–125 mg/dL (5.6–6.9 mmol/L) 
3) Diabetes : ≥ 126 mg/dL (7.0 mmol/L) 
Penilaian  tes toleransi glukosa oral : 
1) Normal : <140 mg/dL (7.8 mmol/L) 
2) Gangguan glukosa toleransi (Impaired glucose tolerance =IGT) : 140–200 mg/dL (7.8–<11.1 mmol/L)
3) Diabetes : ≥ 200 mg/dL (11.1 mmol/L)

5. Gambaran Klinis

Sebagian besar penderita DM tipe-1 mempunyai riwayat perjalanan klinis yang akut. Poliuria, polidipsia, nokturia, enuresis, penurunan berat badan yang cepat dalam 2-6 minggu sebelum diagnosis ditegakkan, kadang-kadang disertai polifagia dan gangguan penglihatan. Apabila gejala-gejala klinis ini disertai dengan hiperglikemia maka diagnosis DM tidak diragukan lagi. 
Sering terjadi kesalahan dan keterlambatan diagnosis DM tipe-1. Pada beberapa anak mulai timbulnya gejala sampai menjadi ketoasidosis dapat terjadi sangat cepat, sedangkan pada anak yang lain dapat timbul secara lambat dapat dalam beberapa bulan. Akibat keterlambatan diagnosis, penderita DM tipe-1 akan memasuki fase ketoasidosis yang dapat berakibat fatal bagi penderita. Keterlambatan ini dapat juga terjadi karena penderita disangka menderita bronkopneumonia dengan asidosis atau syok berat akibat gastroenteritis. Kata kunci untuk mengurangi keterlambatan diagnosis adalah kewaspadaan terhadap DM tipe-1. Diagnosis DM tipe-1 sebaiknya dipikirkan sebagai diagnosis banding pada anak dengan enuresis nokturnal (anak besar), atau pada anak dengan dehidrasi sedang sampai berat tetapi masih ditemukan diuresis (poliuria), terlebih lagi jika disertai dengan pernafasan Kussmaul dan bau keton.
6. Karakteristik klinis saat penegakan diagnosis DM tipe 1

a. Tidak terdapat kegawatan

1) Enuresis (mengompol) pada anak yang sudah tidak mengompol dapat menyebabkan kesalahan diagnosis dengan infeksi saluran kemih. 

2) Kandidiasis vaginal, terutama pada anak perempuan prapubertas.
3) Penurunan berat badan kronis atau gagal tumbuh.
4) Iritabilitas dan penurunan prestasi di sekolah.
5) Infeksi kulit berulang. 
b. Terdapat kegawatan (Ketoasidosis diabetik atau hiperglikemia hiperosmolar) 
1) Dehidrasi sedang sampai berat.
2) Muntah berulang dan pada beberapa kasus nyeri perut (menyebabkan kesalahan diagnosis sebagai gastroenteritis). - Tetap terjadi poliuri meskipun dehidrasi.
3) Kehilangan berat badan oleh karena kehilangan cairan dan otot serta lemak.
4) Pipi kemerahan karena ketoasidosis.
5) Bau pernapasan aseton.
6) Hiperventilasi pada ketoasidosis diabetik (pernapasan Kussmaul).
7) Gangguan sensorik (disorientasi, apatis sampai dengan koma)
8) Syok (nadi cepat, sirkulasi perifer memburuk dengan sianosis perifer). 

9) Hipotensi (tanda paling terlambat dan jarang pada anak ketoasidosis diabetik).
10) Kondisi yang menyebabkan keterlambatan diagnosis 
11) Pada anak yang sangat muda dapat terjadi ketoasidosis yang berat karena deﬁ siensi insulin terjadi secara cepat dan diagnosis tidak ditegakkan segera.
12) Hiperventilasi pada ketoasidosis salah diagnosis sebagai pneumonia atau asma.
13) Nyeri perut berhubungan dengan ketoasidosis dapat menyebabkan akut abdomen sehingga pasien dirujuk ke bedah. 

14) Poliuria dan enuresis salah diagnosis sebagai infeksi saluran kemih.
15) Polidipsia diduga sebagai psikogenik
16) Muntah salah diagnosis sebagai gastroenteritis atau sepsis.

Perjalanan alamiah penyakit DM tipe-1 ditandai dengan adanya periode remisi (parsial/total) yang dikenal sebagai honeymoon periode. Periode ini terjadi akibat berfungsinya kembali jaringan residual pankreas sehingga pankreas mensekresikan kembali sisa insulin. Periode ini akan berakhir apabila pankreas sudah menghabiskan seluruh sisa insulin. Secara klinis ada tidaknya periode  ini harus dicurigai apabila seorang penderita baru DM tipe-1 sering mengalami serangan hipoglikemia sehingga kebutuhan insulin harus dikurangi untuk menghindari hipoglikemia. Apabila dosis insulin yang dibutuhkan sudah mencapai <0,5 U/kg/hari dan HbA1c <7% maka dapat dikatakan penderita berada pada periode “remisi parsial”. Periode ini dimulai dalam beberapa hari atau minggu saat mulai terapi insulin dan berakhir selama beberapa minggu sampai tahun. Selama periode ini, kadar glukosa darah stabil dalam kisaran normal, meskipun pengaturan makanan dan olahraganya sangat berﬂ uktuasi. Di negara berkembang yang masih diwarnai oleh pengobatan tradisional, periode ini perlu dijelaskan kepada penderita sehingga anggapan bahwa penderita telah “sembuh” dapat dihindari. Ingat, bahwa pada saat cadangan insulin sudah habis, penderita akan membutuhkan kembali insulin dan apabila tidak segera mendapat insulin, penderita akan jatuh kembali ke keadaan ketoasidosis dengan segala konsekuensinya. Perjalanan penyakit selanjutnya sangat tergantung dari kualitas pengelolaan sehari-hari.

7. Pengelolaan DM Tipe 1

Hal pertama yang harus dipahami oleh semua pihak adalah bahwa DM tipe-1 tidak dapat disembuhkan, tetapi kualitas hidup penderita dapat dipertahankan seoptimal mungkin dengan kontrol metabolik yang baik. Yang dimaksud kontrol metabolik yang baik adalah mengusahakan kadar glukosa darah berada dalam batas normal atau mendekati nilai normal, tanpa menyebabkan hipoglikemia. Walaupun masih dianggap ada kelemahan, parameter HbA1c merupakan parameter kontrol metabolik standar pada DM. Nilai HbA1c < 7% berarti kontrol metabolik baik; HbA1c < 8% cukup dan HbA1c > 8% dianggap buruk. Kriteria ini pada anak perlu disesuaikan dengan usia karena semakin rendah HbA1c semakin tinggi risiko terjadinya hipoglikemia. 
Untuk mencapai kontrol metabolik yang baik pengelolaan DM tipe-1 pada anak sebaiknya dilakukan secara terpadu oleh suatu tim yang terdiri dari ahli endokrinologi anak/dokter anak/ahli gizi/ahli psikiatri/psikologi anak, pekerja sosial, dan edukator. Kerjasama yang baik antara tim dan pihak penderita akan lebih menjamin tercapainya kontrol metabolik yang baik.
Adapun sasaran dan tujuan pengobatan pada DM tipe 1 adalah sebagai berikut:

	Sasaran
	Tujuan Khusus

	1. Bebas dari gejala penyakit

2. Dapat menikmati kehidupan sosial

3. Terhindar dari komplikasi
	1. Tumbuh kembang optimal

2. Perkembangan emosional normal

3. Kontrol metabolik yang baik tanpa menimbulkan hipoglikemia

4. Hari absensi sekolah rendah dan aktif berpartisipasi dalam kegiatan sekolah

5. Pasien tidak memanipulasi penyakit

6. Pada saatnya mampu mandiri mengelola penyakitnya




Untuk mencapai sasaran dan tujuan tersebut, komponen pengelolaan DM tipe-1 meliputi pemberian insulin, pengaturan makan, olahraga, dan edukasi, yang didukung oleh pemantauan mandiri (home monitoring). Keseluruhan komponen berjalan secara terintegrasi untuk mendapatkan kontrol metabolik yang baik. Dari faktor penderita juga terdapat beberapa kendala pencapaian kontrol metabolik yang baik. Faktor pendidikan, sosioekonomi dan kepercayaan merupakan beberapa faktor yang harus dipertimbangkan dalam pengelolaan penderita terutama dari segi edukasi. 
Berhubung dengan beberapa kendala yang telah disebutkan sebelumnya, mutu pengelolaan DM tipe-1 sangat bergantung pada proses dan hasil konsultasi penderita/keluarga penderita dengan tim, antara lain dengan perawat dan dokter. 
a. Insulin

Insulin merupakan elemen utama kelangsungan hidup penderita DM tipe-1. Terapi insulin pertama kali digunakan pada tahun 1922, berupa insulin regular, diberikan sebelum makan dan ditambah sekali pada malam hari. Namun saat ini telah dikembangkan beberapa jenis insulin yang memungkinkan pemberian insulin dalam berbagai macam regimen.
Awitan, puncak kerja, dan lama kerja insulin merupakan faktor yang menentukan dalam pengelolaan penderita DM. Respons klinis terhadap insulin tergantung pada beberapa faktor: Umur individu, tebal jaringan lemak, status pubertas, dosis insulin, tempat injeksi, olahraga, kepekatan, jenis, dan campuran insulin, suhu ruangan dan suhu tubuh
b. Penyimpanan insulin

Insulin akan kehilangan potensinya setelah vial insulin terbuka atau jika dibiarkan pada suhu tinggi. Insulin relatif stabil pada suhu ruangan selama beberapa minggu, asal tidak terpapar pada panas yang berlebihan. Pada suhu kamar ((25C) potensi insulin akan berkurang < 1% dalam waktu 30 hari, berbeda jka disimpan dalam lemari es, potensinya akan berkurang < 0,1% dalam 30 hari. Beberapa hal yang harus diperhatikan dalam penyimpanan insulin: 
1) Insulin jangan disimpan di freezer. 
2) Sinar matahari langsung atau suhu udara panas (beriklim panas) dapat merusak insulin.
3) Tidak diperkenankan menggunakan insulin yang penampakannya sudah berubah (menggumpal, beku, mengendap, atau berubah warna).
4) Jika insulin tidak dipergunakan, sebaiknya disimpan di dalam lemari es (4–8ºC). 
5) Setelah insulin dibuka, sebaiknya dibuang setelah 3 bulan jika penyimpanannya pada suhu 2–8ºC, atau setelah 4 minggu jika disimpan pada suhu ruangan. Namun, beberapa produsen merekomendasikan hanya 10 -14 hari jika disimpan dalam suhu ruangan. 

6) Pada daerah beriklim panas dan lemari es tidak tersedia, termos es atau kain basah dingin yang dilingkarkan sekeliling insulin dapat menjaga aktiﬁtas insulin.
7) Setelah melewati masa kadaluarsa yang ditetapkan pabrik, insulin harus dibuang.

c. Dosis insulin

Dosis insulin harian tergantung pada:

1. Umur

2. Berat badan

3. Status pubertas

4. Lama dan fase dari diabetes

5. Asupan makanan

6. Pola olahraga

7. Aktifitas harian

8. Hasil dari monitoring glukosa darah dan HbA1c

9. Penyakit penyerta

Dosis yang tepat dapat memberikan kontrol glikemik yang baik tanpa menyebabkan masalah hipoglikemia, juga pertumbuhan berat dan tinggi badan sesuai bagan pertumbuhan anak. 
1) Selama fase remisi parsial, total dosis harian insulin sering <0.5 IU/kg/hari. 

2) Prepubertas (diluar fase remisi parsial) biasanya membutuhkan 0.7–1.0 IU/kg/hari.

3) Selama pubertas kebutuhan akan meningkat 1.2–2 IU/kg/hari.
d. Penyesuaian dosis insulin

Penyesuaian dosis insulin bertujuan untuk mencapai kontrol metabolik yang optimal, tanpa meningkatkan risiko terjadinya hipoglikemia dan tanpa mengabaikan kualitas hidup penderita baik jangka pendek maupun jangka panjang. Keseimbangan antara kontrol metabolik dan kualitas hidup sangat sulit dicapai tetapi harus diusahakan. Pengaturan dosis insulin yang kaku atau terlalu ﬂ eksibel bukan merupakan jawaban untuk mencapai kontrol metabolik yang baik. 
Penyesuaian dosis biasanya dibutuhkan pada honeymoon period, masa remaja, masa sakit, dan sedang menjalankan pembedahan. Pada dasarnya kebutuhan insulin adalah sesuai dengan kebutuhan metabolisme tubuh, namun masalahnya penyesuaian dosis insulin tidak akan selalu memberikan hasil yang diharapkan karena belum ada regimen insulin yang benar-benar sesuai dengan ﬁ siologi insulin alamiah. Selain itu, pola hidup penderita akan mempengaruhi kadar gula darah. Perlu diperhatikan bahwa penyesuaian dosis insulin secara sembarang dapat mencetuskan kedaruratan medik.

Pada fase honeymoon period, dosis insulin yang dibutuhkan sangat rendah, bahkan pada beberapa kasus kontrol metabolik dapat dicapai tanpa pemberian insulin sama sekali. Dosis insulin pada fase ini perlu disesuaikan untuk menghindari serangan hipoglikemia.

Pada masa remaja, kebutuhan insulin meningkat karena bekerjanya hormon seks steroid, meningkatnya amplitudo dan frekuensi sekresi growth hormone, yang kesemuanya merupakan hormon kontra insulin. Pada saat sakit, dosis insulin perlu disesuaikan dengan asupan makanan tetapi jangan menghentikan pemberian insulin. Penghentian insulin akan meningkatkan lipolisis dan glikogenolisis sehingga kadar glukosa darah meningkat dan penderita rentan untuk menderita ketoasidosis. Pada saat terjadi perubahan pola makan untuk jangka tertentu misalnya pada bulan puasa, dosis insulin juga harus disesuaikan hingga 2/3 atau 3/4 dari insulin total harian, serta distribusinya harus disesuaikan dengan porsi dosis sebelum buka puasa lebih besar dari dosis sebelum makan sahur.

e. Penyuntikan insulin

Mengingat sebagian besar waktu penderita berada di luar lingkungan, maka ketrampilan menyuntik harus dikuasai secara benar. Selain ketrampilan menyuntik, tempat penyuntikan, dan faktor yang mempengaruhi absorpsi perlu dikenal penderita dan keluarganya. 
Suntikan insulin yang digunakan sebaiknya selalu disesuaikan dengan kekuatan insulin yang dipakai (misal insulin kekuatan 100 U/mL sebaiknya menggunakan jarum suntik 1mL = 100 U). Apabila tidak sama, perhitungan dosis insulin harus diulang minimal 2 kali dan ditanyakan kepada orang lain untuk konﬁ rmasi. Apabila tidak mengerti sebaiknya ditanyakan ke dokter atau apotik terdekat.
Untuk mendapatkan efek insulin yang diharapkan, ada beberapa faktor yang mempengaruhi penyerapan insulin. Faktor-faktor tersebut adalah lokasi (tercepat adalah dinding perut kemudian diikuti berturut-turut lengan, paha dan bokong); kedalaman suntikan (suntikan intramuskular akan mempercepat  absorpsi); jenis insulin; dosis insulin (dosis kecil lebih cepat absorpsinya); kegiatan ﬁ sik (olahraga meningkatkan absorpsi); ada tidaknya lipodistroﬁ  atau lipohipertroﬁ  (kedua keadaan akan memperlambat absorpsi); dan perbedaan suhu (suhu panas mempercepat absorpsi).
Tempat penyuntikan yang biasa dilakukan pada area:
1) Abdomen, tempat yang paling disukai jika membutuhkan absorpsi yang cepat dan kurang dipengaruhi aktiﬁ tas otot atau olahraga. 

2) Lengan samping atas (pada anak kecil dengan lemak subkutaneus sedikit, dapat terjadi suntikan intramuskular dan menyebabkan memar). 
3) Paha depan atau samping, tempat pilihan jika membutuhkan absorpsi yang lambat dari insulin kerja panjang. 
4) Bokong samping atas (pada anak, seluruh bagian atas dapat digunakan).
Anak-anak penderita DM tipe-1 harus didorong secara bertahap untuk melakukan sendiri penyuntikan insulin apabila telah mencapai usia tertentu (tepat menjelang remaja dan remaja). Waktu seorang anak dapat melakukan penyuntikan sendiri sangat tergantung tingkat maturitas anak dan ada tidaknya retinopati. Walaupun anak sudah dapat melakukan penyuntikan sendiri, orangtua tetap harus dapat melakukan penyuntikan terutama ini dalam keadaan darurat.

f. Reaksi lokal 

Reaksi lokal terhadap injeksi insulin jarang terjadi. Ada beberapa dampak dari penyuntikan insulin yaitu:

1) Lipohipertrofi 

Lipohipertroﬁ  dengan penumpukan lemak dalam benjolan dibawah kulit sering ditemukan pada anak. Lipoatroﬁ  juga dapat menjadi masalah pada penderita yang menggunakan insulin analog dan pompa insulin.

2) Sakit pada tempat suntikan merupakan masalah yang sering ditemukan pada anak. Periksa sudut suntikan, panjang dan ketajaman jarum, dan kedalaman tempat suntikan untuk memastikan suntikan tidak intramuskular. Pemakaian jarum berulang menimbulkan sakit yang berlebih
3) Kebocoran insulin sering ditemukan dan tidak dapat dihindari. Dianjurkan untuk secara perlahan menarik jarum dari kulit, meregangkan kulit setelah jarum ditarik, atau ditekan dengan tangan yang bersih pada daerah suntikan. Memar dan perdarahan sering ditemukan setelah suntikan intramuskular atau terlalu ketat penekanan pada kulit. Penggunaan jarum yang tipis dapat mengurangi perdarahan pada daerah suntikan.
g. Pengaturan makan

Pengaturan makanan pada penderita DM tipe-1 bertujuan untuk mencapai kontrol metabolik yang baik tanpa mengabaikan kalori yang dibutuhkan untuk metabolisme basal, pertumbuhan, pubertas, maupun aktivitas sehari hari. Dengan pengaturan makanan ini diharapkan anak dapat tumbuh optimal dengan berat badan yang ideal, dan dapat dicegah timbulnya hipoglikemia. Ada beberapa hal penting yang harus diperhatikan untuk mencegah kelebihan berat badan, yaitu dengan menggunakan kurva pertumbuhan, indeks massa tubuh (IMT), dan lingkar pinggang setiap 3 bulan. Anak berusia 6 sampai 8 tahun disebut obes jika rasio ukuran lingkar pinggang terhadap tinggi badan  0,5. Ukuran lingkar pinggang target pada anak > 16 tahun adalah < 80cm pada wanita dan < 94cm pada lelaki.
Jumlah kalori per hari yang dibutuhkan dihitung berdasarkan berat badan ideal. Penghitungan kalori ini memerlukan data umur, jenis kelamin, tinggi badan dan berat badan saat penghitungan, serta data kecukupan kalori yang dianjurkan. Komposisi kalori yang dianjurkan adalah 50-55% dari karbohidrat, 15-20% berasal dari protein, dan 25-35% dari lemak. Karbohidrat sangat berpengaruh terhadap kadar glukosa darah setelah makan, dalam 1-2 jam setelah makan 90% karbohidrat akan menjadi glukosa, sehingga jumlah karbohidrat dalam makanan harus dihitung. Jenis karbohidrat yang dianjurkan ialah yang berserat tinggi dan memiliki indeks glikemik dan beban glikemik (glycemic load) yang rendah, seperti golongan buah-buahan, sayuran, dan sereal yang akan membantu mencegah lonjakan kadar glukosa darah. Kebutuhan serat harian pada anak ≥ 1 tahun adalah 3,3 gram per megajoule (3,3 g/MJ), atau pada anak ≥ 2 tahun dapat dengan menggunakan perhitungan usia (tahun) + 5 = gram serat perhari. Sedangkan pada anak < 1 tahun tidak ditentukan.
Salah satu kunci keberhasilan pengaturan makanan ialah asupan makanan dan pola makan yang sama sebelum maupun sesudah diagnosis, serta makanan yang tidak berbeda dengan teman sebaya atau dengan makanan keluarga. Fleksibel dalam jumlah makanan dan jenisnya sangat diperlukan. Pengaturan makan yang optimal biasanya terdiri dari 3 kali makan utama dan 3 kali pemberian kudapan. Keberhasilan kontrol metabolik tergantung kepada frekuensi makan dan regimen insulin yang digunakan.  Rekomendasi diet pada regimen insulin.

h. Olahraga

Olahraga sebaiknya menjadi bagian dari kehidupan setiap orang, baik anak, remaja, maupun dewasa, baik penderita DM atau bukan. Olahraga dapat membantu menurunkan berat badan, mempertahankan berat badan ideal, dan meningkatkan rasa percaya diri. Untuk penderita DM berolahraga dapat membantu untuk menurunkan kadar gula darah, menimbulkan perasaan ‘sehat’ atau ‘well being’, dan meningkatkan sensitivitas terhadap insulin, sehingga mengurangi kebutuhan insulin. Pada beberapa penelitian terlihat bahwa olahraga dapat meningkatkan kapasitas kerja jantung dan mengurangi terjadinya komplikasi DM jangka panjang.
Berikut ini adalah rekomendasi ISPAD clinical practice guideline 2014 mengenai hal-hal yang perlu diperhatikan oleh anak dan remaja DM tipe 1 saat melakukan olahraga:

1) Diskusikan jumlah pengurangan dosis insulin sebelum olahraga dengan dokter

a) Jika glukosa darah tinggi, glukosa darah > 250 mg/dL (14 mmol/L) dengan ketonuria /ketonemia (> 0,5 mmol/L) 

b) Olahraga atau latihan ﬁsik harus dihindari 

c) Berikan insulin kerja cepat (rapid acting) sekitar 0,05 U/kg atau 5% dari dosis total harian. 

d) Tunda aktivitas ﬁsik sampai keton sudah negatif
2) Konsumsi 1,0-1,5 gram karbohidrat per kg massa tubuh per jam untuk olahraga yang lebih lama atau lebih berat jika kadar insulin yang bersirkulasi tinggi atau insulin sebelum latihan tidak dikurangi. 

3) Makanan yang mengandung tinggi karbohidrat harus dikonsumsi segera setelah latihan untuk mencegah terjadinya hipoglikemia pasca latihan ﬁsik.
4) Lakukan pencatatan secara mendetil tentang aktivitas ﬁsik, insulin, makan, dan hasil pemeriksaan glukosa darah supaya dicapai kontrol diabetik yang baik selama aktivitas ﬁ sik spontan/latihan.
5) Hipoglikemia dapat terjadi sampai 24 jam setelah olahraga.
6) Risiko terjadinya hipoglikemia nokturnal pasca olahraga cukup tinggi terutama jika kadar glukosa darah sebelum tidur < 125 mg/ dL (<7,0 mmol/L). Dosis insulin basal sebelum tidur sebaiknya dikurangi. 

7) Pasien dengan retinopati proliferatif atau nefropati harus menghindari olahraga yang bersifat anaerobik atau yang membutuhkan ketahanan ﬁsik karena dapat menyebabkan tekanan darah tinggi. 

8) Kudapan dengan indeks glikemik tinggi harus selalu siap di sekolah.
i. Pemantauan mandiri

Tujuan pemantauan mandiri pada pasien dengan DM tipe-1 adalah mencapai target kontrol glikemik yang optimal, menghindari komplikasi akut berupa hipoglikemia dan ketoasidosis dan komplikasi kronis yaitu penyakit makrovaskuler, menimalisasi akibat hipoglikemia dan hiperglikemia terhadap fungsi kognitif serta mengumpulkan data tentang kontrol glikemik untuk dibandingkan dengan sistem kesehatan setempat. Dari beberapa penelitian telah dibuktikan hubungan yang bermakna antara pemantauan mandiri dan kontrol glikemik. Pengukuran kadar glukosa darah harus dilakukan beberapa kali per hari untuk menghindari terjadinya hipoglikemia dan hiperglikemia, serta penyesuaian dosis insulin. Diperlukan perhatian yang khusus terutama pada anak prasekolah dan anak sekolah yang pada tahap awal sering tidak bisa mengenali episode hipoglikemia yang mungkin dialaminya, sehingga pada keadaan seperti ini perlu pemantauan kadar glukosa darah yang lebih sering.
7. Asuhan Keperawatan pada Anak dengan DM tipe 1

a. Pengkajian Fokus

1) Identitas/nama

2) Asal Keturunan / Kewarganegaraan

3) Umur

4) Riwayat Kesehatan Anak

5) Pertumbuhan dan Perkembangan

Perlu dikaji riwayat pertumbuhan dan perkembangan anak, apakah anak mengalami masalah atau tidak dengan kondisi saat ini. Kejadian DM tipe 1 sering ditemukan pada anak-anak dan remaja.
6) Pola Makan

Terjadi anoreksia sehingga anak sering susah makan, sehingga BB rendah dan tidak sesuai usia. Gangguan pola makan bisa menjadi salah satu dampak dari pengobatan yang dijalani oleh anak ataupun dampak dari penyakit yang dialami oleh anak
7) Pola Aktivitas

Anak terlihat lemah dan tidak selincah anak seusianya. Anak lebih banyak tidur/istirahat karena anak mudah lelah. 
8) Eliminasi

Anak memiliki riwayat poliuria

9) Riwayat Kesehatan Keluarga: apakah ada riwayat keluarga yang mengalami DM atau tidak
10) Riwayat Ibu Saat Hamil (Ante natal Core – ANC)

b. Masalah Keperawatan

1) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh

2) Resiko injury b.d hiperglikemia, defisiensi insulin
3) Intoleransi aktivitas

4) Gangguan body image

5) Gangguan pertumbuhan dan perkembangan

6) Ketidakefektifan koping

7) Ansietas

c. Intervensi Keperawatan

	No
	DIAGNOSA
	RENCANA KEPERAWATAN

	
	
	TUJUAN
	INTERVENSI

	1.
	Ketidakseimbangan nitrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia


	NOC

· Status nutrisi
· Status nutrisi: energi

· Kontrol berat badan

Kriteria Hasil : Klien menunjukkan
Pencapaian berat badan normal yang diharapkan

· Berat badan sesuai dengan umur dan tinggi badan

· Bebas dari tanda malnutrisi
	NIC
1. Manajemen Nutrisi
Definisi: Membantu dan atau menyediakan asupan makanan dan cairan yang seimbang

Aktifitas:
a. Tanyakan pada pasien tentang alergi terhadap makanan
b. Tanyakan makanan kesukaan pasien

c. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang jumlah kalori dan tipe nutrisi yang dibutuhkan (TKTP)

d. Anjurkan masukan kalori yang tepat yang sesuai dengan kebutuhan energi
e. Sajikan diit dalam keadaan hangat
2. Monitor  Nutrisi
Definisi : Mengumpulkan dan menganalisis data pasien untuk mencegah atau meminimalkan malnutrisi

Aktifitas:

a. Monitor adanya penurunan BB

b. Ciptakan  lingkungan nyaman selama klien makan.

c. Jadwalkan pengobatan dan tindakan, tidak selama jam makan.

d. Monitor kulit (kering) dan perubahan pigmentasi

e. Monitor turgor kulit

f. Monitor mual dan muntah

g. Berikan anak nutrisi yang minimal glukosa


	2.
	Resiko Cedera
	Tujuan: 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan 2x24 jam tidak terjadi cedera pada anak

Kriteria hasil:

Tidak ada tanda-tanda cedera pada anak
	a. Orientasikan anak terhadap lingkungan

b. Anjurkan orang tua selalu mengawasi anak

c. Anjurkan keluarga memberikan mainan yang aman (tidak pecah)

d. Selalu pasang handrail tempat tidur anak



	3.
	Kecemasan (orang tua) b.d kurang pengetahuan
	NOC :
· Kontrol kecemasan
Kriteria Hasil :
· Klien mampu mengidentifikasi dan mengungkapkan gejala cemas
· Mengidentifikasi, mengungkapkan, dan menunjukkan teknik untuk mengontrol cemas
· Vital sign (TD, nadi, respirasi) dalam batas normal
· Postur tubuh, ekspresi wajah, bahasa tubuh, dan tingkat aktivitas menunjukkan berkurangnya kecemasan.
· Menunjukkan peningkatan konsentrasi dan akurasi dalam berpikir

	NIC

1. Menurunkan cemas
Definisi: Meminimalkan rasa takut, cemas, merasa dalam bahaya atau ketidaknyamanan terhadap sumber yang tidak diketahui.

Aktifitas:
a. Gunakan pendekatan dengan konsep atraumatik care
b. Jangan memberikan jaminan tentang prognosis penyakit
c. Jelaskan semua prosedur dan dengarkan keluhan klien
d. Pahami harapan pasien dalam situasi stres
e. Temani pasien untuk memberikan keamanan dan mengurangi takut
f. Bersama tim kesehatan, berikan informasi  mengenai diagnosis, tindakan prognosis
g. Anjurkan keluarga untuk menemani anak dalam pelaksanaan tindakan keperawatan
h. Lakukan massage pada leher dan punggung, bila perlu
i. Bantu pasien mengenal penyebab kecemasan
j. Dorong pasien/keluarga  untuk mengungkapkan perasaan, ketakutan, persepsi tentang penyakit
k. Instruksikan pasien menggunakan teknik relaksasi (sepert tarik napas dalam, distraksi, dll)
l. Kolaborasi pemberian obat untuk mengurangi kecemasan
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