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ABSTRAK 

Bukti-bukti ilmiah menunjukkan keterkaitan antara rendahnya ketercapaian target glikemik selama 
pengobatan DM tipe 2 dengan risiko komplikasi kronik. Apabila kegagalan pengobatan tersebut diabaikan, 
maka ancaman global yang dihadapi akan terus meningkat. Oleh karena itu, penelitian cross sectional ini 
bertujuan untuk menyelidiki kegagalan pengobatan, khususnya ketercapaian target glikemik berupa tingkat 
kejadian dan faktor-faktor yang mempengaruhinya pada pasien DM tipe 2 di daerah Gianyar. Data rekam 
medik dari salah satu rumah sakit di Gianyar, Bali, selama periode 2016-2020, diseleksi berdasarkan kriteria 
inklusi yang meliputi pasien rawat jalan berusia ≥18 tahun, terdiagnosis DM tipe 2 pertama kali, tidak 
berpindah fasilitas kesehatan selama enam bulan, dan memperoleh antidiabetika oral atau insulin secara 
konsisten. Penentuan status kegagalan pengobatan berdasarkan target kontrol glikemik oleh ADA. Pada 
sejumlah total 145 subjek yang terlibat, proporsi kegagalan pengobatan DM tipe 2 mencapai 64,83%. Hasil 
analisis deskriptif enam faktor pada penelitian ini menunjukkan bahwa kegagalan pengobatan cenderung 
terjadi pada laki-laki (59,57%), usia ≤60 tahun (75,53%), subjek yang tidak bersekolah (39,36%), subjek dengan 
komplikasi (7,45%), subjek berpenyakit penyerta (51,06%), dan pengguna insulin (58,51%). Berdasarkan Uji χ2 
atau Uji Fisher’s Exact (p<0,05, 95%), penelitian ini mempresentasikan hubungan signifikan antara faktor usia 
dan faktor penggunaan antidiabetika terhadap tingginya kegagalan pencapaian target glikemik selama 
pengobatan. 

 

 

 

PENDAHULUAN 

Diabetes melitus (DM) menjadi salah satu 
ancaman kesehatan global saat ini. Berbagai 
penelitian epidemiologi menunjukkan adanya 
peningkatan jumlah penderita DM, khususnya DM 
tipe 2. World Health Organization (WHO) 
memprediksikan jumlah penderita DM tipe 2 akan 
terus bertambah dari tahun ke tahun, termasuk di 
Indonesia. Saat ini, Indonesia menduduki 
peringkat ke-7 dari 10 besar negara dengan 
penderita DM terbanyak. Sebanyak 10,7 juta orang 
dewasa usia 20-79 tahun mengalami DM (1). Pada 
tahun 2030, diperkirakan akan ada sekitar 41,9 
juta penduduk terkena DM (2).  

Berdasarkan dari data Riset Kesehatan Dasar, DM 
juga menjadi masalah terbanyak untuk penyakit 
tidak menular di Bali. Bali memiliki jumlah 
penduduk sebanyak 3.068.044 jiwa dengan usia 
diatas 14 tahun. Dari total seluruh penduduk Bali, 
sebanyak 39.885 jiwa telah didiagnosa menderita 
penyakit DM. Sementara itu, sebanyak 6.136 jiwa 
belum didiagnosa DM oleh dokter, tetapi sudah 
mengalami gejala (3). Data Dinas Kesehatan 
Kabupaten Gianyar (2017) menyatakan bahwa 
DM tipe 2 memiliki jumlah kasus tertinggi, yaitu 
sebesar 5.656 kasus dari total jumlah penduduk 
503.900 jiwa, di atas penyakit hipertensi dan 
epilepsi (4). 

DM merupakan penyakit yang tidak dapat 
disembuhkan, tetapi hanya dapat dikontrol 
dengan pola hidup sehat dan penggunaan 
antidiabetika oral atau insulin. Tujuan mendasar 
dari pengobatan DM tipe 2 adalah untuk mencapai 
dan mempertahankan kadar glukosa darah 
mendekati normal, demi mencegah 
perkembangan berbagai komplikasi diabetes. 
Menurut American Diabetes Assosiation (ADA) 

(2019), parameter target untuk kontrol glikemik 
pada penderita DM tipe 2 meliputi glukosa darah 
puasa (GDP) 80-130 mg/dL, glukosa darah 2 jam 
post-prandial (GD2PP) ≤180 mg/dL, dan 
hemoglobin terglikosilasi (HbA1c) ≤7% (5). 
Pengontrolan glukosa darah yang baik dapat 
mengurangi komplikasi kronik DM antara 20-
30%. Bahkan hasil dari The United Kingdom 
Prospective Diabetes Study (UKPDS) meyakinkan 
bahwa setiap penurunan 1% dari HbA1c akan 
menurunkan risiko komplikasi sebesar 35%, 
insiden kematian yang berhubungan dengan DM 
sebesar 21%, infark miokard 14%, komplikasi 
mikrovaskular 37%, dan penyakit pembuluh 
darah perifer 43% (6). 

Beberapa penelitian menunjukkan bahwa 
sebagian besar pasien DM tipe 2 yang rutin 
menggunakan antidiabetika tidak mencapai 
kontrol glikemik, sehingga banyak pasien 
akhirnya gagal mencapai target HbA1c yang 
direkomendasikan. Sebuah studi di Israel yang 
menilai sejumlah 41.936 pasien DM tipe 2, 
menunjukkan bahwa 41% pasien tidak mencapai 
target HbA1c <7%. Pada studi lainnya di Eropa, 
hanya 25,5% dari 2023 pasien DM tipe 2 dengan 
penggunaan metformin dan antihiperglikemik 
tambahan yang memenuhi kontrol glikemik 
memadai. Beberapa penelitian serupa juga telah 
menunjukkan bahwa terdapat lebih dari 40% 
pasien yang gagal mencapai target HbA1c (7). 
Rangkuman studi lainnya melaporkan kendali 
glikemik buruk oleh representatif pasien DM tipe 
2 di Indonesia, Thailand, dan Malaysia, yaitu 
secara berturut-turut mencapai proporsi 47,2%, 
53,5%, dan 69,2% (8–10). Pengendalian diabetes 
yang belum memenuhi target ini tampaknya dapat 
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saling berkompetisi dengan peningkatan prevalensinya di 
masa mendatang.  

Masih rendahnya keberhasilan terapi antidiabetika 
berdasarkan kontrol glikemik dapat dipengaruhi oleh 
beberapa faktor. Aspek-aspek dalam pencegahan kegagalan 
terapi serta tinjauan terhadap faktor-faktor yang berkaitan 
dengan kegagalan terapi menjadi perhatian penting untuk 
menekan perburukan keadaan akibat penyakit DM tipe 2. 
Berdasarkan latar belakang tersebut, perlu dilakukan 
penelitian yang menganalisis faktor-faktor terkait kegagalan 
pengobatan agar dapat memperoleh masukan praktis dalam 
manajemen pengobatan DM tipe 2. Masukan tersebut 
nantinya dapat berperan dalam pencapaian kontrol glikemik 
dan pencegahan kejadian komplikasi, sehingga secara tidak 
langsung juga berperan dalam pencegahan biaya tambahan 
yang ditimbulkannya kemudian. Data dan masukan 
diharapkan dapat bermanfaat bagi pemangku kepentingan 
dan pengatur kebijakan penyelenggaraan pelayanan 
kesehatan atau yang terkait. Penelitian ini bertujuan untuk 
menyelidiki kegagalan pengobatan, khususnya ketercapaian 
target glikemik berupa tingkat kejadian dan faktor-faktor 
yang mempengaruhinya pada pasien DM tipe 2 di daerah 
Gianyar. 

METODE PENELITIAN 

Desain, etik, dan subjek penelitian 

Penelitian ini berjenis non-eksperimental dengan rancangan 
retrospective cross-sectional berdasarkan data rekam medik 
pasien DM tipe 2 selama periode tahun 2016-2020. Lokasi 
penelitian yaitu, salah satu rumah sakit kelas C di Gianyar 
yang memiliki pelayanan rawat jalan dengan kasus tertinggi 
pada penyakit DM tipe 2. Profil tersebut ditunjukkan melalui 
capaian rerata 5.943 kunjungan pasien DM tipe 2 per tahun 
pada dua tahun terakhir dengan tingkat kejadian kasus baru 
dalam rentang 17-21 kasus tiap bulan berdasarkan observasi 
pendahuluan. Penelitian ini dilaksanakan selama bulan 
Agustus-Oktober 2020 sesuai dengan izin nomor 
020/DIKLAT/RSUG/VII/2020 dari rumah sakit dan 
keterangan lolos kaji etik nomor 124/EA/KEPK-BUB-2020 
oleh Komisi Etik Penelitian Kesehatan STIKES Bina Usada 
Bali.  

Pengambilan data penelitian dilakukan berdasarkan kriteria 
inklusi yang telah ditentukan. Subjek yang diikutkan dalam 
penelitian ini memenuhi persyaratan, yaitu terdiagnosa DM 
tipe 2 pada usia tidak kurang dari 18 tahun sesuai parameter 
yang dinyatakan oleh ADA pada tahun 2019, meliputi 
hemoglobin terglikosilasi (HbA1c) ≥6,5%, glukosa darah 
puasa (GDP) ≥126 mg/dL, atau glukosa darah 2 jam post-
prandial (GD2PP) ≥200 mg/dL (11), pertama kali terdiagnosis 
dalam kerangka waktu target populasi, mendapatkan 
pelayanan rawat jalan dengan kunjungan yang dapat dipantau 
selama enam bulan tanpa berpindah fasilitas kesehatan, dan 
memperoleh obat antidiabetika oral atau insulin yang 
konsisten. Subjek dieksklusikan jika dalam kondisi hamil, atau 
tidak memiliki satu pun data jenis parameter glukosa darah 
secara lengkap, baik pada titik baseline maupun setelah 6 
bulan perawatan.  

Jumlah sampel ditentukan berdasarkan rumus estimasi 
proporsi untuk penelitian cross-sectional, yaitu n= 
(λ2.N.p.q)/(d2 (N-1)+ λ2.p.q) (12,13). Populasi pasien DM tipe 
2 selama rentang periode inklusi menurut kriteria penelitian 
ini adalah 230 subjek. Berdasarkan tingkat presisi 5% dan 
peluang benar atau salah masing-masing 0,5, maka jumlah 
sampel minimum yang dibutuhkan adalah 138 subjek. 
Dengan tambahan sekitar 5% dari kebutuhan minimum, 
maka ditetapkan sebanyak 145 subjek penelitian. 

 

Pengambilan data dan assessment  

Pencatatan berserta skrining yang dilakukan terhadap data 
sekunder dari rekam medik maupun basis data elektronik 
meliputi data sosio-demografi dan data klinis terkait DM tipe 
2. Data mencakup usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan, 
jenis komplikasi, jenis penyakit penyerta, parameter glukosa 
darah (HbA1c, GDP, atau GD2PP), dan antidiabetika yang 
digunakan. 

Kegagalan pencapaian target glikemik dideteksi berdasarkan 
kontrol glikemik darah menurut ADA (2019). Target kontrol 
glikemik acuan secara berturut-turut untuk kelompok 
dewasa, yaitu HbA1c ≤7%, GDP 80-130 mg/dL, GD2PP ≤180 
mg/dL, dan untuk lansia di atas 60 tahun, yaitu HbA1c ≤8,5%, 
GDP ≤180 mg/dL, GD2PP ≤200 mg/dL (5,14). Pasien 
ditetapkan pada kategori tercapai target glikemik jika setelah 
6 bulan menunjukkan nilai parameter glikemik sesuai target 
capaian. Jika sebaliknya, maka pasien dikategorikan tidak 
tercapai target glikemik. Evaluasi kegagalan pencapaian 
target glikemik juga didukung dengan analisis terhadap 
perubahan nilai kontrol glikemik antara titik awal dengan 
titik akhir pengamatan. Selain ketercapaian target glikemik, 
beberapa faktor yang terikat dengan subjek selama periode 
pengamatan juga dikelompokkan berdasarkan kategori yang 
relevan. Hubungan atau pengaruh antara faktor-faktor yang 
telah ditentukan dengan ketercapaian target glikemik pada 
DM tipe 2 selanjutnya ditafsirkan secara statistik. 

Analisis data  

Data kualitatif dikuantifikasi berdasarkan kategorinya 
masing-masing. Proporsi dan persentase (%) digunakan 
untuk menampilkan data variabel yang bersifat kategorikal 
seperti klasifikasi keberhasilan atau kegagalan pencapaian 
target glikemik dan faktor-faktor yang terkait. Hubungan 
antara faktor-faktor dengan kondisi tersebut dianalisis 
dengan metode χ2 berdasarkan proporsi dari tiap kelompok 
variabel dalam tingkat kepercayaan 95%. Apabila syarat Uji 
χ2 tidak terpenuhi, maka dilakukan Uji Fisher’s Exact dalam 
taraf kepercayaan yang sama. Adanya hubungan ditunjukkan 
apabila nilai p<0,05. 

Data kuantitatif, seperti usia dan nilai parameter glikemik, 
dinyatakan dalam format rerata ± SD diikuti satuannya. 
Perubahan nilai glikemik pada tiap kelompok gagal atau 
berhasil dianalisis secara statistik menggunakan uji sampel 
berpasangan dengan taraf kepercayaan 95%. Pada kondisi 
tidak dipenuhinya syarat normalitas data (p<0,05), maka 
dilakukan Uji Wilcoxon. Uji hipotesis ini digunakan untuk 
melihat signifikansi perbedaan nilai glikemik antara baseline 
dengan sesudah enam bulan perawatan (p<0,05). Proses 
analisis statistik dibantu dengan aplikasi SPSS Statistics 23®. 
Rekapitulasi hasil analisis data dipresentasikan dalam bentuk 
tabel atau diagram lingkaran. 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

Karakteristik demografi dari total subjek dalam penelitian ini 
dirangkum pada Tabel 1. Dari sebanyak total 145 subjek 
penelitian yang menderita DM tipe 2, sebaran jumlah 
penderita cenderung lebih banyak pada laki-laki (56,55%), 
kelompok usia ≤60 tahun (68,28%), dan tanpa mengenyam 
pendidikan (42,76%). Dua studi lain menampilkan profil 
serupa dengan jumlah penderita DM tipe 2 yang didominasi 
oleh jenis kelamin laki-laki (50,70-53,00%) (15,16). Beberapa 
penelitian juga mendukung bahwa >50% penderita DM tipe 2 
berusia <60 tahun (17,18). Sementara profil tingkat 
pendidikan dilaporkan cukup bervariasi pada beberapa 
penelitian lain. Penelitian di Ethiopia menunjukkan sebesar 
31,30% penderita DM tipe 2 yang tidak bersekolah (19). 
Namun penelitian di Arab Saudi dan Kenya menampilkan 
hasil berbeda, yaitu penderita DM tipe 2 lebih banyak 
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berpendidikan menengah (SMP dan SMA) (>50%) (20,21). 
Perbedaan profil ini dapat dipengaruhi oleh perbedaan lokasi 
penelitian yang memiliki keragaman situasi dan budaya. 

Tabel 1. Profil sosio-demografi dan klinis pasien DM tipe 2 di Gianyar  

Parameter Kategori n (N = 145) Persentase (%) 

Jenis Kelamin  
Perempuan 63 43,45 

Laki-laki 82 56,55 

Usia* 
  

≤60 tahun 99 68,28 

>60 tahun 46 31,72 

*Rentang usia: 32-85 tahun 
(rerata ± SD: 55,50 ± 10,25 
tahun) 

  

Pendidikan 
 
 
 
 
 
  

Tidak sekolah 62 42,76 

Sekolah dasar 17 11,72 

Sekolah menengah pertama 2 1,38 

Sekolah menengah atas 48 33,10 

Diploma 1 0,69 

Sarjana 14 9,66 

Magister 0 0,00 

Doktor 1 0,69 

Komplikasi 
  

Dengan komplikasi 8 5,52 

(Jenis komplikasi: 
retinopati, CKD, neuropati, 
PJK, ulkus diabetikum) 

  

Tanpa komplikasi 137 94,48 

Penyakit 
penyerta 

  

Dengan penyerta 80 55,17 

(Jenis penyerta: hipertensi, 
dislipidemia, hiperurisemia, 
PPOK, ISPA, ISK, batu ginjal, 
gastritis, bronkitis, 
mioklonus, dispepsia, 
dengue fever, selulitis) 

  

Tanpa penyerta 65 44,83 

Obat 
antidiabetika  

Antidiabetika oral 61 42,07 

Insulin 74 51,03 

Kombinasi oral dan insulin 10 6,90 
 

Keterangan: CKD: chronic kidney disease, DM: diabetes melitus; ISK: infeksi saluran kemih, 
ISPA: infeksi saluran pernafasan akut, n: jumlah tiap kelompok, N: jumlah total pasien, PJK: 
penyakit jantung koroner, PPOK: penyakit paru obstruksi kronis, SD: standar deviasi 

Profil klinis pasien DM tipe 2 (Tabel 1) terdiri dari mayoritas 
subjek yang belum mengalami komplikasi (94,48%) dan 
separuh lebih pasien yang mengalami penyakit penyerta 
(55,17%). Sebagaimana kriteria subjek yang diikutsertakan 
dalam penelitian ini adalah pasien dengan fase awal DM tipe 
2, maka perkembangan komplikasi bersifat umum jika masih 
belum banyak terjadi. Sebuah studi di Arab Saudi dengan 
karakteristik pasien berdurasi penyakit DM tipe 2 kurang dari 
lima tahun juga menunjukkan hasil serupa dengan absennya 
komplikasi pada 79,10% total subjek (22). Di sisi lain, 
keberadaan penyakit penyerta pada penelitian ini didukung 
dengan sebuah studi cohort di Inggris yang menemukan 
bahwa setidaknya terdapat satu komorbid ketika diagnosis 
DM tipe 2 pertama kali dilakukan. Penyakit penyerta yang 
banyak ditemukan dalam studi tersebut adalah hipertensi dan 
penyakit paru obstruksi kronis (PPOK) (23), seperti halnya 
beberapa komorbid yang dilaporkan pada penelitian ini. 

Tabel 2. Profil glukosa darah terkait kegagalan pencapaian target 
glikemik pasien DM tipe 2 di Gianyar  

Parameter 

Rerata GDP ± SD (mg/dL) 

Total Pasien (N = 145) Kelompok Tercapai 
Target Glikemik (n = 51) 

Kelompok Tidak 
Tercapai Target 
Glikemik (n=94) 

Baseline 231,97 ± 87,03 212,49 ± 88,08* 242,54 ± 85,06* 

Perubahan 
Setelah 6 Bulan 

- 121,37 ± 23,54 232,43 ± 87,27* 

p-value Uji 
Wilcoxon 

- 0,000** 0,260 

 

Keterangan: 
DM: diabetes melitus; GDP: glukosa darah puasa, n: jumlah kelompok, N: jumlah total, SD: 
standar deviasi 
*berbeda signifikan pada uji normalitas (p<0,05) 
**berbeda signifikan pada uji sampel berpasangan (p<0,05) 

Obat yang diterima oleh subjek penelitian ini (Tabel 1) dapat 
dikaitkan dengan kondisi baseline glukosa darah (Tabel 2). 
Rerata GDP baseline termasuk cukup tinggi, yaitu mencapai 
231,97 ± 87,03 mg/dL. Sementara antidiabetika yang 
diterima oleh 145 subjek penelitian ini lebih banyak pada sisi 
insulin maupun kombinasinya dengan antidiabetika oral 
(57,93%) daripada antidiabetika oral saja (42,07%). Dengan 
nilai kontrol glikemik tersebut, sangat masuk akal jika 
terdapat kecenderungan pemberian agen antidiabetika 

melebihi golongan lini pertama yang sebatas antidiabetika 
oral, seperti saran dari panduan pengobatan DM tipe 2 (2,24). 
Temuan ini diyakinkan pula melalui sebuah studi di Jiangsu, 
Cina, yang diikuti oleh pasien DM tipe 2, bahwa pengguna 
insulin dan kombinasinya dengan antidiabetika oral melebihi 
tiga per empat dari total subjek. Nilai baseline GDP pada 
subjek penelitian tersebut mencapai sekitar 11,96 mmol/mol 
(215,30 mg/dL) (25). 

Kategori ketercapaian target glikemik selama pengobatan DM 
tipe 2 pada penelitian ini ditentukan berdasarkan pencapaian 
kontrol GDP. Pada masing-masing kelompok yang telah 
dievaluasi sebagai kelompok tercapai target glikemik dan 
tidak tercapai target glikemik, terlihat perubahan nilai GDP 
sejak baseline hingga akhir periode pengamatan. Penurunan 
signifikan mencapai target GDP dalam rentang nilai normal 
hanya terlihat pada kelompok tercapai target glikemik (p = 
0,000). Sebaliknya, penurunan GDP pada kelompok tidak 
tercapai target glikemik tidak berbeda jauh dari nilai baseline 
(p = 0,260), sehingga nilai GDP akhir tidak masuk dalam 
rentang target pengobatan (>130-180 mg/dL) (Tabel 2). 
Terlebih lagi, hasil menunjukkan bahwa tingkat kegagalan 
pencapaian target glikemik DM tipe 2 pada penelitian ini lebih 
tinggi daripada keberhasilan yang dicapai, yaitu 64,83% 
terhadap 35,17% (Gambar 1).  

 

Gambar 1. Diagram tingkat kegagalan pencapaian target glikemik 
pasien DM tipe 2 di Gianyar 

Keterangan: 
*Ketercapaian target glikemik dinilai berdasarkan target GDP menurut ADA (2019) 
DM: diabetes melitus, GDP: glukosa darah puasa 

Tingginya tingkat kegagalan pencapaian target glikemik ini 
ternyata sejalan dengan beberapa studi lain di Indonesia yang 
melaporkan bahwa proporsi pasien DM tipe 2 dengan kadar 
GDP tak terkontrol cenderung melebihi setengah dari total 
partisipan yang diobservasi. Walaupun dengan tingkat 
kegagalan yang cukup tinggi, kemampuan pasien DM tipe 2 
pada penelitian saat ini dalam mengontrol GDP sedikit lebih 
baik dibandingkan penelitian yang dilakukan di Magelang, 
Jawa Tengah (2015). Dari total 89 subjek DM tipe 2 pada studi 
tersebut, sebanyak 67,00% subjek memiliki kontrol kadar 
GDP yang buruk (>126 mg/dL) (26). Bahkan dengan target 
yang lebih ketat (≥100 mg/dL), sebuah studi di Jayabaru, 
Banda Aceh (2018) memperlihatkan tingkat kegagalan dalam 
kontrol GDP mencapai hingga 80,00% (N=85) (27). 
Perbandingan antara temuan dalam penelitian ini dengan 
beberapa penelitian tersebut menandakan hanya sekitar satu 
dari lima pasien DM tipe 2 yang berhasil mencapai target 
pengobatannya. Artinya, sebaran penderita DM tipe 2 di 
beberapa wilayah Indonesia masih belum dapat 
mengoptimalkan kontrol glikemiknya. 

Tidak hanya di Indonesia, tingkat kegagalan pencapaian 
target glikemik yang tinggi juga merupakan fenomena global 
seperti beberapa studi pada negara berkembang berikut ini. 
Studi pertama di Ekuador, Amerika Selatan (2015) 
menemukan tingkat ketidakmampuan subjek DM tipe 2 
mengontrol GDP <130 mg/dL sebesar 68,00% (28) yang 
menyerupai hasil penelitian saat ini di Gianyar. Dua studi 
selanjutnya melibatkan pasien DM tipe 2 di Ethiopia. Sebuah 
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studi (2019) menunjukkan kontrol GDP buruk yang tidak 
mencapai <130 mg/dL terjadi pada 66,10% partisipan 
(N=314) (29). Bahkan persentase lebih tinggi dari kontrol 
glikemik buruk, yaitu 71,40% (N=398) ditunjukkan oleh studi 
ketiga (2020) dengan rerata GDP 175.52 (± 69.34) mg/dL 
(16). Selain itu, studi yang dilaksanakan di Arab Saudi (2020) 
memperlihatkan angka kegagalan pencapaian target glikemik 
pasien DM tipe 2 berdasarkan nilai GDP yang mencapai 
76,60% (N=158) (30). Profil kendali glikemik berdasarkan 
tingginya kegagalan pencapaian target glikemik selama 
pengobatan DM tipe 2 pada beberapa studi yang telah 
dipaparkan di atas semakin mendukung diperlukannya 
analisis faktor-faktor yang berkontribusi terhadap kegagalan 
tersebut. 

Pada penelitian ini dianalisis sebanyak enam faktor, yang 
diduga dan ditemukan selama koleksi data, dapat 
berkontribusi terhadap status kegagalan pencapaian target 
glikemik pasien DM tipe 2. Sebagaimana yang disajikan pada 
Tabel 3, faktor-faktor tersebut berupa jenis kelamin, usia, 
tingkat pendidikan, komplikasi, penyakit penyerta, dan 
penggunaan obat antidiabetika. Diantara keenam faktor 
tersebut, pengaruh signifikan dijumpai pada faktor usia 
(p=0,011) dan jenis obat antidiabetika yang digunakan 
(p=0,047).  

Tabel 3. Analisis faktor-faktor terkait kegagalan pencapaian target 
glikemik pasien DM tipe 2 di Gianyar  

Parameter Kategori Uji* 
n (%) Target Glikemik 

p-value 
Tercapai Tidak Tercapai  

Jenis kelamin Laki-laki 
Perempuan 

26 (51,00) 
25 (49,00) 

56 (59,57) 
38 (40,43) 

0.319 

Usia ≤60 
>60 

28 (54,90) 
23 (45,10) 

71 (75,53) 
23 (24,47) 

0.011** 

Tingkat 
pendidikan 

Tidak sekolah 
Sekolah Dasar 
Sekolah 
Menengah 
Pendidikan 
Tinggi 

25 (49,02) 
7 (13,73) 

17 (33,33) 
2 (3,92) 

37 (39,36) 
10 (10,64) 
33 (35,11) 
14 (14,89) 

0.201 

Komplikasi† Dengan 
komplikasi 
Tanpa 
komplikasi 

1 (1,96) 
50 (98,04) 

7 (7,45) 
87 (92,55) 

0.261 

Penyakit 
penyerta 

Dengan 
penyakit 
penyerta 
Tanpa penyakit 
penyerta 

32 (62,75) 
19 (37,25) 

48 (51,06) 
46 (48,94) 

0.177 

Penggunaan 
antidiabetika 

Oral 
Insulin 
Oral + insulin 

27 (52,94) 
19 (37,26) 

5 (9,80) 

34 (36,17) 
55 (58,51) 

5 (5,32) 

0.047** 

 

Keterangan: 
DM: diabetes melitus 
*Perbedaan proporsi antara variabel dengan Uji χ2 (taraf kepercayaan 95%)  
**Berbeda signifikan pada Uji χ2 dan menunjukkan adanya pengaruh 
†Perbedaan proporsi antara variabel dengan Uji Fisher’s Exact (taraf kepercayaan 95%) 

Berdasarkan faktor usia, terdapat pengaruh signifikan 
(p=0,011) bahwa pasien DM tipe 2 berusia ≤60 pada 
penelitian ini cenderung lebih banyak yang tidak mencapai 
target glikemiknya (75,53%) dibandingkan dengan pasien 
berusia >60 tahun. Penelitian Goyal et al. (2019), 
menunjukkan hasil serupa, yaitu sebesar 70,7% pasien 
berusia <65 tahun memiliki kontrol glikemik yang lebih buruk 
secara signifikan dibandingkan pasien berusia ≥65 tahun 
(p=0,05) (31). Penyajian data secara berbeda pada penelitian 
Ahmad et al. (2014) memberi kesan konsisten bahwa 
terdapat lebih banyak pasien kelompok usia <65 tahun 
(n=359) yang gagal mengontrol glukosa darah secara 
signifikan (p=0,024) daripada kelompok usia tua (n=70). 
Hasil ini dipengaruhi oleh dukungan keluarga terhadap orang 
tua dalam cakupan kepatuhan pengobatan, pengaturan gaya 
hidup terkait pola makan dan aktivitas fisik, serta 
pemeriksaan ke fasilitas kesehatan (32). Pengaruh faktor usia 
terhadap kontrol glukosa darah berkaitan pula dengan 
aktivitas keseharian yang dilakukan. Sebuah studi 
mengusulkan bahwa pada usia <45 tahun, seseorang berada 
dalam fase bekerja keras untuk pemenuhan kebutuhan hidup. 
Sebagai akibatnya, kesibukan terkait pekerjaan pada 
kesehariannya berdampak pada gaya hidup tidak sehat, 

kekurangan istirahat dan berolahraga, serta stres dalam 
pekerjaan, sehingga berpotensi meningkatkan kadar glukosa 
darah maupun resistensi insulin (33). 

Selanjutnya, kegagalan pencapaian target glikemik pada 
penelitian ini ditemukan secara signifikan (p=0,047) lebih 
tinggi pada pasien yang memperoleh insulin (58,81%), 
dibandingkan dengan pasien yang menggunakan 
antidiabetika oral (36,17%), atau kombinasi keduanya 
(5,32%). Inkonsistensi dapat diamati jika membandingkan 
hasil penelitian ini terhadap beberapa penelitian terdahulu. 
Pada studi pertama oleh Haghighatpanah et al. (2016), 
kontrol glikemik yang buruk (HbA1c >7%) lebih banyak 
terlihat pada penerima insulin (30,60%) (34). Studi kedua 
yang merupakan rangkuman dari sebuah meta-analisis 
mendukung penemuan pada studi pertama, dimana terapi 
insulin tidak lebih efektif menurunkan HbA1c dibandingkan 
kombinasi antidiabetika oral dan insulin (-0,86; taraf 
kepercayaan 95%) (35). Sebaliknya, studi ketiga melaporkan 
kontrol glikemik yang lebih buruk secara signifikan (p≤0,05) 
pada pasien pengguna antidiabetika oral (59,46-76,60%) 
dibandingkan dengan kombinasi terapi, baik oral maupun 
insulin (36–38). 

Perbedaan pola penggunaan antidiabetika terhadap kontrol 
glikemik di atas dapat dijelaskan berdasarkan alasan berikut 
ini. Pengobatan menggunakan insulin bertujuan untuk 
mengontrol kadar glukosa darah dengan cara menyerupai 
pola sekresi insulin fisiologis di dalam tubuh. Pola tersebut 
terdiri dari sekresi basal maupun sekresi prandial, 
peningkatan fungsi sel beta pankreas, dan penurunan 
resistensi insulin (2,39). Akan tetapi, kepatuhan pasien 
menggunakan insulin ternyata cukup rendah akibat 
ketakutan terhadap efek samping hipoglikemia, nyeri saat 
penggunaan, dan persepsi takut merasa gagal akibat memakai 
insulin (40–42). Di sisi lain, penggunaan terapi antidiabetika 
kombinasi oral (contoh: metformin) dan insulin umumnya 
lebih banyak dipilih, karena dapat mengendalikan glukosa 
darah dengan baik melalui sinergi mekanisme kerja berbeda 
untuk meningkatkan sensitivitas insulin (43–47). Namun, 
pemilihan ini cenderung dilakukan pada >80% pasien DM tipe 
2 yang gagal menjalani pengobatan dengan yang awalnya 
hanya menggunakan monoterapi metformin atau sulfonilurea 
setelah tiga tahun (48,49). 

Menyikapi pro dan kontra dalam pemilihan antidiabetika, 
pada dasarnya antidiabetika diberikan kepada pasien DM tipe 
2 mengikuti kondisi klinis dan kebutuhan individual. 
Monoterapi antidiabetika oral disertai perubahan pola hidup 
sehat mengawali terapi lini pertama. Apabila lini pertama 
belum membantu pencapaian target glukosa darah, maka 
dilanjutkan dengan terapi kombinasi dua antidiabetika oral 
dengan oral atau oral dengan insulin. Pada kondisi yang lebih 
parah, terapi dilanjutkan dengan kombinasi tiga antidiabetika 
atau penggunaan insulin intensif (24). Walaupun pemilihan 
penggunaan antidiabetika telah disesuaikan dengan kondisi 
klinis, berbagai penelitian mengungkapkan bahwa kontrol 
glikemik pasien DM tipe 2 masih banyak yang belum tercapai 
(16,18,26–30). Hal ini dapat dipengaruhi oleh beberapa 
faktor seperti, pola gaya hidup, berat badan, usia, durasi 
menderita DM tipe 2, komplikasi, faktor stres, dan kebiasaan 
merokok (50–52). 

Faktor demografi jenis kelamin dan tingkat pendidikan dalam 
penelitian ini tidak berpengaruh signifikan terhadap kontrol 
glukosa darah (p=0,319; 0,201). Namun demikian, tren 
memperlihatkan bahwa terdapat lebih banyak laki-laki 
(59,57%) serta pasien tak bersekolah (39,36%) yang 
mengalami kegagalan pencapaian target glikemik. Kedua 
faktor ini ternyata berkaitan dengan perilaku pasien. 
Berdasarkan jenis kelamin, wanita dapat memiliki peluang 
19,00% lebih besar untuk mencapai nilai HbA1c <7% 
dibandingkan pria, karena walaupun pria aktif secara fisik, 
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tetapi pria cenderung kurang patuh terhadap diet dan tidak 
dislipin dalam menjalankan pemeriksaan kadar glukosa 
darah. Sebagai akibatnya, pria berisiko 2,6 kali mengalami 
perburukan pada kontrol glikemik (53). Ditambah lagi, pria 
lebih rentan mengalami depresi daripada wanita, sehingga 
dapat pula mengganggu kontrol glukosa darah (54).  

Sementara itu, linearitas tingkat pendidikan berkaitan dengan 
pengetahuan yang lebih besar mengenai penyakit, 
pengobatan, perawatan diri, dan perilaku kesehatan. Status 
pendidikan yang lebih tinggi berhubungan dengan kontrol 
glikemik yang lebih baik, sehingga dapat menurunkan risiko 
terjadinya komplikasi. Pendidikan bagi pasien DM tipe 2 juga 
berkaitan dengan perilaku dalam pengendalian terhadap 
kadar glukosa darah yang dijaga agar selalu stabil (55). 
Meskipun pasien dengan status pendidikan yang lebih tinggi 
lebih mudah dalam memahami manajemen penyakit DM tipe 
2, perubahan perilaku dapat dibantu melalui edukasi dan 
konseling pasien yang tepat. Hal ini berguna dalam 
meningkatkan kepatuhan pengobatan dan modifikasi gaya 
hidup. Terlebih lagi, sebuah kajian prospektif di Inggris 
(UKPDS) meyakinkan bahwa kepatuhan pengobatan dan 
modifikasi gaya hidup yang baik tersebut dapat 
meningkatkan kontrol glikemik sejalan dengan pencegahan 
risiko komplikasi DM (56). 

Minimnya tingkat kejadian komplikasi pada subjek penelitian 
kali ini bukan berarti terhindar dari potensi kegagalan 
pencapaian target glikemik. Meskipun tidak signifikan 
(p=0,261), pasien DM tipe 2 yang memiliki komplikasi 
makrovaskular atau mikrovaskular lebih banyak mengalami 
kegagalan pencapaian target glikemik daripada pasien yang 
absen komplikasi (7:1). Penelitian di Ethiopia dan di 
Indonesia membuktikan bahwa pasien DM tipe 2 (>70,00%) 
yang mengalami paling tidak satu jenis komplikasi belum 
mampu mengontrol glikemiknya secara optimal (p=0,018; 
0,009) (57,58). Komplikasi sendiri dilaporkan dapat 
mempengaruhi pengendalian kadar glukosa darah pasien 
(59–61). Baik gangguan metabolisme lipid pada komplikasi 
makrovaskular, maupun stres oksidatif pada komplikasi 
mikrovaskular dapat memperparah resistensi insulin dan 
meningkatkan kadar glukosa darah pasien (62,63). Selain itu, 
pasien yang mengalami komplikasi dapat mengalami persepsi 
kesehatan yang buruk. Pasien cenderung mengalami 
kecemasan dan stres yang berdampak pada kenaikan kadar 
hormon kortisol, sehingga secara tidak langsung 
meningkatkan kadar glikemik (64,65). Oleh karena itu, 
pencegahan komplikasi penting untuk diperhatikan, sebagai 
faktor yang mendukung keberhasilan pengobatan pasien DM 
tipe 2. 

Proporsi ketidakberhasilan pencapaian target glikemik pada 
penelitian ini sedikit condong pada pasien dengan penyakit 
penyerta dibandingkan tanpa penyakit penyerta (n=48:46; 
p=0,177). Hipertensi dan dislipidemia yang sering dijumpai 
pada penelitian ini merupakan contoh penyakit penyerta 
sebagai faktor penyebab kontrol glikemik buruk pada pasien 
DM tipe 2 (66,67). Gangguan metabolisme lemak serta 
peningkatan lipolisis dan asam lemak pada kedua kondisi 
penyerta tersebut dapat memperparah resistensi insulin 
maupun kadar glikemik pasien. Selain itu, dislipidemia 
merupakan faktor risiko utama terjadinya penyakit 
kardiovaskular dan komplikasi mikrovaskular (68). Sebagai 
akibatnya, alasan serupa dengan keberadaan komplikasi juga 
dapat ditimbulkan, dimana pasien DM tipe 2 yang mengidap 
penyakit penyerta cenderung berpikiran negatif terkait 
kesehatannya, sehingga mudah mengalami stres (69). Stres 
dan depresi berkaitan dengan penurunan kualitas hidup serta 
berdampak pada kepatuhan pasien menjalani pengobatan 
(70,71). Jadi, pengaruh eksistensi penyakit penyerta terhadap 
keberhasilan pengobatan pada pasien DM tipe 2 sebetulnya 
juga perlu diperhatikan, selama masih dapat dimodifikasi. 

Disamping itu, terdapat pula faktor-faktor lain yang 
menyebabkan pasien DM tipe 2 tidak mencapai target 
glikemiknya, seperti glukotoksisitas, lipotoksisitas, resistensi 
insulin, defisiensi inkretin, dan faktor genetik (72). 

Mengikuti diskusi secara keseluruhan di atas, peneliti 
menyadari dan menemukan beberapa keterbatasan dalam 
penelitian ini. Pengukuran kegagalan pencapaian target 
glikemik penelitian ini hanya berdasarkan kadar GDP. 
Sementara parameter glikemik yang paling disarankan oleh 
ADA (2019) (5) adalah HbA1c, seperti yang digunakan pada 
kebanyakan penelitian lainnya mengenai kontrol glikemik 
(28,30,73–75). Selama pengumpulan data, pemeriksaan 
HbA1c masih sangat minim dilakukan di lokasi penelitian. Hal 
ini terbukti dari hanya enam subjek yang memiliki data 
HbA1c, tetapi tidak lengkap pada kedua titik observasi, 
sehingga analisis lebih lanjut tidak dapat dilakukan. Temuan 
ini dapat menjadi masukan bagi penentu kebijakan terkait 
pemerataan sistem pemeriksaan HbA1c yang selama ini telah 
diumumkan sebagai bagian dari Program Pengelolaan 
Penyakit Kronis (Prolanis) oleh Badan Penyelenggara 
Jaminan Sosial (BPJS) Kesehatan (76). Keterbatasan lainnya, 
yaitu peninjauan studi secara retrospektif belum mampu 
menunjukkan hubungan kausal antara faktor dan hasil yang 
ditimbulkan, maupun interaksi antara faktor satu dengan 
lainnya. Oleh karena itu, studi prospektif selanjutnya 
diharapkan dapat menampilkan profil kegagalan pencapaian 
target glikemik yang dilengkapi dengan asosiasi antara course 
and action selama perjalanan status pengobatan pada pasien 
DM tipe 2. Terlepas dari keterbatasan tersebut, hasil 
penelitian ini diharapkan mampu memberi masukan bernilai 
dalam praktik klinis pengobatan DM tipe 2 untuk mencegah 
kegagalan pencapaian target glikemik selama pengobatan. 

KESIMPULAN 

Penelitian ini mengindikasikan tingkat kegagalan pencapaian 
target glikemik yang cukup tinggi, yaitu mencapai 64,83% 
dari keterlibatan total 145 subjek fase awal DM tipe 2 di 
daerah Gianyar. Kecenderungan kegagalan tersebut memiliki 
proporsi lebih banyak pada subjek DM tipe 2 yang berusia ≤60 
tahun (75,53%, p=0,011) dan pengguna insulin (58,51%, 
p=0,047). Dengan demikian, diantara keenam faktor yang 
dianalisis pada penelitian ini, usia dan penggunaan 
antidiabetika memiliki hubungan yang signifikan terhadap 
tingkat kegagalan pencapaian target glikemik selama 
pengobatan. 
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