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infeksi terbatas pada kulit atau jaringan subkutan
superfisial; tidak ada komplikasi lokal lain atau penyakit
sistemik

c) Derajat 3 (Sedang): Tanda Infeksi (seperti di atas) pada
pasien yang masih baik secara sistemik dan stabil secara
metabolik tetapi memiliki >1 karakteristik berikut:
selulitis  memanjang >2cm, goresan limfangitik
(streaking), meluas di bawah fasia superfisial, abses
jaringan dalam, gangren, dan keterlibatan otot , tendon,
sendi atau tulang

d) Derajat 4 (Berat): Infeksi pada pasien dengan toksisitas
sistemik atau ketidakstabilan metabolik (misalnya
demam, menggigil, takikardia, hipotensi, kebingungan,
muntah, leukositosis, asidosis, hiperglikemia berat, atau

azotemia)

H. Diagnosis

Diagnosis pada DFI dapat dilakukan bedasarkan pada
evaluasi klinis dengan langkah awal terdiri atas anamnesis dan
pemeriksaan fisik yang dilanjutkan oleh serangkaian
pemeriksaan penunjang.

1) Anamnesis dan Pemeriksaan Fisik
Dalam mengevaluasi pasien DFI melalui anamnesi dan

pemeriksaan fisik dapat dibagi menjadi 3 langkah vyaitu
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menentukan tingkat dan tingkat keparahan infeksi,
mengidentifikasi faktor yang mendasari infeksi, dan menilai
etiologi mikroorganisme (John P., 2019). Pada anamnesis dapat
dilakukan fokus pada lesi yang ada (durasi, lokasi, riwayat
trauma, apakah terasa nyeri), gejala sistemik (demam dan
menggigil) sebagai tanda infeksi yang lebih parah, riwayat
infeksi atau ulserasi kaki beserta patogen penyebabnya, dan
riwayat tatalaksana (penggunaan antibiotik, perawatan luka, dan
intervensi bedah) (John P., 2019). Adanya ulkus dengan onset >
30 hari, riwayat ulkus kaki berulang, luka yang menembus ke
tulang, luka kaki traumatis, riwayat amputasi, insufisiensi ginjal
penyakit pembuluh darah perifer menjadi perhatian khusus
dalam meningkatkan kecurigaan terhadap DFI pada pasien
(John P., 2019; Saeed et al., 2020).

Pada pemeriksaan fisik, dapat diperhatikan adanya
temuan klinis seperti kemerahan, bengkak, hangat, indurasi,
nyeri, sekret nanah dan hilangnya fungsi (John P., 2019; Saeed
et al., 2020). Ciri-ciri lain yang juga dikaitkan dengan DFI
meliputi sekresi non-purulen, nekrosis, jaringan granulasi
rapuh, kerusakan tepi luka, atau bau busuk pada luka (John P.,
2019). Adanya faktor risiko seperti neuropati perifer atau PAD
pada DFI dapat menyebabkan tidak adanya tanda-tanda infeksi
lokal sehingga terjadi ketidakpekaan yang mengakibatkan

cedera serius secara tidak sengaja dan ulkus kaki yang tidak
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terdeteksi oleh pasien (Nikoloudi et al., 2018; Saeed et al.,
2020). Oleh karena itu, setiap pasien DM dengan dugaan
masalah kaki wajib dilakukan skrining awal untuk penyakit
penyerta ini dengan sejumlah tes (John P., 2019; Nikoloudi et
al., 2018).

Beberapa tes yang dapat dilakukan seperti penilaian
perfusi perifer melalui ankle-brachial index dan toe-brachial
index (ABI / TBI) untuk menentukan strategi penatalaksanaan
lebih lanjut (John P., 2019). Kemudian pemeriksaan
monofilamen 10-g untuk mengkaji ada tidaknya neuropati
perifer pada pasien dengan melakukan evaluasi sensasi tekanan
(John P., 2019; Nikoloudi et al., 2018). Sensitivitas dan
spesifisitas dalam deteksi penyakit akan meningkat jika
dikombinasikan dengan salah satu pemeriksaan berikut: refleks
pergelangan kaki, pengukuran ambang persepsi getaran,
propriosepsi, atau sensasi tusukan jarum (Nikoloudi et al.,
2018).

2) Pencitraan

Selain klinis evaluasi, dalam mendiagnosis DFI juga
pertimbangkan untuk mendapatkan pencitraan sebagai evaluasi
dugaan terjadinya DFI pada jaringan lunak non-superfisial
ataupun mencari osteomielitis (John P., 2019). Foto polos
merupakan metode pencitraan yang banyak tersedia dengan

biaya yang murah sebagai modalitas pencitraan awal untuk
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menilai kelainan tulang (deformitas, patah tulang, prosedur
pembedahan sebelumnya, reseksi, perubahan neuropatik), gas
jaringan lunak, dan benda asing radiopak (Saeed et al., 2020).
Kelemahan dari foto polos adalah sulit untuk membedakan
kerusakan tulang akibat infeksi (osteomielitis) dengan penyebab
non infeksi (Saeed et al., 2020). Sensitivitas dari hasil foto polos
dalam mendeteksi osteomielitis mencapai angka persentase
54% sedangkan untuk spesifisitas mencapai 68% (Heiba &
Knesaurek, 2017; Saeed et al., 2020).

Computed tomography (CT) Scan mampu menemukan
osteomielitis lebih awal daripada foto polos dan sangat berguna
untuk mendeteksi gangguan kortikal, reaksi periosteal,
sekuestra tulang, dan untuk memandu biopsi tulang. CT tetap
menjadi tes alternatif ketika MRI tidak tersedia (Saeed et al.,
2020). White Blood Cell (WBC) Scan (sensitivitas 81% dan
spesifisitas 68%) dan Bone scan dinilai mampu dalam
mendeteksi osteomielitis dan infeksi jaringan dalam, resolusi
anatomis, dan dapat menunjukkan hasil positif dalam jangka
waktu yang lama setelahnya, meskipun masih sulit
membedakan antara perubahan inflamasi terkait osteomielitis
dengan neuroarthropati Charcot (Heiba & KneSaurek, 2017,
Saeed et al., 2020).

Magnetic Resonance Imaging (MRI) adalah investigasi

pilihan untuk penilaian lebih lanjut setelah evaluasi radiografi,
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dengan sensitivitas tinggi dan spesifisitas masing-masing 90%
dan 80% (Saeed et al., 2020). Pada pasien dengan osteomielitis
dapat menunjukkan hasil MRI berupa penurunan intensitas
sinyal (hipointens) dari tulang yang terkena pada gambar T1-
weighted, dan peningkatan intensitas (hiperintens) tulang pada
gambar T2-weighted dan post-contrast (Saeed et al., 2020).
Penambahan gadolinium meningkatkan deteksi kelainan
jaringan lunak seperti phlegmon, jaringan nekrotik, abses,
fistula, dan sinus (John P., 2019; Saeed et al., 2020). MRI
dilakukan jika ingin melakukan evaluasi lebih lanjut dari infeksi
jaringan lunak non-superfisial setelah radiografi seperti curiga
adanya abses jaringan lunak, hasil radiografi yang masih samar-
samar atau negatif, dan evaluasi derajat osteomielitis. Menurut
John P. (2019), MRI tidak diperlu dilakukan jika terdapat salah
satu dari hal berikut ini:

1) Terbukti osteomielitis dengan biopsi / kultur tulang

2) Tanpa perubahan klinis sementara yang substantif

3) Perubahan radiografi yang jelas pada osteomielitis tanpa

memperhatikan abses jaringan lunak
4) Tulang nekrotik yang terpapar pada pemeriksaan fisik
5) MRI tidak mungkin mengubah pengobatan rencana
Positron emission tomography (PET) Scan dengan

menggunakan F-18 fl uorodeoxyglucose (FDG) yang

dikombinasikan dengan CT (PET-CT) adalah modalitas yang
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relatif baru yang telah menunjukkan hasil yang menjanjikan
(Saeed et al., 2020). Data dari meta-analisis telah melaporkan
sensitivitas dan spesifisitas dari PET-CT memiliki persentase
masing-masing 74-89% dan 91- 92%. Data awal menunjukkan
bahwa pencitraan ini dapat digunakan untuk membedakan
antara artropati Charcot dan osteomielitis pasca trauma, dan
memberikan resolusi spasial yang baik. Biaya tinggi dan
ketersediaan terbatas menjadi faktor kelemahan yang
mengurangi aksesibilitas ke modalitas ini (Saeed et al., 2020).
3) Kultur

Saat diagnosis DFI telah ditegakkan secara klinis,
langkah selanjutnya ialah mengidentifikasi temuan secara
mikrobiologis (Saeed et al., 2020). Tujuan dari identifikasi
mikrobiologi lewat kultur adalah untuk menentukan agen
antibiotik yang sensitif terhadap mikroorganisme yang ada pada
pasien, bahkan dilakukan sebelum memulai terapi antibiotik
empiris (Saeed et al., 2020). Sampel mikrobiologi yang optimal
harus mengandung jaringan vital yang diperoleh melalui
kuretase atau pengambilan sampel (misalnya biopsi) pada
pangkal ulkus setelah pembersihan ulkus dan Debridement
jaringan kalus dan nekrotik (John P., 2019; Saeed et al., 2020).
Kultur jaringan dalam memberikan hasil yang lebih tinggi
dibanding swab superfisial dan mengurangi kemungkinan

kultur organisme kolonisasi di permukaan (John P., 2019).
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Panduan saat ini menyatakan bahwa kultur jaringan dalam
idealnya dilakukan daripada swab superfisial pada pasien DFI
(John P., 2019). Jika pasien dicurigai menderita osteomielitis,
kultur tulang lebih direkomendasikan karena lebih akurat
dibanding kultur jaringan lunak (John P., 2019; Saeed et al.,
2020).

Biopsi tulang dapat dilakukan saat pembedahan
(biasanya saat Debridement) atau perkutan. Idealnya, biopsi
tulang dilakukan sebelum perawatan antibiotik untuk
meningkatkan hasil diagnosis, atau menghentikan antibiotik
minimal 24 jam sebelum biopsi (John P., 2019). Biopsi tulang
dapat menjadi rekomendasi pemeriksaan penunjang jika
ditemukan salah satu dari hal berikut ini:

1) Diagnosis osteomielitis tidak pasti

2) Kurangnya kultur jaringan lunak yang diperoleh secara
andal

3) Kurangnya perbaikan pada terapi antibiotik saat ini

4) Riwayat infeksi atau kolonisasi bakteri multidrug-
resistant

5) Lesi pada midfoot (kaki bagian tengah) atau hindfoot

(kaki bagian belakang)
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Penatalaksanaan

1) Antibiotik

Setelah  DFI dinilai  secara Klinis, etiologi
mikroorganisme dan pemilihan terapi antibiotik dapat
dipertimbangkan (Chastain et al., 2019). Sekitar 40-60% pasien
DFU menerima terapi antibiotik sebagai bagian dari perawatan
baik antibiotik lokal maupun sistemik (Ghotaslou et al., 2018).
Terapi antibiotik telah terbukti efektif dalam uji randomized
controlled trial yang telah terpublikasi (IWGDF, 2019).
Pemilihan terapi antibiotik dapat dilakukan berdasarkan
kemungkinan patogen penyebab dan resistensi antibiotiknya,
tingkat keparahan klinis dari infeksi, bukti yang dipublikasikan
tentang kemanjuran antibiotik terhadap DFI, risiko kejadian
buruk termasuk kerusakan tambahan pada flora komensal,
kemungkinan interaksi obat, ketersediaan antibiotik, dan
finansial pasien (IWGDF, 2019). Kebutuhan terapi antibiotik
sebelum Debridement bedah dapat bervariasi tergantung pada
presentasi ketajaman (acuity), dampak pra-operasi terapi
antibiotik pada intervensi selanjutnya, serta tujuan diagnostik
dan terapi intervensi bedah (Chastain et al., 2019).

Pada setiap kasus DFI, pengobatan lesi kaki diabetik
yang terinfeksi idealnya wajib dilakukan kultur untuk
memfokuskan mikroorganisme yang menjadi patogen (Barwell

et al., 2017). Setelah hasil kultur diperoleh, antibiotik harus
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disesuaikan dengan target patogen yang diisolasi (John P.,
2019). Terapi empiris dapat diberikan sebagai lini pertama pada
pasien yang menderita infeksi parah seperti sepsis atau infeksi
pada kulit dan jaringan lunak lainnya (Tabel 2.3) (Barwell et al.,
2017; John P., 2019). Hal ini bertujuan untuk eradikasi patogen
tanpa meresepkan rejimen spektrum luas yang tidak perlu, dan
selanjutnya terapi definitif dapat diberikan dengan penyesuaian
terhadap respon klinis pasien terhadap terapi empiris dan hasil
spesimen yang didapat lewat kultur (IWGDF, 2019). Terdapat
beberapa prinsip yang dapat membantu dalam mencegah
pemilihan rejimen dengan spektrum yang terlalu luas atau
spesifik antara lain (Ghotaslou et al., 2018; John P., 2019):

1) Penggunaaan antibiotik  spektrum luas  hanya
diperuntukan pada infeksi yang parah secara Klinis,
sedangkan infeksi yang tidak parah mungkin tidak perlu

2) Terapi antibiotik pada golongan coccus gram-positif
aerobik seperti Staphylococcus aureus (termasuk MRSA)
wajib dipertimbangkan pada pasien dengan risiko paparan
tinggi seperti infeksi MRSA sebelumnya, prevalensi
MRSA lokal tinggi, dan adanya kegagalan terapi

3) Terapi dapat ditargetkan pada patogen gram-negatif
aerobik jika terdapat indikasi adanya infeksinya kronis

atau gagal merespons terapi antibiotik sebelumnya
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4) Antibiotik anti-anaerob dapat dipertimbangkan pada
infeksi nekrotik atau gangren pada anggota tubuh yang
mengalami iskemia

Tabel 2.3

Terapi Antibiotik Empiris Pada Pasien DFI (Barwell et al., 2017)

Tingkat Keparahan
Ringan Sedang Berat

Jenis

AB Flucloxacillin Flucloxacillin 1 gr | Flucloxacillin 2 gr
Naive 1gr4x1 PO 4x1 PO Atau 2 gr| 4x11V + Clindamycin
4x1 v +/— | 600 mg 4x1 IV +/—

Metronidazole 400 | Gentamicin v
mg 3x1 PO (Maksimal 4 hari)
Atau

Aztreonam 2 gr 3x1
IV +/— Metronidazole
400 mg 3x1 PO
Atau 500 mg 3x1 IV

Non- Doxycycline Clindamycin 600 | Piperacillin-

AB 100 mg 2x1 PO | mg 3x1 PO atau 600 | Tazobactam 4.5 gr

Naive Atau mg 4x1 IV 3x1 IV + Clindamycin
Clindamycin Atau 600 mg 4x1 IV

450 mg 3x1 PO | Co-amoxiclav 625 | Alergi Penisilin:

mg 3x1 PO atau 1.2 | Vancomycin IV +
gr 3x1 1V Clindamycin 600 mg
Alergi penisilin: 4x1 IV +/—
Clindamycin 600 | Gentamicin v
mg 3x1 PO atau 600 | (Makismal 4 hari)

mg 4x1 IV Atau

Aztreonam 2 gr 3x1
IV +/— Metronidazole
400 mg 3x1 PO or
500 mg 3x1 IV

Durasi 7 hari 7 hari (total IV/PO) | 7-10  hari  (total
IV/PO)
14 hari (1V): jika ada
bakteremia oleh S.
aureus
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MRSA | Doxycycline Vancomycin IV Vancomycin IV +
(karier | 100 mg 2x1 PO | Atau Clindamycin 600 mg
atau Atau Clindamycin 600 | 4x1 IV
terbukti | Clindamycin mg 4x1 IV
ter- 600 mg 3x1 PO | Atau (Pertimbangkan AB
infeksi) | Atau Co-trimoxazole 960 | tambahan untuk
Co- mg 2x1 IV bakteri gram negatif
trimoxazole Atau dan anaerobik)
960 mg 2x1 | Jika ada resistensi
PO terhadap AB diatas:
Atau Linezolid 600 mg
Jika ada | 2x1
resistensi
terhadap AB
diatas:
Linezolid 600
mg 2x1 PO
OHPAT | Tidak berlaku | Ceftriaxone 2 gr 1x1 Tidak berlaku
v
Atau
Teicoplanin IV
Atau
Daptomycin 6
mag/kg 1V
Atau
Linezolid 600 mg
2x1 PO
Catatan:
AB: Antibiotik

AB Naive: Pasien yang belum mendapat antibiotik untuk DFI
Non-AB Naive: Pasien yang sudah mendapat antibiotik untuk DFI

sebelumnya
PO: Per-oral
IV: Intravena

OHPAT: Outpatient and home parenteral antibiotic therapy

Pada pasien yang mengalami penyembuhan yang tidak

membaik

merekomendasikan

atau

berulang,

bagi

(Barwell et al.,

tenaga

2017)

kesehatan dalam
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mempertimbangkan penggunaan kultur skrining dibeberapa
tempat seperti hidung, perineum, atau usap tenggorokan untuk
mencari dan mengidentifikasi mikrobioma kulit pada mukosa
pasien. Hasil ini memiliki potensi untuk mengarahkan terapi
eradikasi secara paralel seperti pada kasus MRSA dan dapat
menurunkan risiko infeksi ulang (Barwell et al., 2017).

Terapi antibiotik pada pasien DFI dapat dilakukan
secara oral, intravena, ataupun topikal meskipun dalam literatur
menyebutkan bahwa terapi oral dan intravena masih menjadi
perdebatan saat ini (Chastain et al., 2019). Sedangkan topikal
memiliki keuntungan secara teoritis dengan pemberian
antibiotik secara langsung terhadap lesi (Chastain et al., 2019).
Namun, IWGDF (2019) tidak merekomendasikan pemberian
antibiotik secara topikal untuk mengobati infeksi ringan pada
DFI. Walaupun antibiotik topikal unggul dalam masalah biaya,
efek samping, dan resistensi antibiotik karena hanya
menggunakan dosis kecil dan langsung diaplikasikan di lokasi
infeksi, namun saat ini masih belum ada penelitian terpublikasi
yang mendukung pengobatan antibiotik secara topikal pada
infeksi ringan ataupun sedang (IWGDF, 2019). Antibiotik
intravena direkomendasikan pada pasien yang menderita gejala
sistemik, infeksi parah, tidak dapat mentolerir antibiotik oral,
atau dicurigai memiliki patogen yang tidak rentan terhadap

antibiotik oral yang tersedia (Ghotaslou et al., 2018; IWGDF,
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2019). Antibiotik oral tergolong lebih murah, komplikasi yang
timbul lebih sedikit daripada terapi intravena, serta dapat
diberikan jika pasien secara Kklinis membaik, tidak ada
kontraindikasi terapi oral, dan tersedia agen antibiotik oral yang
sesuai (Ghotaslou et al., 2018; IWGDF, 2019). Data uji klinis
lain menunjukkan bahwa terapi oral memiliki peran parsial
setelah terapi intravena awal (Chastain et al., 2019). Terapi oral
kemungkinan cukup untuk mengatasi infeksi ringan dan terapi
oral atau terapi intravena jangka pendek yang diikuti terapi oral
cukup untuk mengatasi infeksi sedang (Chastain et al., 2019;
John P., 2019). Sedangkan pada kasus infeksi berat masih belum
pasti dan memerlukan pendekatan optimal terhadap penilaian
klinis berdasarkan faktor individu pasien (Chastain et al., 2019).
Pemberian antibiotik selama 2 minggu terbukti efektif pada
kasus dengan infeksi ringan hingga sedang, sedangkan pada
infeksi berat pemberian antibiotik dapat lebih lama (Ghotaslou
et al., 2018). Pada sebuah studi di Universitas Michigan
menyatakan durasi terapi biasanya 1-2 minggu untuk infeksi
kulit dan jaringan lunak, dan dapat lebih lama hingga 4 minggu
jika terdapat osteomielitis (John P., 2019).

Regimen antibiotik diubah jika diperlukan, berdasarkan
hasil kultur dan tes sensitivitas antibiotik, dan respons klinis
pasien. Karena efek dari antibiotik sistemik yang berbeda untuk

pengobatan DFI sangat heterogen, terapi antibiotik yang tepat
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tergantung pada hasil kultur dan respon klinis (Ghotaslou et al.,
2018).
2) Perawatan Luka & Debridement

Dasar luka perlu mendapatkan perawatan agar dapat
mempercepat penyembuhan (John P., 2019). Prosedur dan
strategi yang dapat dilakukan antara lain debridement, inspeksi,
pembersihan,  pengangkatan  debris permukaan, dan
perlindungan luka (John P., 2019).

Prinsip dari perawatan luka adalah menjaga kelembaban
dari luka atau moist wound healing terutama pada ulkus kering
tanpa sekret. Sedangkan ulkus basah atau memiliki banyak
sekret maka perlu diaplikasikan balutan yang bersifat absorben.
Pembalut yang dipakai dapat berupa pembalut konvensional
seperti kassa steril dengan NaCl 0,9% maupun pembalut
modern seperti hydrocoloid, hydrogel, foam, dll tergantung dari
ukuran, lokasi, dan kedalaman ulkus, serta mempertimbangkan
cost effective dan kemampuan ekonomi pasien (Kartika, 2017).

Debridement luka dilakukan untuk menghilangkan
jaringan yang tidak dapat hidup atau nekrotik di dasar luka dan
menstimulasi dasar luka granular (Saeed et al., 2020). Jenis-
jenis dari Debridement luka antara lain Debridement tajam atau
bedah, Debridement mekanis (wet-to-dry dressings), dan
Debridement enzimatik (kolagenase/Santyl) (Saeed et al.,

2020). Debridement luka mungkin tidak perlu dilakukan pada
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keadaan: (1) Terdapat dasar luka granular penyakit pembuluh
darah perifer tanpa tanda-tanda infeksi klinis dan menunggu
dilakukannya pemeriksaan vaskular (2) Eskar stabil dan kering
(3) Terdapat intervensi bedah terjadwal seperti amputasi yang
tertunda (John P., 2019).

Penyembuhan luka setelah bedah Debridement DFI
dapat difasilitasi dengan menggunakan tekanan negatif atau
negative-pressure wound therapy (NPWT) (John P., 2019;
Uckay et al., 2015). Sebuah meta-analisis terbaru dari empat uji
coba acak pada diabetes ulkus kaki menyimpulkan bahwa
NPWT menghasilkan penyembuhan luka yang lebih efektif dan
lebih cepat serta dapat mengurangi potensi komplikasi infektif
(Uckay et al., 2015). Prinsip NPWT dalam penyembuhan luka
dengan penerapan tekanan subatmosfer pada dasar luka
sehingga dapat mengatasi edema dan eksudat serta
meningkatkan jaringan granulasi (Rohman, I, & Sungkar,
2015). NPWT dapat dikombinasikan dengan irigasi luka
simultan, atau penanaman antiseptik atau antibiotik, untuk
mengurangi "beban biologis pada luka,” tetapi efektivitas
metode ini untuk menyembuhkan atau mencegah infeksi masih
belum jelas (Uckay et al., 2015).

Pemeriksaan dan perwatan ulkus lokal secara teratur
oleh layanan kesehatan sangat penting untuk dilakukan dengan

frekuensi bedasarkan pada tingkat keparahan ulkus dan patologi
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yang mendasari, adanya infeksi, jumlah eksudasi dan perawatan
luka yang diberikan (IWGDF, 2019). Prosedur perawatan ulkus
lokal adalah sebagai berikut:

a) Debridement ulkus dan buang kalus di sekitarnya
dengan idealnya menggunakan instrumen bedah tajam
dan dapat ulangi sesuai kebutuhan

b) Pilih balutan untuk mengontrol eksudasi berlebih dan
menjaga lingkungan lembab

c) Jangan merendam kaki, karena dapat menyebabkan
maserasi kulit.

d) Pertimbangkan tekanan negatif untuk membantu
menyembuhkan luka pasca operasi

3) Pembedahan

Meskipun terapi antibiotik adalah landasan pengobatan
DFI, perawatan medis lain sangat penting untuk penyembuhan
infeksi, penyembuhan luka, dan kesehatan pasien secara
keseluruhan termasuk tatalaksana dengan pembedahan
(Chastain et al., 2019). Tujuan dari pembedahan adalah untuk
mengontrol infeksi dengan tetap mempertahankan fungsi dan
kualitas hidup yang maksimal dan tingkat amputasi ditentukan
oleh tingkat dan tingkat keparahan infeksi (John P., 2019; Saeed
et al., 2020). Prinsip utama dalam pembedahan pada DFI adalah
untuk mengevakuasi nanah, membuang jaringan nekrotik, dan

meminimalkan risiko penyebaran lebih lanjut (Uckay et al.,
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2015). Intervensi bedah pada DFI dapat bervariasi, mulai dari
sayatan lokal, debridement, hingga amputasi pada tingkat tinggi,
tergantung pada tingkat keparahan infeksi dan derajat PAD
(John P., 2019).

Urgensi dalam melakukan konsultasi bedah dapat
dilakukan pada: (1) Infeksi yang mengancam jiwa atau anggota
tubuh, (2) Iskemia kritis pada ekstremitas, (3) Gas di jaringan
dalam, (4) Fasciitis nekrotikans, (5) Sindrom kompartemen, dan
(6) Abses jaringan lunak dalam.

Konsultasi bedah juga harus dilakukan pada:
1) Luka dengan jaringan nekrosis
2) Luka dengan keterlibatan tulang atau sendi (termasuk
hasil positif pada probe-to-bone test)
3) Ulserasi dengan drainase, eritema, atau fluktuasi
4) Nyeri kaki persisten yang tidak dapat dijelaskan
5) Kerusakan tulang progresif pada pencitraan

Dalam menentukan pemilihan pembedahan seperti
amputasi, terapi medis, atau kombinasi dengan insisi lokal dan
debridement merupakan hal yang kompleks dan harus dilakukan
dengan mempertimbangkan lokasi, tingkat keparahan infeksi,
dan preferensi pasien (John P., 2019). Amputasi mayor terjadi
pada 5-8% pasien dengan DFU (Saeed et al., 2020). Faktor-
faktor yang mendukung dilakukannya amputasi termasuk

sindrom sepsis persisten, kerusakan tulang yang mengganggu
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mekanisme kaki, dan kerusakan tulang progresif meskipun telah
diberikan terapi antibiotik yang memadai (John P., 2019). Selain
itu, penundaan intervensi bedah yang menyebabkan kerusakan
jaringan luas dapat menjadi faktor risiko dalam dilakukannya
amputasi (Uckay et al., 2015). Prediktor amputasi adalah adanya
edema di sekitar luka atau pretibial, ulkus dalam, tes probe-ke-
tulang yang positif, C-Reactive Protein (CRP) tiga kali lebih
besar dari batas normal, ukuran ulkus besar, dan adanya
penyakit pembuluh darah perifer (John P., 2019). Sebuah studi
kohort multisenter prospektif dengan sampel 575 pasien DFI
menunjukkan bahwa adanya hubungan antara peningkatan
kejadian amputasi dengan peningkatan keparahan infeksi (John
P., 2019). Untuk sebagian besar pasien, pilihan penyelamatan
dan rekonstruksi anggota tubuh lebih disukai untuk
mempertahankan fungsi dan kualitas hidup (Saeed et al., 2020).
Amputasi yang terbatas yang dapat dilakukan seperti
terminalisasi sederhana, disartikulasi jari kaki hingga amputasi
menggunakan sinar, dan amputasi trans-metatarsal (Saeed et al.,
2020). Amputasi kaki pada bagian yang lebih proksimal
(transmetatarsal, transtarsal) mungkin diperlukan untuk
mengobati infeksi lanjutan pada ruang plantar atau setelah
revaskularisasi pada pasien yang mengalami iskemia gangren

kaki depan (Bandyk, 2018). Jika amputasi minor tidak dapat



47

dilakukan, amputasi mayor seperti amputasi di bawah lutut atau
di atas lutut dapat dilakukan (Saeed et al., 2020).

Pasien dengan iskemia kritis pada ekstremitas bawah
atau PAD (ABI <0,7 atau TBI <0,6) dapat dikonsultasikan pada
bedah vaskular (John P., 2019). PAD yang diderita oleh pasien
seringkali multi-segmental, infra-poplitea, dan sering berakhir
buruk (Saeed et al., 2020). Aterosklerosis ekstremitas bawah
yang menyebabkan iskemia kritis pada ekstremitas (Ankle
Systolic Pressure <50 mmHg atau Toe Pressure <30 mmHg)
dapat dilakukan Percutaneous Transluminal Angioplasty (PTA)
dan pemasangan stent luminal atau rekonstruksi arteri dengan
bypass vaskular (Saeed et al., 2020). Sebelum dilakukannya
tatalaksana, idealnya dapat dilakukan eradikasi terhadap infeksi
terlebih dahulu dengan debridement, drainase, hingga
pengangkatan jaringan terinfeksi atau nekrotik secara radikal
(Saeed et al., 2020). Saat ini, eksisi tulang osteomielitik telah
menjadi standar emas dalam melakukan pembersihan,
perkembangan baru-baru ini menunjukkan hasil yang cukup
baik dengan kombinasi terapi antibiotik untuk osteomielitis
(Saeed et al., 2020).

Waktu optimal untuk melakukan pembedahan untuk
DFI tidak ditentukan dengan baik, tetapi pembedahan yang
cepat, termasuk revaskularisasi jika diperlukan, dapat

mengurangi kebutuhan untuk amputasi di atas pergelangan kaki
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(Uckay et al., 2015). Tingkat keberhasilan dalam menghindari
amputasi ekstremitas bawah pada DFI bergantung pada
pendekatan yang diambil dan keterampilan yang dimiliki oleh

ahli bedah yang merawat (Uckay et al., 2015).

Komplikasi

Komplikasi pada pasien DFI dapat terjadi jika infeksi
sudah mencapai jaringan sekitar meliputi otot, tendon, sendi,
dan tulang sehingga dapat menyebabkan Osteomielitis, fraktur
tulang, Sepsis, Ganggren, Nekrosis, dan Amputasi (Ramsey et
al., 2020). infeksi pada tulang atau osteomielitis merupakan
komplikasi yang sering ditemui dan memiliki dampak yang
serius karena berisiko meningkatkan kegagalan terapi dan
amputasi pada ekstremitas bawah. Osteomielitis dapat muncul
dalam 20% kasus pada infeksi ringan dan sedang, dan angka ini
dapat meningkat hingga 50-60% pada infeksi berat (Abbas,
2015). Osteomielitis dapat dicurigai pada DFI dengan ukuran
ulkus kaki yang besar (> 2 cm) ataupun dalam (>3 mm) atau
yang menutupi tonjolan tulang, ulserasi kronis yang tidak
sembuh meskipun telah dilakukan perawatan luka yang tepat,
dan terlihat atau terabanya tulang saat dilakukan probing
(Abbas, 2015).

Meskipun terapi antibiotik tetap menjadi landasan dalam

manajemen DFI, adanya efek samping dan konsekuensi yang
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tidak diinginkan mungkin dapat terjadi sehingga menyebabkan
komplikasi tatalaksana (Chastain et al., 2019). Efek merugikan
langsung dari terapi antibiotik mungkin termasuk alergi obat,
efek samping gastrointestinal, efek samping hematologi, dan
toksisitas ginjal dan hati. Interaksi obat dan efek samping,
seperti sindrom serotonin dengan linezolid atau rhabdomyolysis
dengan daptomycin, harus dipertimbangkan dan dipantau oleh
penyedia resep. Mengingat kekhawatiran ini, penting bagi
penyedia layanan untuk membedakan antara luka yang tidak
terinfeksi dengan luka terinfeksi serta memilih spektrum dan
durasi pengobatan yang tepat untuk mengurangi gangguan
kesehatan terhadap pasien dan masyarakat (Chastain et al.,

2019).

. Prognosis

Prognosis pada pasien DFI ditentukan tergantung dari
beberapa faktor terutama pada suplai darah vaskular dan adanya
neuropati (Ramsey et al., 2020). Pada pasien yang gagal
mengontrol glukosa darahnya memiliki prognosis yang juga
buruk sehingga memerlukan tatalaksana amputasi. Pasien yang
menjalani amputasi anggota tubuh juga berisiko mengalami
gangguan jantung dan stroke. Kualitas hidup keseluruhan pasien
diabetes mellitus yang mengalami infeksi kaki buruk (Ramsey

et al., 2020). Prognosis pasien diabetes, PAD, dan ulserasi kaki
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yang membutuhkan amputasi memiliki prognosis lebih buruk
bahkan daripada kebanyakan penyakit kanker dengan
persentase 50% pasien memiliki angka harapan hidup kurang
dari 5 tahun (IWGDF, 2019).

Dalam banyak penelitian juga ditemukan fakta bahwa
dua faktor risiko umum untuk amputasi termasuk pasien DFI
dengan gagal ginjal dan penyakit vaskular perifer yang
signifikan (Ramsey et al., 2020). Selama 2 dekade terakhir,
keberadaan MRSA juga dianggap sebagai faktor risiko dalam

perkembangan infeksi pada pasien DFI (Ramsey et al., 2020).

. Prevensi

Pencegahan sangat penting untuk menghindari
komplikasi di masa depan (Nikoloudi et al., 2018). Pendekatan
secara multidisiplioner mencakup dokter pada faskes primer,
ahli penyakit kaki, dan spesialis vaskular sangat penting untuk
dilakukan untuk menyusun strategi dalam melakukan
pengamatan evaluasi klinis awal dan mengevaluasi perfusi arteri
(Bandyk, 2018). Faktor risiko terbesar yang perlu dilakukan
pengamatan dini terutama pada pasien DM yang memiliki tanda
atau gejala PAD dan neuropati perifer, sehingga penilaian
pasien harus sering diulang (Nikoloudi et al., 2018). Frekuensi
skrining berkisar dari sekali setiap 1-3 bulan hingga setahun

sekali berdasarkan profil risiko pasien (Nikoloudi et al., 2018).
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Penderita diabetes dengan neuropati perifer harus diinstruksikan
untuk melakukan pemeriksaan diri rutin pada kulit dan kaki, dan
edukasi tentang kebersihan kulit dan penggunaan alas kaki
(Bandyk, 2018). Pemeriksaan dan edukasi terhadap pasien
adalah dasar dari program pengawasan dan pencegahan DFI
(Bandyk, 2018).

Edukasi penderita diabetes, keluarga, ataupun pengasuh
harus mencakup: instruksi untuk kebersihan kaki, penggunaan
alas kaki yang tepat, dan pentingnya evaluasi segera dari setiap
lesi kulit baru atau nyeri pada kaki (Bandyk, 2018; Nikoloudi et
al., 2018). Penderita diabetes yang mengalami neuropati perifer,
kelainan bentuk kaki, tidak adanya denyut nadi pedal atau
tekanan kaki <40 mm Hg, dan riwayat ulserasi sebelumnya
berisiko tinggi mengalami kondisi kaki diabetik sehingga perlu
dilakukan program perawatan kaki diabetik multidisiplin.
Tindakan pencegahan yang tepat yang dapat dilakukan antara
lain edukasi pasien, kontrol glikemia dan tekanan darah secara
optimal, berhenti merokok, meningkatkan perawatan kaki, dan
respon terhadap infeksi yang dapat dilihat pada tabel (Saeed et

al., 2020)
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Tabel 2.4.

Upaya Prevensi Terhadap Pasien DFI (Saeed et al., 2020)

Edukasi Pasien

Diabetes adalah kelainan yang kompleks, di mana
manifestasi kaki diabetik dapat terjadi bertahun-tahun
setelah diagnosis. Dengan demikian, pasien mungkin
tidak menyadari ancaman dari komplikasi yang dapat
mengubah kualitas hidupnya. Secara sadar, secara
jelas dan berulang kali membahas masalah ini dengan
pasien kemungkinan besar akan membuahkan hasil.
Dampak pendidikan pasien pada pencegahan DFI
telah dipelajari sebagai titik akhir utama dalam uji
klinis, yang secara keseluruhan menunjukkan
manfaat jangka pendek ketika diterapkan sebagai
bagian dari paket intervensi holistik. Keberhasilan
merupakan penguatan berkelanjutan, di mana
penyedia layanan kesehatan selalu mengingatkan
pasien tentang dasar-dasar pencegahan DFI di setiap
kesempatan.  Sumber-sumber  referensi  terkait
bagaimana pencegahan DFI dapat ditemukan secara
luas melalui internet untuk memfasilitasi edukasi
terhadap pasien.

Kontrol  Glikemia
dan tekanan darah
secara optimal:

Manajemen glukosa darah dan hipertensi yang tepat
menjadi landasan perawatan diabetes. Di antara
banyak manfaat dari upaya ini adalah pengurangan
risiko untuk DFI. Kadar hemoglobin Alc yang ideal
masih diperdebatkan, dan tujuan yang dianjurkan oleh
masyarakat internasional mungkin akan terus berubah
secara berkala dalam menanggapi data dari uji klinis
skala besar. Terlepas dari itu, prinsip intinya tetap
benar: mengendalikan gula darah dan tekanan darah
harus memberikan keuntungan dalam kelangsungan
hidup secara keseluruhan dan dalam hal mencegah
atau menunda timbulnya DFI.

Berhenti merokok:

Semua pasien yang merokok atau vape — terutama
mereka yang hidup dengan diabetes — harus berhenti
secepat mungkin. Dampak kardiovaskular dari
berhenti merokok jelas, dan pasien harus diingatkan
bahwa pencegahan DFI adalah salah satu dari banyak
manfaat berhenti merokok.
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Meningkatkan Pasien harus merawat kaki mereka dengan sempurna.
perawatan kaki: Sepatu harus terpasang dengan benar, tanpa
menyebabkan kapalan atau lecet. Sepatu harus diganti
atau diperbaiki dengan tanda-tanda keausan, dan
sepatu baru harus dipatahkan secara bertahap. Pasien
mungkin memerlukan sepatu khusus dan / atau
pelatihan gaya berjalan jika perubahan neuropatik
sudah dimulai. Pasien harus memeriksa kaki mereka
dari atas ke bawah setiap hari untuk mengetahui
tanda-tanda tekanan atau gesekan, menggunakan
cermin jika perlu. Kulit harus dijaga tetap kenyal dan
dilumasi untuk mencegah kerusakan. Tinea pedis dan
paronikia harus diobati pada tanda pertama.
Perawatan kuku khususnya harus difasilitasi oleh
seorang profesional terlatih seperti ahli penyakit kaki,
dengan perhatian yang cermat untuk menjaga batas
kuku yang sehat.

Respon  terhadap | Selulitis ekstremitas bawah akut harus ditangani
infeksi: segera, karena kerusakan inflamasi kolateral pada
limfatik menempatkan pasien pada peningkatan risiko
infeksi jaringan lunak berikutnya. Untuk pasien yang
menderita episode berulang selulitis ekstremitas
bawah (dalam keadaan diabetes atau sebaliknya),
bukti dari satu uji klinis mendukung pertimbangan
profilaksis jangka panjang menggunakan penisilin
oral. Hal ini rasional pada pasien yang hidup dengan
diabetes, selama semua intervensi yang disebutkan di
atas telah ditangani. Kortikosteroid telah dipelajari
dengan dampak yang menguntungkan pada selulitis
ekstremitas bawah akut, baik dalam hal keluarnya
rumah sakit lebih awal dan pengurangan infeksi
rekuren; namun, karena pengaruh steroid pada
ekskursi glikemik, hal ini tidak dianjurkan di antara
pasien diabetes

2.1.3. Demografis
Istilah demografis berasal dari bahasa yunani kuno yang terdiri dari 2
kata yaitu “démos” yang berarti rakyat, dan “graphy” dari (grapho) yang

berarti tulisan, deskripsi atau pengukuran (Merriam Webster, 2021).
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Demografis merupakan studi ilmiah mengenai kependudukan, dengan fokus
yang berkaitan terhadap distribusi tingkat vital dalam populasi, sumber
variasi dalam tingkat atau dinamika populasi, perubahan struktur populasi
dari waktu ke waktu, perbandingan subkelompok, dan peramalan populasi
(Axinn, Scott, & Chardoul, 2016; Land & Lamb, 2016).

Dengan adanya demografis pada pasien dapat membantu dalam
identifikasi pasien dan mengelompokkan ke dalam kategori untuk tujuan
analisis statistik (Macadamian, 2011). Data demografis pada pasien
menguraikan topik seluruh parameter populasi acuan antara lain usia, jenis
kelamin, etnis, ras, status perkawinan, alamat, kontak, riwayat medis,
pendidikan, pekerjaan, dll (Axinn et al., 2016; Spacey, 2018).

Dalam beberapa penelitian menunjukkan bahwa variabel demografis
memiliki peranan penting dalam terjadinya komplikasi kaki diabetes selain
faktor klinis. Pasien lansia, pendidikan rendah, perceraian, dan usia laki-laki
merupakan salah satu variabel demografis yang memiliki kecenderungan
tinggi terkena komplikasi kaki diabetes (Pedras, Carvalho, & Pereira, 2016).
Pada penelitian lainnya disebutkan bahwa wilayah tempat tinggal pasien juga
berhubungan dengan peningkatan derajat keparahan komplikasi kaki diabetes
yang kemungkinan dikaitkan dengan ketersediaan fasilitas dan tenaga

kesehatan yang ada di wilayah tersebut (Brennan et al., 2017).
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2.2 Penelitian Yang Relevan

Beberapa hasil penelitian yang relevan dengan penelitian Karakteristik

Demografis Dan Tingkat Keparahan Diabetic Foot Infection Di RSUD

Kabupaten Buleleng Tahun 2018-2019 diuraikan sebagai berikut:

1)

2)

Penelitian Wu, et al., (2018) dengan judul Distribution of Microbes and
Drug Susceptibility in Patients with Diabetic Foot Infections in
Southwest China. Hasil: Bedasarkan Kkarakteristik demografis
didapatkan hasil 273 orang (63,8%) adalah laki-laki dan 155 orang
(36,2%) adalah perempuan, dengan kelompok usia rata-rata sekitar 65
tahun. Bedasarkan tingkat keparahan yang diukur menggunakan
klasifikasi skor wagner didapatkan hasil 49 orang (11,5%) masuk
kedalam derajat I, 83 orang (19,3%) masuk kedalam derajat 11, 95 orang
(22,1%) masuk kedalam derajat I1l, masuk 90 orang (21%) kedalam

derajat 1V, 96 orang (22,3%) masuk kedalam derajat \VV (Wu et al., 2018).

Penelitian Saseedharan, et.al., (2018) yang dilakukan di Negara India
dengan judul Epidemiology of Diabetic Foot Infections in a reference
tertiary hospital in India. Hasil: Bedasarkan karakteristik demografis
didapatkan hasil sekitar 156 orang (59,7%) adalah laki-laki dan 105
orang (40,2%) adalah perempuan, dengan kelompok usia rata-rata 58
tahun. Bedasarkan tingkat infeksi dan kedalaman lesi DFI melalui
pengukuran menggunakan Klasifikasi luka universitas texas didapatkan
hasil sekitar 88 orang (40,7%) masuk kedalam derajat Il (mengenali

otot), 106 orang (49,1%) masuk kedalam derajat 111 (tendon dan kapsul),
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4)

5)
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dan 22 orang (10,2%) masuk kedalam derajat IV (10,2%) (Saseedharan

etal., 2018).

Penelitian Choucair (2016) yang dilakukan di Kota Beirut, Lebanon
dengan judul Epidemiology of Diabetic Foot Infection in a tertiary care
hospital in Beirut. Hasil: Bedasarkan karakteristik demografis
didapatkan hasil 123 orang (73,7%) adalah laki laki dan 44 orang
(26,3%) adalah perempuan, dengan kelompok usia rata-rata sekitar 66
tahun. Bedasarkan tindakan medis terdapat sekitar 61 orang (36,3%)

mengalami amputasi (Choucair, 2016).

Penelitian AWC, et.al., (2014) yang dilakukan di Negara Malaysia
dengan judul Economic Impact of Managing Acute Diabetic Foot
Infection in a Tertiary Hospital in Malaysia. Hasil: Bedasarkan
karakteristik demografis didapatkan hasil 118 orang (64,84%) adalah
laki-laki dan 64 orang (35,16%) adalah perempuan. Bedasarkan
tindakan medis didapat hasil sekitar 54 (41,22%) mengalami amputasi

(AWC, MR, Helmy, & Ramdhan, 2014).

Penelitian Henig, et.al., (2018) yang dilakukan di Kota Detroit, Amerika
Serikat dengan judul Epidemiology of Diabetic Foot Infection in the
Metro-Detroit Area With a Focus on Independent Predictors for
Pathogens Resistant to Recommended Empiric Antimicrobial Therapy.
Hasil: Bedasarkan karakteristik demografis didapatkan hasil sekitar 417
orang (64,3%) adalah laki-laki dan 231 orang (35,7%) adalah

perempuan, dengan kelompok usia rata-rata 58 Tahun. Bedasarkan
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tingkat keparahan ditemukan sekitar 276 orang (42,6%) terdapat

osteomielitis (Henig et al., 2018).

2.3 Kerangka Teori
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Gambar 2.1. Kerangka Teori
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Gambar 2.2. Kerangka Konsep




3.1

3.2

BAB 111
METODOLOGI PENELITIAN

Tempat dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilakukan di Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten
Buleleng. Penelitian dilaksanakan mulai dari Bulan Maret hingga Agustus

Tahun 2021.

Desain dan Rancangan Penelitian

Jenis rancangan yang digunakan berupa penelitian deskriptif kuantitatif
dengan desain penelitian potong lintang (cross sectional) menggunakan data
sekunder yaitu rekam medis pasien. Data rekam medis pasien DFI didapat
melalui database rekam medis di RSUD Kabupaten Buleleng Tahun 2018 —
2019 dengan kata kunci “diabetic foot with peripheral arterial complications”,
kemudian data diekstraksi dalam lembar pengumpulan data yang disesuaikan
dengan variabel penelitian. Adapun tahapan penelitian yang akan dilakukan

sebagai berikut:

59



Populasi Penelitian

60

Total Sampling

A

Sampel

A

Pengamatan dan Pengumpulan Data Rekam Medis:
1) Jenis Kelamin
2) Usia
3) Kecamatan
4) Klasifikasi Skor Wagner
5) Jenis Tindakan Medis

Analisis Data

Kesimpulan

Gambar 3.1 Desain Penelitian
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3.3 Populasi dan Sampel

3.3.1

3.3.2

3.3.3

3.34

Populasi

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh pasien diabetic foot with
peripheral arterial complications yang tercatat dalam rekam medis di
RSUD Kabupaten Buleleng Tahun 2018-2019 yakni berjumlah 310

pasien

Sampel
Sampel penelitian ini adalah seluruh pasien DFI yang tercatat dalam
rekam medis di RSUD Kabupaten Buleleng Tahun 2018-2019 dan
memenubhi Kriteria inklusi dan ekslusi yakni berjumlah 162 pasien
Besar Sampel dan Teknik Pengambilan Sampel

Dalam penelitian ini, Teknik pengambilan sampel yang
digunakan adalah total sampling yaitu seluruh rekam medis pasien DM
yang mengalami komplikasi penyerta DFI di RSUD Kabupaten
Buleleng Periode 1 Januari 2018 — 31 Desember 2019.
Kriteria Inklusi dan Ekslusi
1) Kriteria inklusi: pasien DFI di RSUD Kabupaten Buleleng Tahun

2018-2019

2) Kriteria ekslusi: pasien DFI namun dengan data rekam medis yang

tidak lengkap, tidak dapat dibaca, rusak, ataupun hilang

3.4 Variabel Penelitian

Dalam penelitian ini akan menggunakan beberapa variabel diantaranya:

1) Karakteristik Demografis
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a. Jenis Kelamin

b. Usia

c. Kecamatan
2) Tingkat Keparahan

a. Kilasifikasi Skor Wagner
3) Jenis Tindakan Medis

a. Konservatif

b. Debridement

c. Amputasi

3.5 Definisi Operasional Variabel
1) Karakteristik Demografis: data statistik yang didapat dalam suatu
populasi dan didistribusikan dalam bentuk kelompok yaitu:
a. Jenis Kelamin: karakteristik biologis yang dapat dilihat dari
penampilan yaitu laki-laki dan perempuan
b. Usia: satuan waktu yang mengukur rentang waktu lama hidup
seseorang dalam hitungan tahun
c. Kecamatan: daerah dari bagian kabupaten/kota yang membawahi
beberapa desa atau kelurahan. Kecamatan digunakan sebagali
identitas asal daerah pasien yang berkunjung ke RSUD Kabupaten
Buleleng bedasarkan kecamatan
2) Tingkat Keparahan
a. Kilasifikasi Skor Wagner: Sistem klasifikasi yang digunakan untuk

menentukan derajat keparahan pasien DFI. Klasifikasi ini terdiri dari
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enam derajat dan berfungsi untuk mengidentifikasi karakteristik
antara lain kedalaman ulkus, adanya gangren, dan luasnya nekrosis
jaringan
3) Jenis Tindakan Medis: tindakan dalam bidang kedokteran berupa

preventif, diagnostik, terapeutik, atau rehabilitatif yang dilakukan oleh

dokter terhadap pasien DFI diantaranya:

a. Konservatif: jenis tindakan medis yang bersifat non-invasif seperti
pemberian farmakologi berupa antibiotik maupun rawat luka

b. Debridement: jenis tindakan medis berupa operatif yang bertujuan
untuk membersihkan jaringan nekrotik maupun debris pada luka
dengan anastesi dan dilakukan di ruang operasi

c. Amputasi: jenis tindakan medis berupa operatif dimana dilakukan
pemotongan terhadap anggota bagian tubuh dalam penelitian ini
adalah kaki pasien karena bagian tubuh tersebut tak dapat

diselamatkan dan mencegah terjadinya infeksi

3.6 Alat dan Bahan Penelitian
Instrumen penelitian merupakan alat yang digunakan untuk
melakukan pengambilan data yang diperlukan untuk melakukan pengambilan
data yang digunakan dalam penelitian. Instrumen yang digunakan dalam
penelitian ini antara lain :
1) Komputer/laptop
2) Lembar pengumpulan data

3) Rekam Medis Pasien
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3.7 Prosedur Pengambilan Data
Alur pengambilan dan pengumpulan data penelitian ini meliputi
pengamatan profil yang dilakukan melalui data rekam medis pasien. Kemudian
dilakukan pengumpulan data pasien DFI yang didapatkan di database rekam
medis RSUD Kabupaten Buleleng, dan dilakukan pengolahan data berdasarkan
variabel yang digunakan oleh peneliti yang tercantum dalam lembar rekam
medis di Rumah Sakit Umum Daerah Kabupaten Buleleng Tahun 2018-20109.

Profil-profil yang didapatkan akan diolah dengan metode statistik deskriptif.

3.8 Analisis Data
Data berupa usia, jenis kelamin, Kecamatan, klasifikasi skor wagner,
dan jenis tindakan medis yang didapat melalui data sekunder berupa rekam
medis pasien. Data akan dianalisis menggunakan program Statistical Product
and Service Solutions (SPSS) dan Microsoft Excel secara statistik deskriptif

dan akan disajikan dalam bentuk tabel atau diagram.



BAB IV

HASIL PENELITIAN

4.1 Karakteristik Responden

Pengambilan data penelitian ini dilakukan di wilayah Rumah Sakit Umum
Daerah Kabupaten Buleleng. Penelitian ini dilakukan dengan pengambilan data
sekunder yaitu data rekam medis pasien. Dari hasl pengumpulan data, didapatkan
sebanyak 310 data rekam medis pasien diabetic foot with peripheral arterial
complications tahun 2018 — 2019. Melalui pengataman yang dilakukan terhadap
310 rekam medis tersebut, dilakukan analisis dan seleksi dengan kriteria inklusi dan
ekslusi, sehingga didapatkan sebanyak 162 data rekam medis pasien DFI yang
memenuhi kriteria inklusi dan ekslusi.

Pada deskripsi karakteristik data ini akan berisi penyajian tabel yaitu usia, jenis
kelamin, persebaran kecamatan, tingkat keparahan dengan klasifikasi skor wagner,

dan jenis tindakan medis.

4.1.1 Karakteristik Responden Bedasarkan Usia

Tabel 4.1
Karakteristik Responden Berdasarkan Usia
Rerata Usia (Tahun) Standar Deviasi
Kelompok Usia | 57.6 12.033

Distribusi pasien DFI berdasarkan usia menunjukkan bahwa penderita DFI
yang dirawat di RSUD Kabupaten Buleleng Tahun 2018-2019 memiliki usia rata-

rata 57,6 Tahun.
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4.1.2 Karakteristik Responden Bedasarkan Jenis Kelamin

Tabel 4.2
Karakteristik Responden Berdasarkan Jenis Kelamin
Jenis Kelamin Frekuensi Persentase (%)
Laki-Laki 92 56,8
Perempuan 70 43,2
Total 162 100,0

Distribusi pasien DFI berdasarkan jenis kelamin menunjukkan bahwa
penderita DFI yang dirawat di RSUD Kabupaten Buleleng Tahun 2018-2019 lebih
banyak diderita oleh laki-laki dengan jumlah 92 pasien atau setara dengan 56,8%,

sedangkan pada perempuan berjumlah 70 pasien atau setara dengan 43,2%.

4.1.3 Karakteristik Responden Bedasarkan Persebaran Kecamatan

Tabel 4.3
Karakteristik Responden Berdasarkan Kecamatan
Kecamatan Frekuensi Persentase (%)
Banjar 17 10,5
Baturiti 2 1,2
Buleleng 43 26,5
Busungbiu 8 4,9
Gerokgak 10 6,3
Kubutambahan 9 5,6
Pupuan 1 0,6
Sawan 20 12,3
Seririt e 6,8
Sukasada 25 15,4
Tejakula 15 9,3
Luar buleleng 1 0,6
Total 162 100,0

Distribusi pasien DFI berdasarkan kecamatan menunjukkan bahwa penderita
DFI yang dirawat di RSUD Kabupaten Buleleng Tahun 2018-2019 lebih banyak

berasal dari Kecamatan Buleleng dengan jumlah sebanyak 43 pasien atau setara
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dengan 26,5%, diikuti oleh Kecamatan Sukasada sebanyak 25 pasien (15,4%),
Kecamatan Sawan sebanyak 20 pasien (12,3%), Kecamatan Banjar sebanyak 17
pasien (10,5%), Kecamatan Tejakula sebanyak 15 pasien (9,3%), Kecamatan Seririt
sebanyak 11 pasien (6,8%), Kecamatan Gerokgak sebanyak 10 pasien (6,3%),
Kecamatan Kubutambahan sebanyak 9 pasien (5,6%), Kecamatan Busungbiu
sebanyak 8 pasien (4,9%), Kecamatan Baturiti sebanyak 2 pasien (1,2%), serta
Kecamatan Pupuan dan Luar Buleleng dengan asal daerah terendah yakni sebanyak

masing-masing 1 pasien (0,6%).

4.1.4 Tingkat Keparahan Bedasarkan Klasifikasi Skor Wagner

Tabel 4.4
Tingkat Keparahan Bedasarkan
Klasifikasi Skor Wagner

Derajat Frekuensi Persentase (%)
0 1 0,6
1 9 5,6
2 20 12,3
3 66 40,7
4 52 32,2
5 14 8,6
Total 162 100,0

Distribusi pasien DFI berdasarkan tingkat keparahannya melalui klasifikasi
skor wagner menunjukkan bahwa penderita DFI yang dirawat di RSUD Kabupaten
Buleleng Tahun 2018-2019 lebih banyak tergolong dalam klasifikasi derajat 3 yaitu
sebanyak 66 pasien (40,7%), diikuti oleh derajat 4 sebanyak 52 pasien (32,2%),
derajat 2 sebanyak 20 pasien (12,3%), derajat 5 sebanyak 14 pasien (8,6%), derajat

1 sebanyak 9 pasien (5,6%), dan derajat 0 sebanyak 1 pasien (0,6%).



4.1.5 Karakteristik Responden Bedasarkan Jenis Tindakan Medis

Tabel 4.5

Karakteristik responden berdasarkan jenis tindakan medis

Skor Konservatif Debridement Amputasi
Wagner

0 1 (100%) 0 0

1 9 (100%) 0 0

2 19 (95%) 1 (5%) 0

3 16 (24,2%) 49 (74,3%) 1 (1,5%)

4 2 (4%) 25 (48%) 25 (48%)

5 0 4 (28,6%) 10 (71,4%)
Total 47 (29%) 79 (48,8%) 36 (22,2%)
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Distribusi pasien DFI berdasarkan jenis tindakan medis menunjukkan bahwa
penderita DFI yang dirawat di RSUD Kabupaten Buleleng Tahun 2018-2019 yang
dilakukan tatalaksana konservatif memiliki persentase paling tinggi pada pasien
dengan skor wagner derajat 0 dan 1 dengan presentase sebanyak 100%, lalu untuk
presentase tatalaksana Debridement paling tinggi dilakukan pada pasien derajat
skor wagner 3 dengan presentase sebanyak 74,3%. Sedangkan untuk presentase
tatalaksana amputasi paling tinggi dilakukan pada pasien skor wagner derajat 5

dengan persentase sebanyak 71,4%.



BAB V

PEMBAHASAN

5.1 Karakteristik Responden Bedasarkan Usia

Distribusi pasien DFI berdasarkan usia menunjukkan bahwa rata-rata pasien
memiliki usia 57,6 tahun . Pada penelitian ini dapat disimpulkan bahwa distribusi
pasien DFI sebagian besar ditemukan pada kelompok usia dewasa tengah. Hasil
penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh (Kusumaningrum,
Saputri, Kusuma, & Erawati, 2020) yang dilakukan pada pasien diabetic foot ulcer
di RSUD Tugurejo Semarang, RSI Sultan Agung Semarang, dan RSUD Dr.
Moewardi Surakarta, dimana pada penelitian tersebut didapatkan rata-rata usia
pasien yaitu 53,26 Tahun. Selain itu, penelitian yang dilakukan oleh (Sukmana,
Sianturi, Sholichin, & Aminuddin, 2020) juga memiliki hasil serupa dimana pasien
dengan ulkus diabetikum memiliki rata-rata usia >50 tahun.

Baik individu usia dewasa maupun yang lebih tua sering dikaitkan dengan
riwayat diabetes dengan onset lama (3 — 10 Tahun) yang dapat disertai komplikasi
diabetes lainnya yang dapat meningkatkan terjadinya insidensi DFI (Chen et al.,
2015; Rubio, Jiménez, & Alvarez, 2017). Kelompok usia tua cenderung mengalami
penurunan fungsi pada organ tubuh terutama dalam menjalankan fungsi terhadap
pengaturan kadar glukosa dalam darah, sehingga akan menyebabkan terjadinya
penurunan sekresi glukosa maupun resistensi insulin. Hal ini akan menyebabkan
ketidakstabilan hingga peningkatan kadar glukosa dalam darah yang tak terkontrol
yang dapat mempengaruhi penurunan sirkulasi dalam darah, salah satunya pada
pembuluh darah di tungkai yang menyebabkan terjadinya DFI (Kusumaningrum et

al., 2020; Sukmana et al., 2020).
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Selain itu, dari segi psikososial pada kelompok usia tua yang cenderung negatif
juga berkontribusi dalam penegakkan diagnosis awal yang menyebabkan pasien
biasanya baru berkonsultasi pada stadium penyakit lebih lanjut, yang
mengakibatkan kontrol glukosa darah yang lebih buruk dan frekuensi komplikasi
yang lebih tinggi pada saat ditemukan di pusat pelayanan kesehatan (Rubio et al.,

2017).

5.2 Karakteristik Responden Bedasarkan Jenis Kelamin

Distribusi pasien DFI berdasarkan jenis kelamin menunjukkan bahwa
penderita lebih banyak pada jenis kelamin laki-laki dengan jumlah 92 pasien atau
setara dengan 56,8%. Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan
oleh (Kee, Nair, & Yuen, 2019), dimana pasien DFI lebih banyak terjadi pada
pasien laki-laki yaitu sebanyak 60,1%. Selain itu penelitian dari (Bonilla et al.,
2019) menunjukkan pula bahwa pasien diabetic foot cenderung terjadi pada laki-
laki dengan presentase sebanyak 64,6%.

Kecenderungan kejadian DFI pada laki-laki dapat disebabkan oleh banyak
faktor. Menurut penelitian, aktivitas fisik laki-laki cenderung lebih tinggi secara
signifikan dibandingkan perempuan. Selain itu, laki-laki cenderung kurang patuh
dan serius terhadap rekomendasi diet, kontrol gula darah, dan perawatan kaki
seperti memeriksa kaki, melihat kaki masuk kedalam sepatu, dan mengeringkan
kaki terutama bagian ruang interdigital, sehingga hal ini akan meningkatkan risiko
perkembangan komplikasi diabetic foot hingga lebih dari 5 kali lipat (Chen et al.,

2015; Navarro-Peternella, Lopes, de Arruda, Teston, & Marcon, 2016). Dalam segi
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gaya hidup, laki-laki memiliki gaya hidup yang lebih buruk dibandingkan
perempuan seperti merokok dan minum alkohol yang akan meningkatkan
terjadinya komplikasi terhadap diabetes melitus (Bonilla et al., 2019). Nikotin yang
terkandung dalam rokok dapat menyebabkan kerusakan endotel sehingga terjadi
agregasi trombosit yang menyebabkan terjadinya kebocoran. Selanjutnya
lipoprotein lipase akan memperlambat clearance lemak darah yang mempermudah
timbul aterosklerosis. Aterosklerosis akan menyebabkan insufisiensi vaskuler
sehingga aliran darah ke perifer seperti arteri dorsalis pedis, poplitea, dan tibialis

akan menurun (Kusumaningrum et al., 2020).

5.3 Karakteristik Responden Bedasarkan Persebaran Kecamatan

Distribusi pasien DFI berdasarkan kecamatan menunjukkan bahwa penderita
lebih banyak berasal dari Kecamatan Buleleng dengan jumlah sebanyak 43 pasien
atau setara dengan 26,5%.

Kemudahan dari akses ke pusat pelayanan kesehatan bagi pasien DFI dalam
suatu wilayah akan cenderung meningkatkan populasi pasien tersebut, namun hal
ini justru baik karena dapat dilakukan diagnosis maupun penanganan awal yang
dapat menurunkan kejadian amputasi major pada kaki, komplikasi lain, maupun
mortalitas bagi pasien DFI dalam wilayah tersebut (Brennan et al., 2017).
Kecamatan Buleleng merupakan wilayah dengan kepadatan penduduk yang tinggi
dibanding kecamatan lainnya sehingga menyebabkan angka kejadian DFI tentunya
akan lebih tinggi secara kuantitas. Selain itu, wilayah kecamatan buleleng memiliki

jarak yang lebih dekat ke RSUD Buleleng dibandingkan dengan kecamatan lainnya
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sehingga mendapat akses yang lebih cepat dalam melakukan diagnosis maupun

penanganan.

5.4 Tingkat Keparahan Bedasarkan Klasifikasi Skor Wagner

Distribusi pasien DFI berdasarkan tingkat keparahannya melalui Kklasifikasi
skor wagner menunjukkan bahwa penderita lebih banyak tergolong dalam
klasifikasi derajat 3 yaitu sebanyak 66 pasien (40,7%), diikuti oleh derajat 4
sebanyak 52 pasien (32,2%). Hasil penelitian ini serupa dengan penelitian yang
dilakukan oleh (Cervantes-Garcia & Salazar-Schettino, 2017) yang menunjukkan
bahwa penderita diabetic foot ulcer paling umum ditemukan dalam klasifikasi skor
wagner derajat 3 (39%) yang diikuti oleh derajat 4 (34%). Pada hasil penelitian
lainnya juga menemukan bahwa penderita ulkus diabetikum menunjukan
klasifikasi terbanyak pada pasien derajat 3 (39,4%) yang diikuti oleh derajat 4
(36,2%) (Detty, Fitriyani, Prasetya, & Florentina, 2020).

Dalam sebuah studi menunjukkan bahwa derajat skor wagner yang lebih tinggi,
mewakili ulkus yang lebih dalam, ukuran yang lebih besar, lebih banyak infeksi,
iskemia, dan edema, yang secara klinis dapat ditemukan tanda-tanda maldour,
eksudat, dan nyeri, yang akan membahayakan pasien (Rubio et al., 2017).
Klasifikasi skor wagner derajat 3 merupakan luka pada kaki diabetes dengan
gambaran ulkus dalam berisi abses, sepsis sendi, dan terdapat adanya osteomielitis.
Sedangkan luka dengan gangren lokal pada kaki depan atau tumit termasuk
kedalam derajat 4 (Pitocco et al., 2019). Kedua derajat ini termasuk derajat yang
dapat menyebabkan gejala dan rasa tak nyaman pada pasien sehingga menyebabkan

gangguan pada aktivitas sehari-hari dibandingkan dengan Klasifikasi skor wagner
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derajat 0-2, sehingga rata-rata pasien akan berkunjung ke fasilitas kesehatan untuk

dilakukan tatalaksana pada derajat ini.

5.5 Karakteristik Responden Bedasarkan Jenis Tindakan Medis

Distribusi pasien DFI berdasarkan jenis tindakan medis menunjukkan bahwa
seluruh penderita dengan skor wagner derajat 0 dan 1 dilakukan tatalaksana secara
konservatif. Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh (Vera-Cruz,
Palmes, Tonogan, & Troncillo, 2020) dimana seluruh pasien dengan skor wagner
derajat 0 dan 1 hanya dilakukan tatalaksana minor atau konservatif saja dan tidak
sampali dilakukan amputasi. Pada pasien dengan skor wagner derajat rendah seperti
0 dan 1 jarang ditemukan di rumah sakit karena biasanya sudah ditangani secara
tuntas pada faskes primer sehingga tidak perlu dirawat di rumah sakit. Perawatan
tahap awal dengan pemberian antibiotik spektrum luas hingga perawatan luka
sangat penting untuk dilakukan untuk mencegah perkembangan infeksi dan
peningkatan derajat keparahan yang lebih tinggi (Calhoun et al., 1988).

Adapun untuk skor wagner derajat 3 paling banyak dilakukan tatalaksana
Debridement dengan presentase 74,3%. Hal ini sejalan dengan penelitian yang
dilakukan oleh (Calhoun et al., 1988) dimana tatalaksana Debridement paling
banyak dilakukan pada pasien dengan skor wagner derajat 3 dibandingkan derajat
lainnya dengan presentase 44,2%.

Sedangkan pada pasien skor wagner derajat 5 mengalami tatalaksana amputasi
paling banyak dengan persentase 71,4%. Hal ini sejalan dengan penelitian yang
dilakukan oleh (Kaya et al., 2009) dan (Cervantes-Garcia & Salazar-Schettino,

2017) dimana tingkat amputasi terjadi paling tinggi pada skor wagner derajat 5
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dengan presentase masing-masing 70% dan 75%. Indikasi tindakan amputasi
umumnya dilakukan pada pasien dengan skor wagner derajat tinggi yaitu 4 dan 5
ataupun pada derajat lainnya yang memiliki sejumlah faktor risiko seperti nefropati,
iskemia, hipertensi, durasi terkena diabetes melitus, status ambulasi, GDP
>200mg/dL, dan lain-lain (Cervantes-Garcia & Salazar-Schettino, 2017). Serum
albumin yang rendah pada pasien (<2 g/dL) juga menjadi risiko tinggi untuk
dilakukannya amputasi oleh karena dapat mempengaruhi pemasukan nutrisi
menjadi rendah dan perlambatan penyembuhan luka yang menyebabkan

perburukan pada lesi (Shojaiefard Abolfazl et al, 2008).



BAB VI

KESIMPULAN DAN SARAN

6.1 Kesimpulan

Berdasarkan hasil dan pembahasan diatas, maka kesimpulan yang diperoleh

adalah sebagai berikut.

1.

Distribusi pasien Diabetic Foot Infection di Rumah Sakit Umum Daerah

Buleleng memiliki usia rata-rata 57,6 tahun

. Distribusi pasien Diabetic Foot Infection di Rumah Sakit Umum Daerah

Buleleng lebih banyak ditemukan pada laki-laki daripada perempuan yaitu

sebanyak 92 pasien atau setara dengan 56,8%.

. Distribusi pasien Diabetic Foot Infection di Rumah Sakit Umum Daerah

Buleleng lebih banyak berasal dari Kecamatan Buleleng dengan jumlah
sebanyak 43 pasien atau setara dengan 26,5%.

Distribusi pasien Diabetic Foot Infection di Rumah Sakit Umum Daerah
Buleleng bedasarkan tingkat keparahan melalui klasifikasi skor wagner
lebih banyak tergolong dalam klasifikasi derajat 3 yaitu sebanyak 66

pasien atau setara dengan 40,7%

. Distribusi pasien Diabetic Foot Infection di Rumah Sakit Umum Daerah

Buleleng bedasarkan jenis tindakan medis, presentase tatalaksana
konservatif paling tinggi dilakukan pada skor wagner derajat 0 dan 1
(100%), lalu untuk tatalaksana Debridement paling banyak dilakukan pada
skor wagner derajat 3 (74,3%). Sedangkan untuk tatalaksana amputasi

paling tinggi dilakukan pada skor wagner derajat 5 (71,4%).
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6.2 Saran
1. Bagi Peneliti Selanjutnya

a) Dapat meneliti atau menambahkan variabel-variabel lain terkait
Diabetic Foot Infection selain variabel yang telah digunakan pada
penelitian ini pada penelitian deskriptif agar dapat bervariasi

b) Melakukan penelitian terkait hubungan antar variabel yang ada dalam
penelitian ini pada penelitian analitik, seperti hubungan persebaran
kecamatan atau faktor geografis dengan angka kejadian Diabetic Foot
Infection, hubungan Klasifikasi skor wagner dengan angka kejadian
amputasi kaki, hubungan klasifikasi skor wagner dengan tingkat
kedatangan pasien Diabetic Foot Infection ke fasilitas kesehatan, dan
lain-lain.

2. Bagi Pihak Rumah Sakit

Diharapkan kepada Rumah Sakit Umum Daerah Buleleng agar:

a) Dalam melakukan pencatatan dan pengarsipan terkait rekam medis
pasien dapat lebih lengkap dan terjaga sehingga tidak ada rekam
medis pasien ataupun komponen rekam medis yang tercecer, rusak,
maupun hilang

b) Meningkatkan sumber daya manusia dalam divisi rekam medis agar
pengumpulan data terkait penelitian dapat berjalanan dengan segera
sesuai dengan timeline yang telah ditetapkan oleh pihak kampus

c) Memperbarui kode ICD khususnya pada pasien Diabetic Foot
Infection sehingga peneliti dapat melakukan penelitian dengan data

rekam medis yang spesifik terhadap Diabetic Foot Infection
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Lampiran 05. Lembar Pengumpulan Data Rekam Medis Pasien

LEMBAR PENGUMPULAN DATA
PASIEN DIABETIC FOOT INFECTION DI RSUD KABUPATEN BULELENG
PERIODE: 1 Januari 2018 s/d 31 Desember 2019

NAMA NO SKOR
NO (INISIAL) L/P KECAMATAN USIA ICD DIAGNOSA PRIMER DIAGNOSA SEKUNDER WAGNER TATALAKSANA
Diabetes Mellitus With
1 NS L GEROKGAK 60 E10.5 Pheripheral Circulatory 3 Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With
2 NR P SUKASADA 67 E10.5 Pheripheral Circulatory 2 Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With
3 NR P SAWAN 58 E10.5 Pheripheral Circulatory 3 Debridement
Complications
Dlal?etes Mell_ltus With + Other specified anaemias + .
4 GR L BULELENG 45 E10.5 Pheripheral Circulatory TR e 5 Amputasi
Complications ; » UNSp
Diabetes Mellitus With
5 IM L BATURITI 49 E10.5 Pheripheral Circulatory 3 Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With + Hypertensive heart disease
6 KR P BULELENG 64 E10.5 Pheripheral Circulatory without (congestive) heart 3 Debridement
Complications failure
Diabetes Mellitus With
7 PD P BANJAR 52 E10.5 Pheripheral Circulatory 3 Konservatif
Complications
Diabetes Mellitus With
8 IM L BULELENG 67 E10.5 Pheripheral Circulatory 4 Debridement
Complications
f . : + Other specified anaemias +
D'at.’EteS MeII_ltus L Disorder? of plasma-protein .
9 MM L BANJAR 58 E10.5 Pheripheral Circulatory metabolism. not elsewhere 3 Debridement
Complications cla’ssified
+ Septicaemia, unspecified +
Cutaneous abscess, furuncle
. . . and carbuncle of limb +
1 Dlat_)etes MeII_ltus With Osteomyelitis, unspecified + .
0 IP L BUSUNGBIU 51 E105 PherlpheraI_ancuIatory Other specified anaemias + 5 Debridement
Complications Disorders of plasma-protein
metabolism, not elsewhere
classified
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Diabetes Mellitus With

11 IK TEJAKULA 53 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With + Other specified anaemias +
12 NK GEROKGAK 58 E10.5 Pheripheral Circulatory Essential (primary) Debridement
Complications hypertension
+ Septicaemia, unspecified +
Diabetes Mellitus With Other specified anaemias +
13 KS KUBUTAMBAHAN 48 E10.5 Pheripheral Circulatory Disorders of plasma-protein Debridement
Complications metabolism, not elsewhere
classified
+ Other specified anaemias +
Diabetes Mellitus With Hypertensive heart disease
14 NG SUKASADA 74 E10.5 Pheripheral Circulatory with (congestive) heart failure Amputasi
Complications + Atherosclerotic heart disease
+ Other conduction disorders
+ Hypertensive heart disease
Diabetes Mellitus With without (congestive) heart
15 KB SERIRIT 67 E10.5 Pheripheral Circulatory failure + Cutaneous abscess, Amputasi
Complications furuncle and carbuncle of limb
+ Other specified anaemias
Diabetes Mellitus With
16 KM SAWAN 54 E10.5 Pheripheral Circulatory + Other specified anaemias Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With
17 WS TEJAKULA 62 E10.5 Pheripheral Circulatory Amputasi
Complications
Diabetes Mellitus With + Atherosclerotic heart
18 IP BULELENG 67 E10.5 Pheripheral Circulatory disease + Old myocardial Konservatif
Complications infarction
Diabetes Mellitus With + Other streptococcal
19 NK BULELENG 68 E10.5 Pheripheral Circulatory septicaemia + Other specified Debridement
Complications anaemias
QUG EES TS + Septicaemia, unspecified +
20 KS KUBUTAMBAHAN 48 E10.5 Pheripheral Circulatory Other specifi’ed anaemias Amputasi
Complications
Diabetes Mellitus With
21 ns GEROKGAK 69 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With + Cutaneous abscess, furuncle
22 SS BANJAR 67 E10.5 Pheripheral Circulatory and carbuncle of limb + Other Debridement
Complications specified anaemias
Diabetes Mellitus With + Osteomyelitis, unspecified +
23 KP SAWAN 59 E10.5 Pheripheral Circulatory Other specified anaemias + Debridement

Complications

Pneumonia, unspecified
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24

NT

TEJAKULA

62

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Debridement

25

KL

BULELENG

67

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Konservatif

26

BULELENG

67

E105

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Amputasi

27

GR

BULELENG

45

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Other specified septicaemia
+ Other specified anaemias

Konservatif

28

LP

BANJAR

46

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Konservatif

29

NP

BULELENG

50

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Konservatif

30

KS

BULELENG

52

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Debridement

31

ns

BULELENG

74

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Amputasi

32

NT

TEJAKULA

62

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Other specified anaemias

Debridement

33

NW

BULELENG

63

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Konservatif

34

PW

BANJAR

50

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Urinary tract infection, site
not specified

Konservatif

35

KM

BULELENG

66

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Other specified anaemias

Debridement

36

JA

SERIRIT

48

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Other specified anaemias +
Heart disease, unspecified +
SEPTIC SHOCK

Konservatif

37

KS

BULELENG

52

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Other specified anaemias

Amputasi

38

NS

TEJAKULA

62

E105

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Amputasi
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39

MN

SUKASADA

54

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Debridement

40

MS

SAWAN

64

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Amputasi

41

LR

SERIRIT

51

E105

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Debridement

42

EY

GEROKGAK

40

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Other specified anaemias

Debridement

43

SUKASADA

53

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Septicaemia, unspecified

Amputasi

44

SERIRIT

44

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Extracorporeal dialysis

Konservatif

45

KM

BULELENG

66

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Other specified anaemias

Debridement

46

MS

BULELENG

38

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Debridement

47

pw

BANJAR

47

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Other specified anaemias

Konservatif

48

mn

GEROKGAK

72

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Amputasi

49

IM

SERIRIT

48

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Other specified anaemias +
Heart disease, unspecified +
SEPTIC SHOCK

Konservatif

50

TEJAKULA

76

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Heart disease, unspecified

Amputasi

51

ks

SUKASADA

58

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Cellulitis of finger and toe +
Disease of stomach and
duodenum, unspecified

Debridement

52

wp

SUKASADA

60

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Debridement

53

KJ

SAWAN

64

E105

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Encephalopathy,
unspecified

Amputasi
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54

GM

SUKASADA

59

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Tuberculosis of lung,
confirmed by sputum
microscopy with or without
culture

Debridement

55

NwW

BULELENG

47

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Konservatif

56

KR

BUSUNGBIU

50

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Amputasi

57

BULELENG

60

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Konservatif

58

SA

BULELENG

62

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Debridement

59

TEJAKULA

76

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Other specified anaemias +
Melaena

Konservatif

60

BULELENG

73

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Essential (primary)
hypertension

Debridement

61

NR

SAWAN

63

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Chronic kidney disease,
stage 4

Debridement

62

nn

KUBUTAMBAHAN

57

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Konservatif

63

WA

SAWAN

52

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Cellulitis, unspecified

Konservatif

64

ks

BULELENG

47

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Other and unspecified
cirrhosis of liver

Konservatif

65

PA

BULELENG

53

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Essential (primary)
hypertension

Debridement

66

BULELENG

54

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Debridement

67

nw

SUKASADA

59

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Chronic kidney disease,
stage 3 + Urinary tract
infection, site not specified

Konservatif

68

WS

BANJAR

60

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Hypertensive heart disease
with (congestive) heart failure

Konservatif
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Diabetes Mellitus With

+ Septicaemia, unspecified +
Disorders of plasma-protein
metabolism, not elsewhere

69 la BULELENG 64 E10.5 Phengheral_ Clr_culatory classified + Other specified Amputasi
omplications - o,
anaemias + Osteomyelitis,
unspecified lower leg
Diabetes Mellitus With
70 tp BULELENG 27 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With
71 S BULELENG 62 E10.5 Pheripheral Circulatory + Pneumonia, unspecified Amputasi
Complications
Diabetes Mellitus With
72 R GEROKGAK 56 E10.5 Pheripheral Circulatory Konservatif
Complications
Diabetes Mellitus With + Hypertensive heart disease
73 NW KUBUTAMBAHAN 80 E10.5 Pheripheral Circulatory without (congestive) heart Debridement
Complications failure
Diabetes Mellitus With
74 ks SAWAN 61 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
e ctes Melligs Wi + Septicaemia, unspecified +
75 1P BULELENG 73 | E105 |  Pheripheral Circulatory P L ieea Konservatif
. . Other specified anaemias
Complications
Diabetes Mellitus With + Essential (primary)
76 IK KUBUTAMBAHAN 48 E10.5 Pheripheral Circulatory h : Debridement
- ypertension
Complications
+ Disorders of plasma-protein
Diabetes Mellitus With metabolism, not elsewhere
77 mk TEJAKULA 65 E10.5 Pheripheral Circulatory classified + Other Debridement
Complications osteomyelitis + Other
specified anaemias
flcbeisaMellipe Wig) + Corrosion of third degree of
78 IG TEJAKULA 55 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
L ankle and foot
Complications
Diabetes Mellitus With
79 ka SUKASADA 31 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With + Hypertensive heart disease
80 pg SERIRIT 56 E105 Pheripheral Circulatory with (congestive) heart failure Amputasi
Complications + Other specified anaemias
Diabetes Mellitus With
81 NL BULELENG 53 E10.5 Pheripheral Circulatory + Other specified anaemias Debridement

Complications
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Diabetes Mellitus With

82 IK SAWAN 49 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With
83 la BULELENG 64 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With
84 tp BULELENG 27 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With
85 IK SAWAN 49 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With . .
86 IW TEJAKULA 55 | E10.5 |  Pheripheral Circulatory * Efem'a' (primary) Amputasi
0, ypertension
Complications
Diabetes Mellitus With + Chronic ischaemic heart
87 ns BULELENG 54 E10.5 Pheripheral Circulatory disease, unspecified + Debridement
Complications Septicaemia, unspecified
+ Other specified anaemias +
Diabetes Mellitus With Atherosclerotic heart disease +
88 NM KUBUTAMBAHAN 63 E10.5 Pheripheral Circulatory Hypertensive heart disease Debridement
Complications without (congestive) heart
failure
Diabetes Mellitus With + Essential (primary)
89 DM BUSUNGBIU 73 | E105 |  Pheripheral Circulatory s i 'mary Debridement
& ypertension
Complications
Diabetes Mellitus With
90 mk BUSUNGBIU 59 E10.5 Pheripheral Circulatory Konservatif
Complications
+ Malignant melanoma of
Diabetes Mellitus With lower limb, including hip +
91 A SUKASADA 57 E10.5 Pheripheral Circulatory fracture of lower end of radius Debridement
Complications with closed + Dislocation of
wrist + Unspecified fall
Diabetes Mellitus With
92 ks SAWAN 61 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With
93 KS BULELENG 35 E10.5 Pheripheral Circulatory Amputasi
Complications
Diabetes Mellitus With
94 KP GEROKGAK 55 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With
95 ns TEJAKULA 53 E10.5 Pheripheral Circulatory + Other specified anaemias Debridement

Complications
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Diabetes Mellitus With

+ Other specified anaemias +
SEPTIC SHOCK

96 S BULELENG 49 E10.5 Pheripheral Circulatory . Debridement
Complications + D|§orders of.plasma-
p
protein metabolism, not
elsewhere classified
Diabetes Mellitus With
97 KR SUKASADA 57 E10.5 Pheripheral Circulatory Konservatif
Complications
Diabetes Mellitus With
98 KM SAWAN 70 E10.5 Pheripheral Circulatory Konservatif
Complications
Diabetes Mellitus With + Peripheral vascular disease,
99 w TEJAKULA 61 E10.5 Pheripheral Circulatory unspecified + Other Debridement
Complications seborrhoeic dermatitis
Tt TR DS J + Cellulitis of other parts of
100 kn GEROKGAK 76 E10.5 Pheripheral Circulatory limb Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With
101 NK BUSUNGBIU 7 E10.5 Pheripheral Circulatory Amputasi
Complications
Diabetes Mellitus With
102 IP BULELENG 73 E10.5 Pheripheral Circulatory + Other specified anaemias Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With
103 NY BUSUNGBIU 49 E10.5 Pheripheral Circulatory Konservatif
Complications
Diabetes Mellitus With + Disordgrs of plasma-protein
104 | NW SUKASADA 48 | E105 |  Pheripheral Circulatory R </schere Amputasi
Complications classified + Other specifie
cardiac arrhythmias
+ Chronic kidney disease,
stage 2 + Anaemia in other
Diabetes Mellitus With iy cascs classified
105 PS BUSUNGBIU 47 | E105 |  Pheripheral Circulatory s ed'ef+ L‘I’ca 'Z"’T“f”' Konservatif
Complications yeted ( oca )_(partla )
symptomatic epilepsy and
epileptic syndromes with
simple partial seizures
Diabetes Mellitus With
106 NwW SUKASADA 48 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With + Disorders of plasma-protein
107 MS BATURITI 49 E10.5 Pheripheral Circulatory metabolism, not elsewhere Konservatif

Complications

classified
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Diabetes Mellitus With

108 mr BULELENG 37 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With + Pe“ph?fr?'d"af%"ﬁr d'sej‘se'
109 IG SERIRIT 56 | E105 |  Pheripheral Circulatory unspecified + Other an Debridement
L unspecified right bundle-
Complications branch block
Diabetes Mellitus With
110 NN BULELENG 74 E10.5 Pheripheral Circulatory + Other specified anaemias Debridement
Complications
+ other and unspecified
Diabetes Mellitus With gﬁ?g;?%m:ggs .?] ni i?rl!EZrOf
111 KA SUKASADA 31 | E10.5 |  Pheripheral Circulatory ' traét Li‘nfeC;?(;n o r']ot y Debridement
- AN R specified + Other specified
anaemias
+ Osteomyelitis, unspecified +
Diabetes Mellitus With Other specified anaemias +
112 W SUKASADA 84 E10.5 Pheripheral Circulatory Hypertensive heart disease Amputasi
Complications without (congestive) heart
failure
Diabetes Mellitus With + Disorders of plasma-protein
113 IG BANJAR 47 E10.5 Pheripheral Circulatory metabolism, not elsewhere Debridement
Complications classified
Diabetes Mellitus With
114 KY BULELENG 69 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Lugbefestelline Wit + Cutaneous abscess, furuncle
115 pS SAWAN 75 E10.5 Pheripheral Circulatory and carbuncle of b’uttock Konservatif
Complications
Diabetes Mellitus With
116 IM KUBUTAMBAHAN 53 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With
117 PL SERIRIT 59 E10.5 Pheripheral Circulatory Konservatif
Complications
Diabetes Mellitus With i of Stom‘%fc.h;fld
118 IW SUKASADA 84 | E105 |  Pheripheral Circulatory H veuenum, unspecitie Konservatif
Complications ypertensn/_e heart anq renal
disease with renal failure
Diabetes Mellitus With + Chronic ischaemic heart
119 IM SUKASADA 64 E10.5 Pheripheral Circulatory disease. unspecified Debridement
Complications  unsp
Diabetes Mellitus With
120 KY SAWAN 66 E10.5 Pheripheral Circulatory + Other specified anaemias Debridement

Complications
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Diabetes Mellitus With

+ Chronic ischaemic heart
disease, unspecified + Other

121 IG BANJAR 47 E10.5 Pheripheral Circulatory specified anaemias + SEPTIC Konservatif
Complications SHOCK
Diabetes Mellitus With + Acute renal failure,
122 KS BULELENG 51 E10.5 Pheripheral Circulatory unspecified + Other specified Debridement
Complications anaemias
Diabetes Mellitus With
123 WS SAWAN 49 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With
124 PJ SUKASADA 53 E10.5 Pheripheral Circulatory * SEPTIC SHOCK Konservatif
Complications
Diabetes Mellitus With { CZ”gL?ﬁL;tng;et:;'iZ: +O ther
125 MS SUKASADA 43 E10.5 Pheripheral Circulatory Gastfoenteritis and Colitis of Konservatif
P Unspecified Origin
D|at_)etes Mell_ltus . + Atherosclerotic heart .
126 IM SUKASADA 64 E10.5 Pheripheral Circulatory - Amputasi
Complications
Diabetes Mellitus With
127 KS BULELENG 64 E10.5 Pheripheral Circulatory Debridement
Complications
Diabetes Mellitus With
128 KS SAWAN 47 E10.5 Pheripheral Circulatory Amputasi
Complications
Diabetes Mellitus With
129 YA SUKASADA 59 E10.5 Pheripheral Circulatory Amputasi
Complications
Diabetes Mellitus With .
130 NN BULELENG 74 | E105 | Pheripheral Circulatory * Ca'gtt‘r']‘;sr ngﬁe”cbls?ﬁier with Amputasi
Complications 4
. . . + Atherosclerotic heart
Dlal?etes MeII.Itus A disease + Disorders of plasma- .
131 IK SUKASADA 78 E10.5 Pheripheral Circulatory 4 boli Debridement
Complications protein metabolism, not
elsewhere classified
Diabetes Mellitus With “chr?f?fr::elg%s'ssoztlﬁr:g’
132 MS SUKASADA 60 E10.5 Pheripheral Circulatory microsco wit)rq oF; without Debridement
Complications p():/ulture
Diabetes Mellitus With
133 KJ SAWAN 64 | E10.5 | Pheripheral Circulatory * Encephalopathy, Amputasi

Complications

unspecified
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134

KM

BANJAR

56

E115

NON INSULIN DEPENDENT
DIABETES MELLITUS WITH
PERIPHERAL
CIRCULATORY
COMPLICATIONS

+ Septicaemia, unspecified

Amputasi

135

CwW

TEJAKULA

26

E115

NON INSULIN DEPENDENT
DIABETES MELLITUS WITH
PERIPHERAL
CIRCULATORY
COMPLICATIONS

Konservatif

136

KS

SERIRIT

65

E115

NON INSULIN DEPENDENT
DIABETES MELLITUS WITH
PERIPHERAL
CIRCULATORY
COMPLICATIONS

Amputasi

137

ND

BANJAR

49

E11.5

NON INSULIN DEPENDENT
DIABETES MELLITUS WITH
PERIPHERAL
CIRCULATORY
COMPLICATIONS

Debridement

138

KS

BULELENG

64

E11.5

NON INSULIN DEPENDENT
DIABETES MELLITUS WITH
PERIPHERAL
CIRCULATORY
COMPLICATIONS

Amputasi

139

MM

BUSUNGBIU

70

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Amputasi

140

NK

SUKASADA

77

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Debridement

141

MA

SAWAN

69

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Konservatif

142

KH

GEROKGAK

39

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

Debridement

143

MS

SAWAN

49

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Essential (primary)
hypertension

Debridement

144

BANJAR

54

E10.5

Diabetes Mellitus With
Pheripheral Circulatory
Complications

+ Disorders of plasma-protein
metabolism, not elsewhere
classified + Cellulitis of other
parts of limb

Konservatif
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Diabetes Mellitus With

+ Disorders of plasma-protein
metabolism, not elsewhere

145 KB KUBUTAMBAHAN 29 E10.5 Pheripheral Circulatory o - Amputasi
L classified + Other iron
Complications L .
deficiency anaemias
Diabetes Mellitus With
146 WP SUKASADA 44 E10.5 Pheripheral Circulatory Konservatif
Complications
147 IW PUPUAN 61 | E10.5 | Pheripheral Circulatory sorp P Amputasi
WS metabolism, not elsewhere
Complications o
classified
Diabetes Mellitus With
148 IG GEROKGAK 50 E10.5 Pheripheral Circulatory Amputasi
Complications
Diabetes Mellitus With ““cgﬁf?f;]‘;‘é'%i;sssw;g
149 IK SAWAN 55 E10.5 Pherlcg:)(r:r(;ralli gﬁgﬂ Isatory microscopy with or without Konservatif
p culture
BIEREICY Vel liISE + Heart disease, unspecified +
150 NN BANJAR 49 E10.5 Pheripheral Circulatory 5P Konservatif
B Palliative care
Complications
+ Essential (primary)
Diabetes Mellitus With hypertension + Disorders of
151 WS BANJAR 69 E10.5 Pheripheral Circulatory plasma-protein metabolism, Debridement
Complications not elsewhere classified +
Cystitis, unspecified
+ Other specified anaemias +
Diabetes MellitusWith | _ SCPUCAeMIE, Unspectiied &
152 ID BULELENG 74 | E105 |  Pheripheral Circulatory phaiopaty, Unspec Debridement
e 4 Pneumonia, unspecified +
Complications . "
Essential (primary)
hypertension
Diabetes Mellitus With .
153 | WM BANJAR 60 | E10.5 |  Pheripheral Circulatory R ot specified as Konservatif
L haemorrhage or infarction
Complications
Diabetes Mellitus With + Disorders of plasma-protein
154 IM BANJAR 54 E10.5 Pheripheral Circulatory metabolism, not elsewhere Konservatif
Complications classified
NON INSULIN DEPENDENT
DIABETES MELLITUS WITH
155 KE TEJAKULA 62 E115 PERIPHERAL + Other specified anaemias Debridement
CIRCULATORY
COMPLICATIONS
NON INSULIN DEPENDENT | 1 e ot o ot
156 NG BANJAR 79 E11.5 | DIABETES MELLITUS WITH P Amputasi

PERIPHERAL

plasma-protein metabolism,
not elsewhere classified
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CIRCULATORY
COMPLICATIONS

157

NM

TABANAN

54

E115

NON INSULIN DEPENDENT
DIABETES MELLITUS WITH
PERIPHERAL
CIRCULATORY
COMPLICATIONS

+ Other osteomyelitis

Amputasi

158

SA

SERIRIT

36

E115

NON INSULIN DEPENDENT
DIABETES MELLITUS WITH
PERIPHERAL
CIRCULATORY
COMPLICATIONS

Debridement

159

LW

SERIRIT

69

[E1LL5

NON INSULIN DEPENDENT
DIABETES MELLITUS WITH
PERIPHERAL
CIRCULATORY
COMPLICATIONS

+ Septicaemia, unspecified

Konservatif

160

KP

KUBUTAMBAHAN

95

E11.5

NON INSULIN DEPENDENT
DIABETES MELLITUS WITH
PERIPHERAL
CIRCULATORY
COMPLICATIONS

+ Septicaemia, unspecified +
Pneumonia, unspecified

Konservatif

161

NN

TEJAKULA

40

E11.5

NON INSULIN DEPENDENT
DIABETES MELLITUS WITH
PERIPHERAL
CIRCULATORY
COMPLICATIONS

+ Hypoglycaemia, unspecified
+ Chronic ischaemic heart
disease, unspecified + Heart
disease, unspecified

Konservatif

162

NU

BULELENG

54

E11.5

NON INSULIN DEPENDENT
DIABETES MELLITUS WITH
PERIPHERAL
CIRCULATORY
COMPLICATIONS

+ Drug-induced
hypoglycaemia without coma +
Other acute renal failure

Konservatif
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Lampiran 06. Output SPSS

JenisKelamin

Cumulative
Frequency  Percent  Valid Percent Percent
Valid  Laki-Laki 82 56.8 56.8 56.8
Perempuan 70 | 43.2 | 43.2 100.0
Total 162 100.0 100.0
Kecamatan
Cumulative
Frequency ~ Percent  Valid Percent Percent
Valid  Banjar 17 105 105 10.5
Baturiti 2 1.2 1.2 11.7
Buleleng 43 26.5 26.5 383
Busungbiu 8 49 4.9 432
Gerokgak 10 6.2 6.2 494
Kubutambahan 9 56 56 549
Pupuan 1 6 6 556
Sawan 20 123 123 67.9
Seririt 11 6.8 6.8 747
Sukasada 25 154 154 901
Tejakula 15 9.3 93 99.4
Luar Buleleng 1 B 6 100.0
Total 162 100.0 100.0
WagnerScore
Cumulative
Frequency Percent  Valid Percent Percent
Valid 0 1 6 6 6
1 9 56 56 6.2
2 21 13.0 13.0 191
| 66 407 407 59.9
4 51 N5 315 _ 91.4
i 14 8.6 8.6 100.0
Total 162 100.0 100.0
Statistics
Umur
N Valid 162
Missing 0
Mean 57.60
Std. Deviation 12.033
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Umur

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 26 1 6 6 6
27 2 1.2 1.2 1.9
29 1 .6 .6 2.5
31 2 1.2 1.2 3.7
85 1 .6 6 4.3
36 1 .6 6 4.9
37 1 .6 6 5.6
38 1 .6 6 6.2
39 1 .6 6 6.8
40 2 1.2 1.2 8.0
43 1 6 6 8.6
44 2 1.2 1.2 9.9
45 2 1.2 1.2 11.1
46 1 .6 6 11.7
47 7 4.3 4.3 16.0
48 7 4.3 4.3 20.4
49 10 6.2 6.2 26.5
50 4 25 25 29.0
51 3 1.9 1.9 30.9
52 4 25 25 333
53 7 4.3 4.3 37.7
54 8 4.9 4.9 42.6
55 4 2.5 25 45.1
56 4 2.5 2.5 475
57 3 1.9 1.9 49.4
58 4 2.5 2.5 51.9
59 6 3.7 3.7 55.6
60 6 3.7 3.7 59.3
61 4 25 25 61.7
62 7 4.3 4.3 66.0
63 3 1.9 1.9 67.9
64 10 6.2 6.2 74.1
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Lampiran 07. Foto Dokumentasi Penelitian
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