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Salam hormat dari Pengurus Pusat Ikatan Dokter Anak Indonesia

Sindrom metabolik merupakan sekumpulan gejala yang meliputi 
obesitas abdominal, dislipidemia, hiperglikemia, dan hipertensi. 
Prevalensi obesitas, komponen sindrom metabolik, telah meningkat 
tajam dalam beberapa dekade terakhir secara global, dari 4,2% di tahun 
1990 menjadi 6,7% di tahun 2010 dan diperkirakan akan mencapai 
9,1% di tahun 2020. Komorbiditas lain, seperti: dislipidemia, hipertensi, 
dan resistensi insulin juga sudah ditemukan pada anak sehingga 
menyebabkan kekhawatiran timbulnya epidemi penyakit kardiovaskular 
di masa mendatang. Hal tersebut menyebabkan deteksi dini dan tata 
laksana yang tepat sindrom metabolik pada anak dan remaja menjadi 
prioritas dalam sistem pelayanan kesehatan.

Hingga saat ini, persepsi mengenai sindrom metabolik pada anak dan 
remaja masih beragam. Oleh karena itu, Ikatan Dokter Anak Indonesia 
(IDAI) sebagai organisasi profesi dokter spesialis anak satu-satunya di 
Indonesia merasa perlu mengeluarkan konsensus mengenai diagnosis, 
tata laksana, pencegahan, dan pemantauan sindrom metabolik. 
Konsensus ini bertujuan agar semua pihak terkait, khususnya praktisi 
kesehatan anak, mempunyai persepsi yang sama sehingga deteksi dini 
dan tata laksana sindrom metabolik yang tepat dapat tercapai.

Selamat kepada semua pihak yang telah menyusun konsensus ini. 
Semoga konsensus ini dapat bermanfaat bagi seluruh praktisi kesehatan, 
khususnya kesehatan anak.

Healthy Children for Healthy Indonesia 

dr. Badriul Hegar, Ph.D, Sp.A(K)
Ketua Umum Pengurus Pusat IDAI

Kata Sambutan
Pengurus Pusat Ikatan Dokter Anak Indonesia
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Kata Pengantar

Puji syukur kami panjatkan kepada Tuhan Yang Maha Esa karena berkat 

rahmat-Nya, buku Konsensus Diagnosis dan Tata laksana Sindrom 

Metabolik pada Anak dan Remaja telah selesai disusun. Sindrom metabolik 

adalah kelompok gejala yang meliputi obesitas abdominal, dislipidemia, 

hiperglikemia, dan hipertensi.  Prevalensi sindrom metabolik bervariasi, 

seperti di Jakarta didapatkan 34%, sedangkan di Manado 19,6%. Tingginya 

prevalensi sindrom metabolik menyebabkan kekhawatiran akan timbulnya 

epidemi penyakit kardiovaskular, diabetes mellitus, dan hipertensi di masa 

mendatang. Sindrom metabolik merupakan bagian dari penyakit tidak 

menular (Noncommunicable disease, NCD) yang menurut WHO menjadi 

penyebab 63% kematian global. 

Prevalensi yang cenderng meningkat dan kewaspadaan yang kurang 

menyebabkan perlunya membuat sebuah konsensus mengenai sindrom 

metabolik untuk anak dan remaja di Indonesia. Dengan adanya konsensus, 

diharapkan keadaan ini dapat terdeteksi dini dengan tata laksana yang 

optimal. Ikatan Dokter Anak Indonesia memprakarsai penyusunan 

konsensus ini dengan melibatkan lima UKK, yaitu UKK Endokrinologi, UKK 

Gastrohepatologi, UKK Kardiologi, UKK Nefrologi, dan UKK Nutrisi dan 

Penyakit Metabolik.  

Terima kasih  kepada semua pihak yang telah terlibat dalam penyusunan 

konsensus ini. Semoga konsensus ini dapat dimanfaatkan oleh semua 

praktisi kesehatan, khususnya praktisi kesehatan anak, sehingga dapat 

membantu menurunkan angka kematian anak sesuai Millenium Development 

Goal (MDG) 4 dan penyakit tidak menular sesuai Beyond MDG 6.

Tim Penyusun
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Konsensus Ikatan Dokter Anak Indonesia

1
x

A. Pendahuluan 

1. Epidemiologi
Sindrom metabolik adalah kelompok gejala abdominal, 
dislipidemia, hiperglikemia, dan hipertensi. Sindrom ini merupakan 
kondisi yang sering ditemukan pada dewasa. Peningkatan 
prevalensi sindrom metabolik pada anak dan remaja sejalan 
dengan peningkatan prevalensi obesitas. 1-3

Angka kejadian overweight dan obesitas anak secara global 
meningkat dari 4,2% pada tahun 1990 menjadi 6,7% pada tahun 
2010. Kecenderungan ini diperkirakan akan mencapai 9,1 % 
atau 60 juta ditahun 2020.4 Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 
2013 Kementerian Kesehatan, secara nasional menunjukkan 
bahwa masalah overweight dan obesitas pada anak umur 
5-12 tahun berturut-turut 10,8% dan 8,8%,5 sudah mendekati 
perkiraan angka dunia di tahun 2020. Penelitian di Jakarta 
(2011) menunjukkan bahwa komorbiditas dislipidemia (52%) dan 
resistensi insulin (35,6%) sudah ditemukan pada anak usia 5-9 
tahun yang superobes.6 Hal tersebut menyebabkan deteksi dini 
dan tata laksana yang tepat sindrom metabolik pada anak dan 
remaja merupakan prioritas dalam sistem pelayanan kesehatan.

Prevalensi sindrom metabolik berkisar 2–9,4% pada remaja dan 
12,4 – 44,2%  pada remaja obes di Amerika Serikat berdasarkan 
National Health and Nutrition Examination Survey1999–2002, 
tergantung definisi yang digunakan7, sedangkan penelitian de 
Armas dkk8 mendapatkan prevalensi sindrom metabolik pada 
anak dan remaja obes di Spanyol 19,6% dengan menggunakan  
kriteria International Diabetes Federation (IDF). Tiga penelitian 
mengenai prevalensi sindrom metabolik pada anak overweight dan

Lampiran 1. Tabel tekanan darah anak laki-laki 
berdasarkan usia dan presentil tinggi badan 

Lampiran 2. Tabel tekanan darah anak perempuan 
berdasarkan usia dan presentil tinggi badan 

Lampiran 3. Grafik BB/TB CDC 2000 

Lampiran 4. Grafik IMT/U CDC 2000  
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obes telah dilakukan di Indonesia, yaitu 2 penelitian  menggunakan 
kriteria National Cholesterol Education Program–Adult Treatment 
Panel III (NCEP–ATP III) dan 1 penelitian menggunakan kriteria 
IDF.9,10,11

Penelitian di Jakarta mendapatkan prevalensi sindrom metabolik 
34% pada 50 remaja obes berusia 10-19 tahun.9 Penelitian di 
Manado mendapatkan prevalensi sindrom metabolik lebih rendah 
yaitu 23% pada anak remaja overweight dan obes berusia 10-14 
tahun, yaitu 1 dari 30 subjek overweight dan 13 dari 30 subjek 
obesitas.10 Kedua penelitian tersebut menggunakan kriteria NCEP–
ATP III. Sementara itu, penelitian lainnya yang juga dilakukan di 
Jakarta mendapatkan prevalensi sindrom metabolik 19,6% pada 
92 remaja obes berusia 12-15 tahun dengan menggunakan kriteria 
IDF.11

Peningkatan prevalensi sindrom metabolik pada anak dan 
remaja menyebabkan kekhawatiran terjadinya epidemi penyakit 
kardiovaskular di masa mendatang pada kelompok usia tersebut.  
Terdapat bukti  bahwa remaja obes tunika intima media karotis 
yang lebih tebal dibandingkan remaja dengan berat badan 
normal.12  

Sampai saat ini, belum ada definisi yang seragam mengenai 
diagnosis sindrom metabolik pada anak dan remaja.13 Peningkatan 
prevalensi sindrom metabolik, khususnya pada anak obes, 
melatarbelakangi penyusunan konsensus sindrom metabolik 
untuk anak dan remaja di Indonesia. Konsensus ini diperlukan 
untuk deteksi dan tata laksana dini sindrom metabolik yang optimal 
pada anak dan remaja. Tentunya, diperlukan penelitian lebih lanjut 
tentang penggunaan konsensus ini pada populasi anak dan remaja 
Indonesia untuk penyempurnaan konsensus ini di kemudian hari.

2. Faktor risiko
Faktor risiko penyebab sindrom metabolik adalah sebagai 
berikut:2,3

•	 Riwayat orangtua dengan penyakit kardiovaskular atau 
diabetes melitus tipe-2 (DMT2)

•	 Riwayat diabetes melitus pada ibu selama kehamilan
•	 Riwayat lahir kecil masa kehamilan (KMK) dengan catch-up 

growth dini
•	 Pola makan
•	 Gaya hidup kurang gerak (sedentary lifestyle)
•	 Faktor genetik dan lingkungan 
•	 Etnisitas
•	 Paparan asap rokok

3. Patofisiologi
Etiologi sindrom metabolik belum dipahami seluruhnya, akan 
tetapi resistensi insulin dan hiperinsulinemia diduga menjadi 
penyebab  berkembangnya sindrom metabolik dan berperan dalam 
patogenesis masing-masing komponennya. Walaupun resistensi 
insulin tampak mempunyai peranan penting dalam mekanisme 
yang mendasari sindrom metabolik, tidak seluruh individu dengan 
resistensi insulin berkembang menjadi sindrom metabolik. Hal 
ini menunjukkan bahwa faktor lain mungkin berkontribusi dalam 
patogenesis sindrom metabolik. Obesitas, khususnya obesitas 
abdominal atau viseral, mediator inflamasi, adipositokin, kortisol,  
stres oksidatif, predisposisi genetik, dan karakteristik gaya hidup 
seperti aktivitas fisik dan diet diduga terlibat dalam patofisiologi 
sindrom metabolik.2,14

Asupan kalori yang berlebihan dan gaya hidup kurang gerak  
(sedentary lifestyle) menyebabkan kelebihan energi disimpan 
sebagai lemak.  Depot jaringan lemak mempunyai fungsi metabolik
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yang berbeda. Lemak viseral (dibandingkan dengan lemak 
subkutan), ukuran partikel kolesterol (low-density lipoprotein/
LDL dan high-density lipoprotein/ HDL) yang lebih kecil, dan 
peningkatan jumlah partikel kolesterol (LDL dan very low-density 
lipoprotein/ VLDL) berkaitan dengan resistensi insulin yang lebih 
tinggi. Pada individu yang rentan, ketidakmampuan sel ß untuk 
mengompensasi resistensi insulin mengakibatkan hipoinsulinemia 
relatif, peningkatan aktivitas hormon sensitif lipase, dan lipolisis 
trigliserida berlebihan dari adiposit, terutama yang berasal dari 
lemak abdominal, dengan pelepasan asam lemak bebas/free fatty 
acids (FFA) berlebihan. 

Asam lemak bebas yang berlebihan masuk ke dalam hati melalui 
sirkulasi portal untuk disimpan sebagai trigliserida dan merangsang 
hati untuk membentuk VLDL yang selanjutnya mengakibatkan 
hipertrigliseridemia. Pertukaran trigliserida dari kolesterol 
dengan cholesteryl ester dari kolesterol HDL yang dimediasi oleh 
cholesteryl ester transfer protein, selanjutnya menghasilkan klirens 
HDL yang cepat. Kelebihan trigliserida juga akan ditransfer ke 
LDL yang kemudian menjadi substrat untuk enzim hepatik lipase. 
Proses lipolisis trigliserida tersebut selanjutnya menghasilkan 
partikel LDL berukuran kecil (small dense LDL). Small dense LDL 
bersifat lebih aterogenik dibandingkan subkelas LDL yang lebih 
besar serta lebih rentan terhadap oksidasi dan penyerapan ke 
dalam dinding pembuluh darah arteri. Secara klinis, dislipidemia 
pada obesitas ditunjukkan sebagai hipertrigliseridemia, kadar 
kolesterol HDL yang rendah, dan peningkatan rasio small dense 
LDL/kolesterol LDL.14,15

Peningkatan aliran FFA ke jaringan perifer juga menghambat 
sinyal insulin. Adanya resistensi insulin hepatik dan jumlah FFA 
yang besar menyebabkan proses glukoneogenesis meningkat

yang berkontribusi terhadap hiperglikemia. Resistensi insulin 
mioselular juga mengakibatkan penurunan penggunaan glukosa 
perifer. Sejalan dengan waktu, sel ß pankreas berusaha melakukan 
dekompensasi terhadap peningkatan kebutuhan insulin dalam 
mengatasi resistensi insulin yang akhirnya mengakibatkan 
DMT2.14,15

Penyebab hipertensi adalah multifaktorial, yaitu: (1) disfungsi 
endotel yang disebabkan oleh FFA dan diperantarai oleh reactive 
oxygen species (ROS), (2) hiperinsulinemia yang diinduksi oleh 
aktivasi sistem saraf pusat, (3) inhibisi sintesis nitric oxide,  (4) 
sitokin yang diperoleh dari jaringan lemak, dan (5) hiperaktivitas 
sistem renin-angiotensin-aldosteron (RAA) pada obesitas.14,15

Kondisi hipertrigliseridemia, penurunan kolesterol HDL, DMT2, 
dan hipertensi yang timbul akibat peningkatan FFA tersebut akan 
menyebabkan penyakit kardiovaskular (Gambar 1).16

Gambar 1. Peranan obesitas pada sindrom metabolik 16

Obesitas

FFA

Glukosa darah

Trigliserida
HDL

Tekanan darah

Diabetes Melitus tipe-2

Penyakit Kardiovaskular

Resisstensi Insulin
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B. Definisi dan Kriteria Diagnosis

Definisi dan kriteria sindrom metabolik pada anak dan remaja 
sangat sulit ditentukan karena perubahan fisiologis yang terjadi 
pada pertumbuhan dan perkembangan selama masa anak 
dan pubertas. Hal ini menyebabkan tidak ada panduan yang 
menyediakan kriteria diagnostik yang spesifik mengenai sindrom 
metabolik pada anak dan remaja.1,2

Tabel 1. menampilkan beberapa kriteria yang digunakan untuk 
menegakkan diagnosis sindrom metabolik pada anak dan remaja. 
Kriteria tersebut dirancang berdasarkan penelitian sebelumnya 
yang menggunakan modifikasi kriteria sindrom metabolik untuk 
dewasa. Berbagai macam nilai batasan yang digunakan di 
dalam kriteria tersebut menunjukkan kebutuhan definisi sindrom 
metabolik yang seragam dengan kriteria yang konsisten, mudah 
diukur, serta mempunyai nilai batasan yang spesifik terhadap ras, 
etnis, usia, dan jenis kelamin.2,13  
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Oleh karena itu, IDAI mencoba membuat kriteria diagnosis sindrom 
metabolik yang dapat digunakan pada populasi anak Indonesia. 
Lingkar pinggang yang digunakan dalam kriteria sindrom metabolik 
dipilih berdasarkan perbandingan prevalensi sindrom metabolik 
berdasarkan berbagai kriteria yang menunjukkan bahwa lingkar 
pinggang menurut Taylor dkk.17 memberikan hasil yang lebih 
besar dibandingkan National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES)7 (Tabel 2).

Tabel 2. Perbandingan Prevalensi Sindrom Metabolik

Lingkar 

Pinggang

IDF

N (%)

Cook dkk.

N (%)

de Ferranti dkk.

N (%)

Cruz dkk.

N (%)

Weiss dkk.

N (%)

Ford dkk.

N (%)

Sesuai dgn 

kriteria 

masing-

masing 

penelitian

6 (12) 10 (20) 15 (30)

Tidak dapat 

dihitung karena 

impaired fasting  

glucose dinilai 

berdasarkan 

kriteria ADA 

(OGTT)

Tidak dapat 

dihitung karena 

impaired fasting 

glucose dinilai 

berdasarkan 

kriteria ADA 

(OGTT)

10 (20)

Taylor dkk. 16 (32) 19 (38) 26 (52) 19 (38)

Kriteria sindrom metabolik yang dimodifikasi menurut IDAI adalah 
obesitas  abdominal  yang  ditandai dengan lingkar  pinggang 
≥ P80 menurut Taylor dkk17 (Tabel 3.) dan ditambah dengan ≥ 2 
parameter berikut:	

1.	 Tekanan darah : 
Hipertensi adalah nilai rata-rata tekanan darah sistolik dan 
atau diastolik lebih dari persentil ke-95 berdasarkan jenis 
kelamin, usia, dan tinggi badan (The Fourth Report on the 
Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure 
in Children and Adolescent).18 

2.	 Kadar kolesterol HDL:  
Kadar kolesterol HDL ≤ 40 mg/dL (semua usia/jenis kelamin, 
NCEP)

3.	 Kadar trigliserida :
Kadar trigliserida ≥ 110 mg/dL (spesifik terhadap usia, 
NCEP)

4.	 Kadar glukosa darah puasa : 
Glukosa darah puasa ≥ 100 mg/dL atau terdiagnosis 
DMT2 (IDF).13 Kadar glukosa darah puasa ≥ 100 mg/dL 
menunjukkan bahwa anak/remaja tersebut telah mengalami 
gangguan kadar glukosa darah puasa (impaired fasting 
glucose), suatu kondisi yang termasuk dalam diagnosis 
pra-diabetes. Anak/remaja ini perlu menjalani tes toleransi 
glukosa oral/oral glucose tolerance test (OGTT) untuk 
menyingkirkan kemungkinan anak/remaja tersebut sudah 
menderita DMT2. Bila anak belum mampu puasa ≥ 8 jam, 
sebagai ganti kadar glukosa darah puasa dapat dilakukan 
pemeriksaan HbA1c. Anak tersebut didiagnosis menderita 
pra-diabetes bila mempunyai kadar HbA1c ≥ 5,7%.19 
(lihat konsensus DM tipe 2)
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respons terhadap modifikasi gaya hidup. Metformin dapat 
dipertimbangkan sebagai terapi tambahan disamping perubahan 
gaya hidup pada kasus tertentu.

a.  Statin
Pemberian terapi farmakologi yang bertujuan untuk menurunkan 
kadar LDL darah diberikan pada anak dan remaja yang mempunyai 
risiko tinggi setelah tata laksana dengan diet dan aktivitas fisik tidak 
berhasil. Tata laksana dislipidemia pada anak dan remaja saat 
ini menggunakan algoritme berdasarkan NCEP expert panel on 
blood cholesterol levels in children and adolescents21 atau Holmes 
dkk.22 Apabila anak dan remaja mempunyai kadar profil lipid-
lipoprotein darah puasa abnormal, profil lipid-lipoprotein darah 
harus diulang untuk memastikan kadar yang abnormal (borderline 
atau tinggi) tersebut. Interval untuk mengulang pemeriksaan profil 
lipid-lipoprotein minimal tiga minggu menurut Holmes dkk.22 dan 
Kwiterovich23, atau enam minggu menurut NCEP expert panel on 
blood cholesterol levels in children and adolescents.21

Tata laksana dislipidemia lebih lanjut pada anak dan remaja 
diberikan berdasarkan kadar kolesterol LDL darah puasa yaitu, 
(1) edukasi mengenai makanan dan faktor risiko, pemantauan 
dalam lima tahun dilakukan jika kadar kolesterol LDL darah 
normal (< 110 mg/dL), (2) edukasi mengenai faktor risiko dan 
diet NCEP step I, evaluasi ulang kadar lipid-lipoprotein setelah 
satu tahun dilakukan jika kadar kolesterol LDL darah borderline 
(110-129 mg/dL). Pada keadaan ini, tata laksana dislipidemia 
ditujukan untuk mencapai kadar kolesterol LDL darah normal, 
sedangkan obat penurun kadar lipid darah tidak diindikasikan 
pada anak dan remaja, serta (3) pemberian diet NCEP step I, 
skrining dislipidemia pada orangtua dan saudara sekandung, 
perubahan gaya hidup, serta menyingkirkan penyebab sekunder

Tabel 3. Nilai batasan untuk mengidentifikasi massa lemak batang tubuh yang 
tinggi (high trunk fat mass) dan lingkar pinggang pada anak dalam pertumbuhan 
menurut Taylor dkk17

Usia 

(tahun)1

Perempuan Laki-laki

Massa lemak batang tubuh 

(trunk fat mass) 

(kg)

Lingkar 

pinggang 

(cm)2

Massa lemak batang tubuh 

(trunk fat mass) 

(kg)

Lingkar 

pinggang 

(cm)2

3 0.94 50,3 0,93 53,1

4 1,29 53,3 1,21 55,6

5 1,75 56,3 1,56 58,0

6 2,32 59,2 1,97 60,4

7 3,03 62,0 2,46 62,9

8 3,88 64,7 3,02 65,3

9 4,87 67,3 3,64 67,7

10 5,99 69,6 4,34 70,1

11 7,24 71,8 5,08 72,4

12 8,59 73,8 5,86 74,7

13 9,99 75,6 6,65 76,9

14 11,40 77,0 7,43 79,0

15 12,76 78,3 8,18 81,1

16 14,02 79,1 8,86 83,1

17 15,10 79,8 9,45 84,9

18 15,97 80,1 9,42 86,7

19 16,57 80,1 10,25 88,4

1Nilai cutoffs dihitung untuk usia pertengahan (contoh 8,5 tahun untuk anak usia 8 tahun)
2Nilai cutoffs lingkar pinggang pada persentil 80

C. Tata laksana

1. Gaya hidup sehat (healthy lifestyle) yang terdiri 
dari  nutrisi dan aktivitas fisik  
Lihat rekomendasi diagnosis, tata laksana, dan pencegahan 
obesitas pada anak dan remaja.20

2. Farmakoterapi  
Sampai saat ini, tidak ada rekomendasi khusus untuk penggunaan 
terapi farmakologi pada anak dan remaja dengan sindrom 
metabolik. Statin maupun obat antihipertensi dipertimbangkan 
pada kasus yang berisiko sangat tinggi dan tidak memberikan
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memperpendek waktu  untuk memulai pemberian terapi
farmakologik pada remaja dengan dislipidemia dibandingkan 
dengan NCEP expert panel on blood cholesterol levels in children 
and adolescents21 atau Holmes dkk.22

Terapi farmakologi yang diberikan pada anak dan remaja adalah 
golongan 3-hydroxy-3-methyl-glutaryl coenzyme A reductase 
inhibitors (statin) yang dimulai setelah menstruasi pada anak 
perempuan dan Tanner II pada anak laki-laki atau usia 10 
tahun.23-25,28 Apabila dislipidemia menetap setelah pemberian 
terapi modifikasi gaya hidup dan farmakologik, pasien harus 
segera dirujuk ke Spesialis Anak Konsultan terkait.

b. Tata laksana hipertensi
Pengobatan non-farmakologis: 18

•	 Mengubah kebiasaan
•	 Pengobatan tahap awal hipertensi pada sindrom metabolik 

adalah seiring dengan tata laksana kondisi dasarnya, yaitu 
penurunan berat badan, diet rendah lemak dan garam, 
olahraga secara teratur, ditambah dengan menghilangkan 
kebiasaan tidak sehat, misalnya berhenti merokok dan 
minum alkohol. Diet rendah garam yang dianjurkan adalah  
1,2 g/hari (4-8 tahun) dan 1,5 g/hari untuk anak lebih besar.

Pengobatan farmakologis: 18

Indikasi pemberian obat hipertensi pada anak:
•	 Hipertensi simtomatik
•	 Ada kerusakan organ (retinopati, hipertrofi ventrikel kiri, 

proteinuria)
•	 Hipertensi sekunder
•	 Diabetes Mellitus

dislipidemia, seperti gangguan tiroid, hati, dan ginjal dilakukan jika 
kadar kolesterol LDL darah tinggi (≥ 130 mg/dL). 

Profil lipid-lipoprotein darah harus diulang setelah tata laksana 
dislipidemia dilakukan minimal tiga bulan. Apabila kadar kolesterol 
LDL darah < 130 mg/dL, anak dan remaja dapat meneruskan diet 
yang sama dan pemeriksaan profil lipid-lipoprotein darah diulang 
setelah satu tahun. Anak dan remaja yang masih mempunyai kadar 
kolesterol LDL darah > 130 mg/dL harus memulai diet NCEP step 
II, selanjutnya pemeriksaan profil lipid-lipoprotein darah diulang 
minimal tiga bulan. Pada keadaan kadar kolesterol LDL darah 
tetap > 130 mg/dL dengan diet NCEP step II, anak dan remaja 
harus meneruskan diet NCEP step II dan perubahan gaya hidup, 
dengan atau tanpa obat penurun kadar lipid darah.21-25

Pemberian terapi farmakologik dapat dipertimbangkan apabila 
(1) konsentrasi kolesterol LDL darah tetap > 190 mg/dL setelah 
dilakukan  terapi diet pada subjek yang tidak mempunyai 
faktor risiko penyakit jantung koroner (PJK),(2) konsentrasi 
kolesterol LDL darah tetap > 160mg/dL setelah dilakukan 
terapi diet pada subjek yang mempunyai faktor risiko lain, 
seperti obesitas, hipertensi, merokok, atau  mempunyai riwayat 
keluarga dengan PJK dini, atau (3) konsentrasi kolesterol LDL 
darah ≥ 130 mg/dL pada anak dengan diabetes melitus.25,26

Penelitian yang dilakukan di Jakarta27 menyarankan untuk 
memberikan terapi farmakologik pada remaja obes jika 
tata laksana laksana diet dan aktivitas fisik selama 28 hari 
tidak dapat memperbaiki dislipidemia. Hal ini didasarkan 
bukti bahwa intervensi latihan fisis dan diet NCEP step II 
selama 28 hari memberikan respon yang berbeda tergantung 
polimorfisme apolipoprotein (apo) E . Hasil penelitian ini 
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F. Pemantauan

Pemantauan yang dilakukan adalah:

•	 Penerapan healthy lifestyle.

•	 Indeks Massa Tubuh (IMT) terhadap umur dan lingkar pinggang 

dievaluasi setiap sebulan sekali. 

•	 Pemantauan dislipidemia dilakukan setiap bulan sampai nilai 

normal.
•	 Bila ditemukan pasien dengan gula darah puasa  ≥ 100 mg/

dL, lihat tata laksana pada Gambar 2.

•	 Hipertensi derajat 1 yang tidak respon dengan terapi           
non-farmakologis

•	 Hipertensi derajat 2

Obat antihipertensi yang digunakan:
Lihat Konsensus Tata laksana Hipertensi pada Anak.

c.  Metformin 
Modifikasi gaya hidup, menurunkan asupan kalori, dan 
meningkatkan aktivitas fisik masih merupakan tata laksana 
terpenting sindrom metabolik. Namun,  beberapa systematic 
review menunjukkan bahwa penggunaan metformin 1000-2000 
mg per hari dalam dosis terbagi dua selama 6-12 bulan dapat 
sedikit menurunkan IMT dan memperbaiki sensitivitas insulin 
pada anak dan remaja yang mengalami obesitas dan resistensi 
insulin. 29,30

D. Prognosis

Komponen sindrom metabolik dapat mengalami perbaikan 
dengan tata laksana yang memprioritaskan program tata laksana 
berat badan yang intensif, disamping modifikasi gaya hidup 
dan tata laksana faktor risiko klinis lain terkait dengan penyakit 
kardiovaskular.2

E. Pencegahan

Lihat rekomendasi diagnosis, tata laksana, dan pencegahan 
obesitas pada anak dan remaja.20



Diagnosis dan Tatalaksana Sindrom Metabolik pada Anak dan Remaja Konsensus Ikatan Dokter Anak Indonesia

16 17

Gambar 2. Tata laksana anak atau remaja sindrom metabolik dengan GDP ≥ 
100 mg/dL (dimodifikasi oleh Damayanti Rusli Sjarif dan Melita dari http://www.
diabetes.org/diabetes-basics/diagnosis/)

•	 Pemantauan keterlibatan organ terkait dapat dilihat di Tabel 
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blood pressure in children and adolescent18)



Diagnosis dan Tatalaksana Sindrom Metabolik pada Anak dan Remaja Konsensus Ikatan Dokter Anak Indonesia

28 29

LAMPIRAN 2 
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LAMPIRAN 3
Grafik BB/TB laki-laki CDC 2000

2 to 20 years: Boys

Stature Weight-for-age percentiles-for-age and
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LAMPIRAN 4
Grafik IMT/U laki-laki CDC 2000

2 543 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

26

24

22

20

18

16

14

12

kg/m
2

28

26

24

22

20

18

16

14

12

kg/m
2

30

32

34

BMI

BMI

AGE (YEARS)

13

15

17

19

21

23

25

27

13

15

17

19

21

23

25

27

29

31

33

35

95

90

75

50

25

10

5

85

2 to 20 years: Boys

Body mass index-for-age percentiles
NAME

RECORD #

SOURCE: Developed by the National Center for Health Statistics in collaboration with

the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000).

http://www.cdc.gov/growthcharts

Date Age Weight Stature BMI* Comments

Published May 30, 2000 (modified 10/16/00).

Grafik IMT/U perempuan CDC 2000

2 to 20 years: Girls

Body mass index-for-age percentiles
NAME

RECORD #

SOURCE: Developed by the National Center for Health Statistics in collaboration with

the National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion (2000).

http://www.cdc.gov/growthcharts

2 543 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

26

24

22

20

18

16

14

12

kg/m
2

28

26

24

22

20

18

16

14

12

kg/m
2

30

32

34

BMI

BMI

AGE (YEARS)

13

15

17

19

21

23

25

27

13

15

17

19

21

23

25

27

29

31

33

35

Date Age Weight Stature BMI* Comments

95

90

85

75

50

10

25

5

Published May 30, 2000 (modified 10/16/00).


