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ABSTRAK  

PERBEDAAN KADAR HEMOGLOBIN TERGLIKASI (HbA1c)  

PADA REMAJA OBES DAN NON OBES 

USIA 15-19 TAHUN  

(Elsafani Faddiasya, Fakultas Kedokteran Univeritas Sriwijaya, 86 halaman) 

Latar Belakang: Obesitas merupakan salah satu faktor predisposisi terjadinya 

diabetes melitus tipe II. Hemoglobin terglikasi (HbA1c) dapat mengevaluasi gula 

darah karena mencerminkan kadar glukosa darah rata-rata dalam 6-12 minggu 

terakhir dan telah direkomendasikan menjadi alat diagnostik untuk 

mengidentifikasi diabetes.  

Tujuan: Mengetahui perbedaan kadar hemoglobin terglikasi (HbA1c) pada 

remaja obes dan non obes usia 15-19 tahun.  

Metode: Penelitian menggunakan metode analitik observasional dengan desain 

penelitian cross sectional. Penelitian dilakukan pada bulan Oktober-November 

2019. Sejumlah 50 sampel terdiri dari kelompok remaja obes dan kelompok 

remaja non-obes yang diperoleh menggunakan rumus besar sampel numerik tidak 

berpasangan. Cara pengambilan sampel menggunakan teknik quota sampling dan 

consecutive sampling. Data status gizi diperoleh dengan cara mengukur indeks 

massa tubuh menurut umur dan jenis kelamin. Pemeriksaan kadar HbA1c 

dilakukan pada semua sampel disetiap kelompok. Data dianalisis secara univariat 

dan bivariat menggunakan uji t test tidak berpasangan dengan uji alternatif Mann 

Whitney. 

Hasil: Hasil penelitian dengan uji alternative Mann Whitney menunjukkan nilai p 

sebesar 0,000 (p<0,05) dengan rerata kadar HbA1c pada remaja obes sebesar 

6,1% dan rerata kadar HbA1c pada remaja non-obes sebesar 4,7%. 

Kesimpulan: Kadar HbA1c pada remaja usia 15-19 tahun yang obes lebih tinggi 

dari pada non-obes. 

Kata Kunci: Kadar HbA1c remaja, remaja obes, remaja non-obes. 
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ABSTRACT  

THE DIFFERENCE OF GLYCATED HEMOGLOBIN (HbA1c) 

BETWEEN OBESE AND NON-OBESE TEENAGERS  

AGED 15-19 YEARS OLD 

 (Elsafani Faddiasya, Medical Faculty of Sriwijaya University, 86 pages) 

Introduction: Obesity is one of the predisposing factors of type II diabetes 

mellitus. The glycated Hemoglobin (HbA1c) can evaluate blood sugar as it 

reflects the average blood glucose levels in the last 6-12 weeks and has been 

recommended to be a diagnostic tool to identify diabetes. 

Aim: Knowing the difference of glycated hemoglobin (HbA1c) between obese 

and non-obese teenagers aged 15-19 years old.  

Methods: The study uses observational analytical methods with cross sectional 

research designs. The study was conducted in October-November 2019. A number 

of 50 samples consisted of adolescent groups of obese and non-obese teenage 

groups that were acquired using large formula unpaired numerical samples. 

Sampling technique using quota sampling techniques and consecutive sampling 

techniques. Nutritional status data is obtained by measuring the body mass index 

by age and gender. The HbA1c level check is done on all samples in each group. 

The data was analyzed univariate and bivariate using independent T test with the 

Mann Whitney alternative test. 

Result: The results of the study with the Mann Whitney alternative test showed p 

= 0,000 (p<0.05) with mean HbA1c levels in obese teenage is 6,1% and the mean 

HbA1c levels in non-obese teenage is 4,7%. 

Conclusion: HbA1c levels in adolescents aged 15-19 years who are obese are 

higher than those who are not obese. 

Keywords: HbA1c levels in teenager, obese teenagers, non-obese teenagers. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Obesitas merupakan penimbunan lemak berlebih yang dapat menyebabkan 

gangguan kesehatan (Garrow, 1988). Obesitas ditentukan dengan pengukuran 

indeks massa tubuh (IMT) yang didefinisikan sebagai hasil bagi dari berat badan 

dalam kilogram dengan kuadrat dari tinggi badan dalam meter (WHO, 2000). 

Obesitas pada orang dewasa didefinisikan sebagai IMT lebih atau sama dengan 30 

kg/m
2
, sedangkan untuk anak dan remaja yang berusia 5 sampai dengan 19 tahun, 

obesitas didefinisikan sebagai IMT lebih dari +2 SD (de Onis et al., 2007).  

Obesitas menjadi masalah kesehatan dunia yang semakin sering ditemukan 

di berbagai negara. Pada tahun 2016, WHO memperkirakan lebih dari 1,9 miliar 

orang dewasa yang berusia 18 tahun atau lebih mengalami kegemukan 

(overweight) dan sedikitnya 650 juta orang dewasa mengalami obesitas. Jumlah 

tersebut meningkat hampir tiga kali lipat dari tahun 1975. Sementara lebih dari 

340 juta anak dan remaja berusia 5-19 tahun yang mengalami kegemukan atau 

obesitas. Prevalensi tersebut telah meningkat dari 4 % pada tahun 1975 menjadi 

lebih dari 18 % pada tahun 2016 (WHO, 2017). Obesitas pada anak dan remaja 

merupakan permasalahan kesehatan yang serius di Amerika Serikat. Penelitian 

pada tahun 2015-2016 menunjukkan 18,5% atau 13,7 juta anak dan remaja 

mengalami obesitas di Amerika Serikat dan 20,6 % diantaranya berusia 12-19 

tahun (Hales et al., 2017). Prevalensi obesitas dan obesitas sentral pada populasi 

dewasa Indonesia, masing-masing adalah 23,1% dan 28%. Pada populasi dewasa 

prevalensi obesitas lebih tinggi pada wanita daripada pria, masing-masing 28,6% 

dan 16,9% (Harbuwono et al, 2018). Prevalensi obesitas anak dan remaja di 

Sumatera Selatan berdasarkan 3 kelompok umur, yaitu 16-18 tahun sebanyak 2%, 

13-15 tahun sebanyak 3,4 %, dan 5-12 tahun sebanyak 9,1% (Balitbang 

Kemenkes RI, 2018).  

Obesitas yang terjadi pada anak dan remaja akan meningkatkan risiko 

terjadinya obesitas pada saat mereka dewasa. Risiko untuk obes yang menetap 
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meningkat sejalan dengan usia dan derajat obesitas, selain itu juga dipengaruhi 

oleh riwayat keluarga. (Kreb & Primak, 2018). Penyebab mendasar obesitas 

adalah ketidakseimbangan energi akibat jumlah kalori yang dikonsumsi lebih 

banyak dari kalori yang dikeluarkan. Kegemukan dan obesitas lebih banyak 

berdampak kepada kematian dibandingkan kekurangan berat badan 

(underweight). Secara menyeluruh jumlah orang yang mengalami kegemukan dan 

obesitas lebih banyak daripada yang mengalami kekurangan berat badan, hal ini 

menjadi masalah kesehatan dunia yang semakin sering ditemukan di berbagai 

negara (WHO, 2000). Berbagai penelitian menunjukan bahwa obesitas memiliki 

penyebab yang kompleks, diantaranya faktor genetik, fisiologik, metabolik, 

sosioekonomik, gaya hidup, psikologik, dan faktor budaya (multifaktorial). 

Peningkatan prevalensi obesitas lebih dominan disebabkan oleh perubahan 

kebiasaan seperti pola makan dan berkurangnya aktivitas fisik daripada faktor 

genetis. Penggunaan transportasi yang mempermudah mobilitas dan berbagai 

media elektronika sebagai bentuk perkembangan teknologi telah memberi dampak 

dalam mengurangi aktivitas fisik yang akhirnya mengurangi keluaran energi. 

Berkembangnya kebiasaan makan makanan cepat saji gaya barat juga merubah 

pola makan lokal sehingga jika berlebihan dapat meningkatan masukan energi 

(Sjarif, 2002).      

Meningkatnya prevalensi obesitas pada anak dan remaja dalam beberapa 

tahun terakhir telah berdampak terhadap onset diabetes melitus tipe 2 serta pada 

tahap berkembangnya sindroma metabolik. (de Cássia Lima Fernandes et al, 

2017). Semakin tinggi nilai indeks massa tubuh, risiko untuk mengalami obesitas 

semakin besar. Deteksi dini terhadap risiko timbulnya penyakit diabetes, 

gangguan kardiovaskular dapat dilakukan dengan cara yang sederhana yaitu 

pengukuran indeks massa tubuh (IMT) untuk melihat status gizi. (Freedman et al., 

2011). Indeks massa tubuh (IMT) dan pengukuran berat badan terhadap tinggi 

badan merupakan metode yang berguna untuk menilai lemak tubuh. WHO (World 

Health Organization). CDC (Center for Disease Control and Prevention),dan 

IOTF (International Obesity Task Force) masing-masing memiliki definisi 

kelebihan berat badan dan obesitas pada anak dan remaja. Penentuan status gizi 
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anak balita yang berusia 0-5 tahun berdasarkan indeks massa tubuh menggunakan 

nilai IMT standar WHO 2005 (WHO, 2006) dan untuk penentuan status gizi pada 

anak dan remaja berusia 5-19 tahun menggunakan referensi WHO/NCHS 2007 

untuk membandingkan nilai indeks masaa tubuh yang merupakan hasil 

rekonstruksi dari WHO/NCHS tahun 1977 (de Onis et al.,2007); sedangkan CDC 

menggunakan grafik IMT CDC 2000 untuk penentuan status gizi pada anak usia 

2-18 tahun dan untuk anak usia 0-2 tahun CDC menggunakan versi modifikasi 

dari kriteria WHO (Kuczmarski et al., 2000); dan IOTF memberikan pengukuran 

IMT berdasarkan usia dan jenis kelamin untuk anak dan remaja usia 2-18 tahun 

(Cole et al., 2000). Standar antropometri penilaian status gizi anak di Indonesia 

mengacu pada standar WHO, berdasarkan keputusan Menteri Kesehatan Republik 

Indonesia nomor 1995/Menkes/SK/XII/2010 kategori dan ambang batas status 

gizi anak berdasarkan indeks massa tubuh menurut umur (IMT/U) untuk obesitas 

adalah >2 SD (Kemenkes, 2011). 

Penelitian menunjukkan bahwa lebih dari 85% anak yang menyandang 

diabetes melitus tipe 2 mengalami kelebihan berat badan atau obesitas saat 

didiagnosis (Rosenbloom, 2008). Meningkatnya prevalensi obesitas pada masa 

kanak-kanak dan remaja berhubungan dengan timbulnya komorbid yang terkait 

dengan resistensi insulin, termasuk diabetes melitus tipe 2, dislipidemia, 

hipertensi, penyakit hati berlemak, dan hiperandrogenisme ovarium. Komorbid 

yang tidak terdiagnosis atau tidak diobati secara adekuat dapat mendatangkan 

konsekuensi klinis yang serius, seperti pankreatitis, penyakit hati dan ginjal 

progresif, disfungsi reproduksi, dan penyakit kardiovaskular (Irizarry, Brito, & 

Freemark, 2014). Sebagian besar pasien dengan diabetes awalnya mengalami 

toleransi glukosa terganggu (TGT), yang merupakan tahap perkembangan 

timbulnya diabetes melitus tipe 2 (Polonsky, Sturis,& Bell. 1996). Diagnosis dini 

dan pengobatan dini seseorang dengan toleransi glukosa terganggu telah terbukti 

mencegah perkembangan penyakit diabetes melitus tipe 2 (Sinha et al., 2002). 

Penting untuk dilakukan skrining terhadap anak-anak dan remaja yang berisiko 

tinggi mengalami TGT. American Diabetes Association pada tahun 2010 
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merekomendasikan pemeriksaan kadar HbA1c sebagai salah satu variabel untuk 

mendiagnosis diabetes (ADA, 2010).   

Hemoglobin A1c atau HbA1c merupakan komponen hemoglobin yang  

terglikasi dan glukosa tersebut melekat pada gugus valin N-terminal dari setiap 

rantai-β dari hemoglobin A (Shapiro et al., 1980). Sebelum melakukan 

pemeriksaan HbA1c seseorang tidak perlu untuk berpuasa terlebih dahulu, 

sehingga dapat diperiksa kapan saja dan memiliki akurasi yang lebih tinggi 

dibanding pemeriksaan gula darah puasa dan tes toleransi glukosa oral. 

Pemeriksaan HbA1c relatif tidak dipengaruhi oleh faktor gangguan akut seperti 

stress, sehingga dapat meminimalisasi kesalahan (Bonora, 2011). Pemeriksaan 

HbA1c memiliki variabilitas biologis dan instabilitas preanalitik yang lebih 

rendah karena sampel darah yang digunakan untuk pemeriksaan HbA1c sangat 

stabil pada suhu ruangan dibanding sampel darah yang digunakan untuk 

pemeriksaan glukosa plasma (Bruns & Knowler, 2009). Pemeriksaan hemoglobin 

terglikasi (HbA1c) merupakan pemeriksaan darah untuk mengevaluasi gula darah 

karena mencerminkan kadar glukosa darah rata-rata dalam 8-12 minggu terakhir 

sehingga digunakan untuk menilai pengendalian diabetes dan memiliki nilai 

prediktif yang tinggi untuk komplikasi diabetes (Nathan, Turgeon, & Regan., 

2007).  

Peningkatan HbA1c dapat menjadi faktor risiko untuk kejadian gagal 

jantung pada pasien dengan diabetes melitus, dengan 10-15% peningkatan risiko 

kejadian gagal jantung untuk setiap peningkatan satu unit HbA1c (Tomova, 

Nimbal, & Horwich,2012). Selain kriteria yang meliputi pemeriksaan glukosa 

plasma puasa dan tes toleransi glukosa oral, American Diabetes Association 

(ADA) merekomendasikan pemeriksaan HbA1c sebesar ≥ 48 mmol/mol (6.5%) 

sebagai cut off points untuk diagnosis diabetes melitus, dan kadar HbA1c ≥ 39 

mmol/mol (5,7%) sebagai titik potong untuk risiko tinggi kejadian diabetes 

melitus (ADA, 2010). Rekomendasi ini berdasarkan penelitian pada orang dewasa 

yang memperlihatkan adanya hubungan antara HbA1c dengan kejadian diabetes 

di masa mendatang, sedangkan nilai standar HbA1c untuk anak dan remaja masih 

belum ditetapkan (Wijaya, 2015).   
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Menurut penelitian Hasanuddin pada 40 siswa Sekolah Menengah Atas 

(SMA), level HbA1c berdasarkan indeks massa tubuh pada kategori obes 

memiliki rata-rata (mean) 5,670 ± 0,2312; overweight dengan rata-rata 5,492 ± 

0,3059; dan non-obes dengan rata-rata 5,340 ± 0,2586 (p=0,007). Perbedaan yang 

signifikan juga terdapat antara kadar HbA1c pada remaja yang mengalami 

obesitas sentral dengan rata-rata 5,540 ± 0,2814 dan pada remaja non-obes dengan 

rata-rata 5,340 ± 0,2586 (Hasanuddin et al., 2011). Kadar HbA1c yang disarankan 

oleh Wijaya berdasarkan penelitiannya pada tahun 2015 untuk menjadi alat 

skrining dalam mengidentifikasi  toleransi glukosa terganggu (TGT) pada anak 

dan remaja obesitas dengan faktor risiko adalah sebesar ≥5,55 % dengan nilai 

sensitivitas 67% dan spesifisitas 20% (Wijaya, Aditiawati, & Saleh., 2015); 

sedangkan penelitian lainnya merekomendasi kadar HbA1c sebesar 5,25 % 

sebagai cut off points untuk mengidentifikasi toleransi glukosa terganggu pada 

anak dan remaja (Ginting, Aditiawati, Irfanuddin., 2014). Penelitian yang 

dilakukan di Korea pada 126 anak dan remaja yang mengalami obesitas dan 

kegemukan (overweight) mendapatkan kadar HbA1c sebesar 5,8% untuk 

mengidentifikasi  anak dan remaja dengan toleransi glukosa terganggu dengan 

nilai sensitivitas sebesar 64,7 % dan spesifitas sebesar 61,6% (Lee, Park, & 

Hwang., 2012). 

Tingginya prevalensi anak dan remaja obes yang menyandang diabetes 

melitus tipe 2 serta besarnya risiko yang ditimbulkan oleh peningkatan HbA1c 

maka dari itu penelitian ini dilakukan untuk mengetahui perbedaan kadar 

hemoglobin terglikasi (HbA1c) pada remaja obes dan non obes.  

 

1.2 Rumusan Masalah 

 Bagaimana perbedaan kadar hemoglobin terglikasi (HbA1c) pada remaja 

obes dan non obes usia 15-19 tahun? 
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1.3 Tujuan Penelitian 

1. Tujuan Umum 

Mengetahui perbedaan kadar hemoglobin terglikasi (HbA1c) pada remaja 

obes dan non obes usia 15-19 tahun. 

  

2. Tujuan Khusus 

a. Mengetahui kadar hemoglobin terglikasi (HbA1c) pada remaja 

obes usia 15-19 tahun.  

b. Mengetahui kadar hemoglobin terglikasi (HbA1c) pada remaja non 

obes usia 15-19 tahun. 

 

1.4 Hipotesis Penelitian 

Terdapat perbedaan kadar hemoglobin terglikasi (HbA1c) pada remaja obes 

dan non obes usia 15-19 tahun. 

 

1.5 Manfaat Penelitian 

1.5.1 Manfaat Akademis 

1. Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi mengenai 

perbedaan kadar hemoglobin terglikasi (HbA1c) pada remaja obes dan non 

obes  

2. Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi bahan referensi untuk 

peneliti yang akan meneliti atau mengembangkan penelitian tentang kadar 

hemoglobin terglikasi (HbA1c) pada remaja obes dan non obes lebih lanjut 

 

1.5.2 Manfaat Praktis 

Penelitian ini diharapkan dapat memberikan informasi kepada masyarakat 

terutama kepada subjek penelitian mengenai obesitas dan potensi berbagai faktor 

yang berkaitan dengan kadar HbA1c.  
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