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ABSTRAK 
 

Latar Belakang: Suatu cara untuk menilai persediaan besi adalah pengukuran 
kadar feritin serum. Sampai saat ini, angka anemia defisiensi besi pada kelompok 
ekonomi rendah yang berhubungan dengan status besi ibu hamil trimester ke tiga dan 
status besi bayi yang dilahirkan terutama BBLR belum banyak dilaporkan. 

Tujuan: Mengetahui gambaran status besi ibu hamil trimester ke tiga yang 
melahirkan BBLR dengan memeriksa kadar hemoglobin dan feritin serum; dan 
hubungan status sosial ekonomi dengan kadar feritin serum ibu hamil trimester ke tiga 
serta hubungan suplementasi besi dengan kadar feritin serum ibu hamil.   

Metode: Penelitian ini bersifat analitik dengan menggunakan desain penelitian  
cross sectional.  

Cara Kerja: Subyek adalah semua kasus ibu hamil yang melahirkan bayi BBLR 
(< 2500 gram). Kadar Hb diperiksa memakai metode sianmethemoglobin. Feritin 
serum diperiksa dengan metode immunochemiluminescence (ICMA), menggunakan 
alat IMMULITE  2000 (di laboratorium Prodia).  

Hasil: Rata-rata kadar hemoglobin BBLR dalam penelitian ini adalah 17,137 (SB 
2,083) g/dL dengan kadar feritin serum rata-rata 338,30 (SB 271,58) ng/mL. Koefisien 
korelasi 0,538 dengan nilai kemaknaan 0,002 (p < 0,01). Menurut hasil analisis jalur 
didapatkan: hubungan status besi (feritin serum) ibu hamil dengan status besi (feritin 
serum) BBLR bermakna (p < 0,01); antara status sosial-ekonomi dengan status besi 
(feritin serum) ibu hamil bermakna (p < 0,05); antara suplementasi besi  dengan status 
besi (feritin serum) ibu hamil bermakna (p < 0,01). 

Kesimpulan: Ada hubungan antara kadar feritin serum ibu hamil trimester ke tiga 
dengan kadar feritin serum BBLR yang dilahirkan; ada hubungan antara status sosial-
ekonomi ibu hamil dengan kadar feritin serum BBLR yang dilahirkan serta ada 
hubungan antara suplementasi besi dengan status besi (feritin serum) ibu hamil. 
 
Kata kunci :  feritin, ibu hamil, BBLR 

 
 
PENDAHULUAN 

Sampai saat ini bayi berat lahir rendah (BBLR) masih 
merupakan salah satu masalah kesehatan penting di negara-

negara berkembang. Penelitian Villar dkk2 menunjukkan bahwa 
angka kejadian BBLR di negara berkembang 4 kali lebih besar 
dibandingkan di negara maju. Di Indonesia angka kejadian 
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BBLR bervariasi; dari hasil studi multicenter di 7 daerah pada 
tahun 1990 diperoleh angka kejadian BBLR antara 2,1–17,2%,3 
sedangkan dari Survai Kesehatan Nasional didapatkan angka 
14,0%.4 Di RSUP Manado sendiri antara tahun 1995-1999 
dilaporkan angka kejadian BBLR berkisar 8,5 - 9,5%.5,6 

Berbagai penelitian telah dilakukan untuk mengetahui 
faktor-faktor risiko BBLR, yang secara garis besar dapat 
dikelompokkan menjadi faktor ibu, janin dan plasenta. Di 
antara faktor-faktor risiko tersebut, masalah anemia defisiensi 
besi (ADB) selama kehamilan merupakan faktor risiko yang 
sangat menarik untuk dikaji, khususnya di negara berkembang 
seperti Indonesia karena prevalensinya cukup tinggi.7 Beberapa 
penulis telah mengindikasikan bahwa ADB selama kehamilan 
berhubungan dengan kelahiran prematur, BBLR, dan pe-
ningkatan kematian perinatal.8,9  

Hubungan antara status besi ibu hamil dengan status besi 
janin/bayi telah menarik perhatian dan masih diperdebatkan. 
Terdapat asumsi bahwa status besi janin maupun bayi baru 
lahir sangat tergantung pada status besi ibu selama hamil.13-15 
Walaupun demikian sebagian besar peneliti berpendapat bahwa 
penurunan cadangan besi pada ibu hamil tidak berpengaruh 
terhadap cadangan besi tubuh janin atau bayi. Hal ini 
dilaporkan di negara-negara seperti India,16 Cina,17 Jepang,18 

dan Irlandia.19 Janin dan plasenta diduga mampu mengambil 
besi dengan cara menguras simpanan besi ibu, bahkan pada 
ibu-ibu yang sudah mengalami deplesi besi.20 

Sebaliknya Singla dkk14 pada penelitiannya mendapatkan 
hubungan langsung antara status besi ibu dengan status besi tali 
pusat bayi, makin berat derajat anemia ibu makin rendah kadar 
hemoglobin dan besi serum bayinya. Singla dkk berkesimpulan 
bahwa status besi ibu bertanggung jawab terhadap cadangan 
besi bayi yang dilahirkannya.14 Pada penelitian DeBenaze 
dkk21 di Perancis menemukan hubungan yang jelas antara 
status besi ibu hamil dengan status besi bayi sampai usia 2 
bulan post partum. Demikian pula Tekinalp dkk22 di Turki 
mendapatkan kadar feritin ibu pada kelahiran berhubungan 
dengan kadar feritin serum bayi usia 2 bulan. 

Peneliti-peneliti lain menemukan hal yang berbeda. Rios 
dkk23 meneliti hubungan cadangan besi ibu hamil dan bayi 
dengan mengukur kadar feritin serum ibu pada akhir kehamilan 
dan tali pusat bayi saat melahirkan. Kadar feritin tali pusat 
ternyata lima kali lebih tinggi dari kadar feritin ibu. Selain itu 
tidak didapatkan perbedaan yang bermakna antara kadar feritin 
pada bayi-bayi yang berasal dari ibu anemia dan non anemia. 
Disimpulkan bahwa janin dari ibu anemia maupun non anemia 
mendapat zat besi dalam jumlah sama selama kehamilan dan 
cadangan besi ibu hamil tidak berpengaruh terhadap jumlah 
besi yang diperoleh janin selama kehidupan intrauterin.23 
Penemuan yang sama diperoleh oleh Lao dkk.17 

 Preziosi dkk28 mendapatkan prevalensi defisiensi besi 
turun secara bermakna dalam trimester ke tiga kehamilan pada 
kelompok ibu hamil yang diberi suplemen besi. Pengaruh ini 
juga tampak tiga bulan setelah persalinan pada status besi bayi 
yang lahir dari ibu yang mendapat suplementasi besi. Akan 
tetapi studi lain melaporkan suplementasi besi ibu tampaknya 
tidak menghasilkan efek yang bermakna terhadap status besi 
janin atau bayi baru lahir.30 

Saat ini tes laboratorium untuk diagnosis anemia terutama 
dilakukan dengan menentukan kadar hemoglobin (Hb) darah, 
sementara telah diketahui bahwa anemia adalah hasil akhir dari 
suatu defisiensi lanjut. Penilaian persediaan besi tubuh 
merupakan tes yang paling sensitif untuk defisiensi besi.11,20 

Cara yang akhir-akhir ini banyak dipakai adalah pengukuran 
kadar feritin serum yang merupakan indikator terbaik kadar 
besi dalam tubuh, kadar yang rendah dapat dipakai untuk 
mendiagnosis adanya defisiensi besi.32 

Tingginya prevalensi ADB pada bayi terutama pada 
kelompok sosial-ekonomi rendah,33 menyebabkan dibutuhkan 
lebih banyak lagi penelitian hubungan status besi ibu hamil 
dengan status besi bayi yang dilahirkan, terutama pada BBLR. 
Hal ini mengingat kecenderungan bayi-bayi ini untuk 
menderita ADB dan konsekuensinya pada perkembangan 
mental maupun motorik bayi-bayi tersebut.15 Selain itu, 
walaupun penelitian mengenai defisiensi besi pada bayi normal 
dan anak cukup banyak dilakukan di Indonesia,34,35 tetapi 
belum banyak penelitian pada BBLR terutama menyangkut 
status besi pada saat lahir.  

Berdasarkan hal tersebut, dilakukan penelitian untuk 
mengetahui hubungan antara status besi ibu hamil trimester ke 
tiga dengan status besi BBLR ditinjau dari kadar feritin serum. 
 
TUJUAN PENELITIAN 

Mengetahui gambaran status besi ibu hamil trimester ke 
tiga yang melahirkan BBLR dengan memeriksa kadar 
hemoglobin dan feritin serum; hubungan status sosial ekonomi 
dengan kadar feritin serum ibu hamil trimester ke tiga serta 
hubungan manfaat suplementasi besi dengan kadar feritin 
serum ibu hamil.   

 
BAHAN DAN CARA KERJA  

Penelitian dilakukan di Bagian Ilmu Kesehatan Anak dan 
Bagian Ilmu Kebidanan dan Penyakit Kandungan Fakultas 
Kedokteran Universitas Sam Ratulangi/ RSUP Manado. Masa 
pengumpulan data dari bulan Agustus 2002 sampai Oktober 
2002. Sampel penelitian ini adalah semua ibu hamil trimester 
ke tiga yang melahirkan BBLR (BBL < 2500 g.) di RSUP 
Manado dan semua bayi yang dilahirkannya yang memenuhi 
kriteria.  
 
RANCANGAN PENELITIAN  

Penelitian bersifat analitik dengan desain penelitian  cross 
sectional. 92 

− Kriteria untuk ibu :  
Kriteria inklusi : melahirkan bayi baik pervaginam maupun 
perabdominam (sectio caesaria) yang sesuai kriteria, bersedia 
ikut dalam penelitian dan menandatangani formulir persetujuan 
mengikuti penelitian.  
Kriteria eksklusi: ibu dengan perdarahan antepartum, hiper-
tensi dalam kehamilan (preeklampsi, eklampsi, superimposed 
preeklampsi/eklampsi, hipertensi kronis), diabetes melitus, 
infeksi intrapartum dan  sampel darah lisis atau ada bekuan 
− Kriteria untuk bayi : 
Kriteria inklusi : Lahir hidup, BBL < 2500 gram, penjepitan 
tali pusat < 30 detik.  
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Kriteria eksklusi : Lahir ganda/kembar, memiliki kelainan 
kongenital, mengalami asfiksi berat, sampel darah lisis atau ada 
bekuan. 
 
JUMLAH SUBJEK PENELITIAN  

Besarnya sampel minimal dihitung dengan menggunakan 
rumus : 

 
 
 

 
 
 
 
 
Bila  α = 5%   dan   β = 20%   serta   r = 0,50   maka :  n  ≥  29 

Berdasarkan rumus di atas, besar sampel minimal yang 
dibutuhkan adalah : 29 ibu hamil trimester ketiga beserta  29 
BBLR yang dilahirkannya. Pengambilan sampel dilakukan 
dengan cara consecutive sampling pada sampel yang memenuhi 
kriteria penelitian.93 
 
PROSEDUR PENELITIAN  
− Setiap ibu hamil yang akan melahirkan baik pervaginam 
maupun perabdominam (sectio caesaria) di RSUP Manado 
yang diduga akan melahirkan BBLR dan memenuhi kriteria 
penelitian dicatat identitasnya dan data yang diperlukan. 
Perkiraan berat badan bayi yang akan dilahirkan menggunakan 
rumus RW Johnson.94 Jika meragukan, perkiraan berat badan 
janin dikonfirmasi dengan pemeriksaan ultrasonografi oleh 
dokter supervisor dari Bagian Ilmu Kebidanan dan Penyakit 
Kandungan RSUP Manado. 
− Kepada ibu hamil tersebut dengan didampingi suami atau 
orang-tuanya, dijelaskan maksud dan tujuan penelitian serta 
semua risiko yang dapat terjadi bila mengikuti penelitian ini. 
Jika bersedia menjadi subyek penelitian, mereka diminta 
menandatangani formulir pernyataan persetujuan penelitian. 
− Sesaat sebelum melahirkan yaitu kala I untuk persalinan 
pervaginam dan kurang dari 30 menit sebelum sectio cesarea, 
dilakukan pengambilan 3 ml darah dari vena kubiti ibu yang 
tidak puasa untuk pemeriksaan laboratorium. 
− Segera setelah penjepitan tali pusat (paling lama 30 detik) 
tanpa milking (pengurutan tali pusat) dan sebelum plasenta 
dikeluarkan, dilakukan pemotongan tali pusat dan pengambilan 
3 ml darah dari vena umbilikalis (waktu < 10 menit). 
− Jika bayi mengalami asfiksi ringan-sedang pertolongan 
didahulukan secepatnya sesuai protokol, kemudian baru 
dikerjakan prosedur penelitian. 
− Kedua sampel darah masing-masing dibagi dua, sebagian 
(0,6 ml) dimasukkan ke dalam botol yang berisi EDTA dan 
sisanya dibiarkan menggumpal pada suhu ruangan. 
− Bayi ditimbang sesuai prosedur/cara pengukuran 
antropometri bayi. 
− Usia kehamilan bayi ditentukan dengan metode New 
Ballard95 dan dikelompokkan sesuai kurva pertumbuhan 
intrauterin Battaglia-Lubchencho37  
− Sampel darah ibu dan bayi dikirim ke laboratorium untuk 

menjalani pemeriksaan kadar Hb dan feritin serum. Darah ibu 
dan bayi yang ternyata tidak memenuhi syarat untuk menjadi 
subyek penelitian, disimpan untuk kepentingan medis lainnya 
bila diperlukan. 
− Pemeriksaan Laboratorium : Hemoglobin (Hb): Kadar Hb 
diperiksa menggunakan darah EDTA memakai metode 
sianmethemoglobin. Intensitas warna yang terjadi diukur 
memakai fotometer 4020 pada panjang gelombang 546 nm. 
Satuan yang dipakai g/dl. Pengukuran Hb dilakukan di 
Laboratorium Prodia cabang Manado. Feritin serum : 
sebagian darah yang tidak dimasukkan dalam botol EDTA 
dibiarkan menggumpal selama-lamanya 2 jam pada suhu 
ruangan. Selanjutnya disentrifugasi untuk memisahkan 
serumnya; serum diambil lalu disimpan di Laboratorium Prodia 
Cabang Manado pada suhu 2-8oC. Kemudian sampel dikirim 
ke Laboratorium Prodia Jakarta untuk pemeriksaan kadar 
feritin dengan metode immunochemiluminescence (ICMA) 
dengan alat IMMULITE 2000. Hasil dinyatakan dalam ng/mL. 
Kriteria penolakan sampel mutlak jika terjadi hemolisis atau 
beku ulang, dan tidak mutlak jika lipemik (diultrasentrifugasi). 
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− Timbangan yang digunakan merk Yamato (Nakamura 
Medical Industry Co.,Ltd., Tokyo, Jepang) yang sebelumnya 
telah ditera, kapasitas timbang 10 kg dengan ketelitian 20 
gram, berat lahir ditulis dalam satuan gram (g). 
− Panjang lahir : Bayi ditidurkan telentang pada alas yang 
keras di atas alat pengukur panjang badan, kepala bayi 
menyentuh bagian atas alat dengan salah satu tungkai dieks-
tensikan, diukur jarak antara puncak kepala dan tumit. Hasil 
pengukuran dicatat dalam satuan sentimeter (cm) dengan 
ketelitian  0,5 cm. 
 
ANALISIS DATA 

Data yang terkumpul dianalisis secara statistik meng-
gunakan : Analisis Korelasi dan Analisis Jalur (Path 
Analysis).96 

Mulai Agustus sampai Oktober 2002 didapatkan 97 
kelahiran BBLR di Bagian Perinatologi RSUP Manado, dengan 
15 bayi lahir mati dan 12 bayi lahir ganda. Dari 70 BBLR yang 
lahir tunggal tersebut, 12 bayi tidak diikutsertakan dalam 
penelitian karena lahir dari ibu penderita preeklampsia ringan 
dan berat (2 di antaranya dengan superimposed preeklampsi-
eklampsi), 4 bayi lahir dari ibu dengan perdarahan antepartum, 
2 bayi menderita kelainan kongenital, 1 bayi mengalami asfiksi 
berat, 8 bayi orang tuanya menolak, dan 3 bayi tidak 
diikutsertakan karena sampel darah mengalami lisis. Terdapat 
10 bayi lainnya yang tidak diikutsertakan dalam penelitian 
karena jumlah sampel sudah terpenuhi. Kemudian dari 30 
BBLR dan ibunya yang diikut-sertakan tersebut, diperiksa 
kadar feritin serum dan hemoglobin darah. 
 
KARAKTERISTIK SAMPEL 

Dari 30 BBLR yang memenuhi kriteria inklusi didapatkan 
17 bayi laki-laki dan 13 bayi perempuan. Berdasarkan usia 
kehamilan didapatkan 13 bayi lahir kurang bulan (BKB), terdiri 
dari 12 bayi lahir sesuai masa kehamilan (SMK) dan 1 bayi 
kecil masa kehamilan (KMK), serta 17 bayi lahir cukup bulan 
yang seluruhnya kecil masa kehamilan. Dari 18 bayi yang kecil 
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masa kehamilan (KMK) berdasarkan perhitungan indeks 
ponderal, 11 di antaranya bayi KMK asimetris sedangkan 7 
lainnya bayi KMK simetris. 

Sebaran BBLR menurut kelompok jenis kelamin dan usia 
kehamilan tampak pada Tabel 2 . 
  
 
Tabel 2.  Sebaran BBLR berdasarkan jenis kelamin dan umur kehamilan 
 

Karakteristik Jumlah (n = 30) % 
Jenis kelamin   
-  Laki-laki 17 56,7 
-  Perempuan 13 43,3 
Kurang Bulan 13 43,3 
-  Sesuai masa kehamilan 12 40,0 
-  Kecil masa kehamilan    1   3,3 
Cukup bulan 17 56,7 
-  Kecil masa kehamilan 17 56,7 

 
Sebaran BBLR berdasarkan kurva pertumbuhan intrauterin 

tampak pada Tabel 3. 
 
 
Tabel 3. Sebaran BBLR berdasarkan kurva pertumbuhan intrauterin. 
 

Karakteristik Jumlah (n = 30) % 
Sesuai masa kehamilan 12 40 
Kecil masa kehamilan : 18 60 
-  Simetris 7 23,3 
-  Asimetris 11 36,7 

 
 

Pada penelitian ini berat badan lahir BBLR yang diteliti 
berkisar antara 1260–2480 gram dengan berat badan lahir rata-
rata 2232 (SB 288,87) gram, sedangkan panjang badan lahir 
bayi  berkisar antara 39-48 cm dengan panjang badan rata-rata 
45,07 (SB 1,93) cm.      

Usia ibu rata-rata yang ikut serta dalam penelitian ini 
adalah 26,30 (SB 6,16) tahun dengan usia termuda 17 tahun 
dan tertua 43 tahun, dan jumlah gravida rata-rata 1,87 (SB 
1,20) kali.  

Karakteristik ibu hamil trimester ke tiga dan BBLR yang 
dilahirkan tampak pada Tabel 4.  
 
 
Tabel 4.  Karakteristik ibu hamil trimester ke tiga dan BBLR yang 

dilahirkan. 
 

 Minimum Maksimum Rata-
rata SB 

BBLR     
- Berat badan lahir 1260 2480 2232,00 288,87 
- Panjang badan lahir 39 48 45,07 1,93 
Ibu hamil trimester ke tiga     
- Umur 17 43 26,30 6,16 
- Gravida 1 5 1,87 1,20 
- Skor status sosial ekonomi 4 18 10,47 4,26 
- Skor suplementasi besi 1 4 2,03 1,00 

 
Dari Tabel 5 terlihat bahwa sebagian besar ibu hamil 

(40%) mendapat tablet besi kurang dari 30 tablet, status sosial-
ekonomi keluarga terbanyak (56,7%) termasuk dalam kategori 
sedang. Terdapat 16 (53,3%) ibu hamil primigravida dan hanya 
2 (6,7%) ibu multigravida (gravida > 4).  

Tabel  5.  Sebaran ibu hamil menurut jumlah gravida, status sosial-
ekonomi dan suplementasi besi. 

 
Karakteristik Jumlah (n = 30) % 

Gravida    
 -  1 16 53,3 
 -  2 7 23,3 
 -  3 4 13,3 
 -  4 1   3,3 
 -  5 2   6,7 
Status sosial ekonomi   
 -  Rendah 13 43,3 
 -  Sedang  17 56,7 
 -  Tinggi 0 0 
Suplementasi besi   
 -  < 30 12 40,0 
 -  30 – < 60  7 23,3 
 -  60 – < 90  9 30 
 -  ≥ 90 2   6,7 

 
 
GAMBARAN STATUS BESI IBU HAMIL DAN BAYI 
 
Gambaran Status Besi 

Status besi seseorang dapat diperiksa melalui beberapa 
macam uji laboratorium; pemeriksaan tersebut dapat meliputi 
pemeriksaan kadar hemoglobin, besi serum, saturasi transferin, 
FEP, dan kadar feritin serum.  

Pada penelitian ini telah dilakukan pemeriksaan kadar 
hemoglobin dan feritin serum pada ibu hamil trimester ke tiga 
dan BBLR yang dilahirkan; hasilnya tertera pada Tabel 6.  
 
 
Tabel  6.  Kadar hemoglobin dan feritin serum ibu hamil trimester ketiga 

dan  BBLR yang dilahirkan 
 

Karakteristik Minimum Maksimum Rata-
rata SB 

Ibu hamil trimester ke tiga     
-  Hemoglobin (g/dL) 6,9 15,6 12,2 1,93 
-  Feritin serum (ng/mL) 3 173 61,63 44,90 
BBLR     
-  Hemoglobin (g/dL) 12,8 21,0 17,14 2,08 
-  Feritin serum (ng/mL) 72 1250 338,30 271,58 

 

 
Dari Tabel 6 tampak bahwa rata-rata kadar hemoglobin 

ibu hamil trimester ke tiga yang melahirkan BBLR adalah 12,2 
(SB 1,93) g/dL dengan kadar rata-rata feritin serum 61,63 (SB 
44,90) ng/mL. Sedangkan rata-rata kadar hemoglobin BBLR 
dalam penelitian ini adalah 17,137 (SB 2,083) g/dL dengan 
kadar feritin serum rata-rata 338,30 (SB 271,58) ng/mL. 
 
Penilaian Status Besi  

Beberapa sampel memiliki hasil pemeriksaan kurang dari 
nilai normal pada pengukuran kadar hemoglobin dan feritin 
serum (tabel 7).. 

Tabel 7 menunjukkan anemia pada ibu hamil trimester ke 
tiga sebesar 16,7%. Berdasarkan kadar hemoglobin dan feritin 
serum, ditemukan 4 (13,3%) ibu hamil mengalami defisiensi 
besi (kadar feritin serum <12 ng/mL), 2 (6,7%) orang ibu  
menderita anemia defisiensi besi. Sedangkan 3 (10%)  ibu 
hamil menderita anemia non defisiensi besi. Tidak ditemukan 
BBLR yang mengalami defisiensi besi pada saat lahir.   
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Tabel 7.  Distribusi sampel berdasarkan hasil pemeriksaan kadar 

hemoglobin dan feritin serum 
 

Karakteristik Jumlah (n = 30) % 
Ibu hamil trimester ketiga   
 - Hemoglobin (Hb)   
  < 11 g/dL 5 16,7 
  ≥ 11 g/dL 25 83,3 
 - Feritin serum (FS)   
  < 12 ng/mL 4 13,3 
  ≥ 12 ng/mL 26 86,7 
 - Kadar Hb dan FS   
  Normal (Hb ≥ 11 ; FS ≥ 12) 23 76,7 
  Laten (Hb ≥ 11 ; FS < 12) 2   6,7 
  ADB (Hb < 11 ; FS < 12) 2   6,7 
  ANDB (Hb < 11 ; FS ≥ 12) 3 10 
  
BBLR   
 - Hemoglobin (Hb)   
  < 14,5  g/dL 4 13,3 
  ≥ 14,5  g/dL 26 86,7 
  - Feritin serum (FS)   
  < 12 ng/mL 0 0 
  ≥ 12 ng/mL 30 100 
 - Kadar Hb dan FS   
  Normal (Hb ≥ 14,5 ; FS ≥ 12) 26 86,7 
  Laten (Hb ≥ 14,5 ; FS < 12) 0 0 
  ADB (Hb < 14,5 ; FS < 12) 0 0 
  ANDB (Hb < 14,5 ; FS ≥ 12) 4 13,3 

 
 
HUBUNGAN ANTARA STATUS BESI IBU HAMIL DAN 
BAYI 

Ditinjau dari kadar feritin serum, ditemukan hubungan 
yang bermakna antara status besi ibu hamil trimester ke tiga 
dengan status besi BBLR yang dilahirkan (gambar 2).  

Besar koefisien korelasi yang didapat adalah 0,538 
dengan nilai kemaknaan 0,002 (p <0,01). 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar  2.  Hubungan kadar  feritin  serum  ibu  dengan  kadar  feritin 

serum bayi. 
 
HASIL ANALISIS JALUR (PATH ANALYSIS) 

Untuk mengetahui lebih lanjut hubungan antarvariabel 
serta pengaruh langsung dan pengaruh tidak langsung, 
digunakan analisis jalur seperti yang pada Gambar 3. 

 SSE 
 
 (X2) 
  
 
 r23    SBIH      SBB  
     
     (X1) (Y) 
 
  
 
 
  
 SB 

p12  

p13 

py1 

  
 X3) 
 
Gambar 3.  Diagram jalur hubungan antar variabel. 
 
Keterangan: 

SBB :   Status besi bayi (Y)  
SBIH :   Status besi ibu hamil (X1) 
SSE  :   Status sosial-ekonomi (X2) 
SB :   Suplementasi besi (X3) 

 
Hubungan yang digambarkan di atas memiliki bentuk 

(model) persamaan : 
(1)  Y   =   py1 . X1  +  Ε1, dan 
(2)  X1   =   p12 . X2  +  p13 . X3  +  Ε2 

Dengan menggunakan bentuk persamaan yang ada dan 
koefisien korelasi yang telah diketahui, maka didapatkan 
koefisien jalur : 
py1 =   0,5380 
p12 =   0,2953 
p13 =   0,6474 

Dari pengujian koefisien jalur didapatkan : 
- Koefisien jalur antara status besi (feritin serum) ibu hamil 
dengan status besi (feritin serum) BBLR : sangat bermakna (p 
<0,01). 
- Koefisien jalur antara status sosial-ekonomi dengan status 
besi (feritin serum) ibu hamil : bermakna (p <0,05). 
- Koefisien jalur antara suplementasi besi dengan status besi 
(feritin serum) ibu   hamil : sangat bermakna (p <0,01). 
-  
Dengan demikian dapat diketahui adanya pengaruh dari : 
- Status besi (feritin serum) ibu hamil terhadap status besi 
(feritin serum)   BBLR. 
- Status sosial-ekonomi terhadap status besi (feritin serum) 
ibu hamil. 
- Suplementasi besi terhadap status besi (feritin serum) ibu 
hamil. 
 
Hubungan antara Status Sosial-Ekonomi dengan Status 
Besi Ibu  

Dari diagram jalur (Gb. 3), terlihat pengaruh langsung dan 
pengaruh tidak langsung status sosial-ekonomi terhadap status 
besi (feritin serum) ibu hamil.  

Berdasarkan koefisien korelasi dan koefisien jalur, 
didapatkan :  
- Pengaruh langsung (dari SSE ke SBIH)  =  0,2953 
- Pengaruh tidak langsung (dari SSE ke SBIH melalui SB) = 

0,2907 
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Sehingga pengaruh total status sosial-ekonomi terhadap 

status besi (feritin serum) ibu hamil sebesar : 0,5860. 
 

Hubungan antara Suplementasi Besi dengan Status Besi 
Ibu 

Dari diagram jalur (Gambar 3), terlihat pengaruh 
langsung dan pengaruh tidak langsung suplementasi besi 
terhadap status besi  (feritin serum) ibu hamil.  

Berdasarkan koefisien korelasi dan koefisien jalur, 
didapatkan :  
- Pengaruh langsung (dari SB ke SBIH)  =  0,6474 
- Pengaruh tidak langsung (dari SB ke SBIH melalui SSE) 
 =  0,1326 

Jadi pengaruh total suplementasi besi terhadap status besi 
(feritin serum) ibu hamil sebesar : 0,780 
 
Hubungan antara Status Sosial-Ekonomi dengan Status 
Besi BBLR 

Dari pola hubungan yang ada, tidak ada pengaruh langsung 
status sosial-ekonomi terhadap status besi (feritin serum) 
BBLR. Tampak dari Gambar 3, pengaruh tidak langsung 
status sosial-ekonomi terhadap status besi (feritin serum) 
BBLR melalui status besi ibu hamil sebesar 0,1589 dan melalui 
suplementasi besi serta status besi ibu hamil sebesar 0,1564. 

 Jadi pengaruh tidak langsung total (total indirect effect) 
status sosial-ekonomi terhadap status besi BBLR adalah 
sebesar  0,3153. 
 
Hubungan antara Suplementasi Besi dengan Status Besi 
BBLR 

Dari pola hubungan yang ada, tidak ada pengaruh langsung 
suplementasi besi terhadap status besi (feritin serum) BBLR. 
Tampak dari Gambar 3, pengaruh tidak langsung suplementasi 
besi terhadap status besi (feritin serum) BBLR melalui status 
besi ibu hamil sebesar 0,3483 dan melalui status sosial-
ekonomi dan status besi ibu hamil sebesar 0,0713. Jadi 
pengaruh tidak langsung total (total indirect effect) 
suplementasi besi terhadap status besi BBLR adalah sebesar 
0,4196. 
 
DISKUSI 

Penelitian ini dilakukan pada 30 ibu hamil trimester ke tiga 
beserta BBLR yang dilahirkannya, yang terdiri dari 17 (56,7%) 
bayi laki-laki dan 13 (43,3%) bayi perempuan. Besar sampel 
tersebut cukup karena sudah memenuhi kriteria besar sampel 
minimal yang ditentukan. Dari 30 BBLR tersebut, sebagian 
besar 17 (56,7%) dilahirkan cukup bulan dan 13 (43,3%) bayi 
dilahirkan kurang bulan. Berdasarkan berat badan lahir dan 
masa kehamilan didapatkan 40% bayi yang lahir sesuai masa 
kehamilan dan 60% yang lahir kecil masa kehamilan, dengan 
berat badan rata-rata 2232 g. dan panjang badan rata-rata 45,07 
cm. Dari 18 (60%) BBLR yang termasuk dalam bayi kecil 
masa kehamilan, 11 (36,7%) di antaranya merupakan bayi kecil 
masa kehamilan asimetris. 

Jika dianalisis lebih lanjut terdapat 12 (40%) bayi kurang 
bulan sesuai masa kehamilan (BKB-SMK) atau prematur 
murni, dan dari 60% bayi kecil masa kehamilan terdiri dari 1 

(3,3%) bayi kurang bulan kecil masa kehamilan (BKB-KMK) 
dan 17 (56,7%) bayi cukup bulan kecil masa kehamilan (BCB-
KMK). Hal ini sesuai dengan kepustakaan yang selalu 
membandingkan BBLR-KMK dengan prematur murni.2,3,5 
Villar2 mengemukakan bahwa 2/3 BBLR di negara 
berkembang terdiri dari bayi kecil masa kehamilan dan sisanya 
bayi prematur, sedangkan di negara maju 2/3 BBLR terdiri dari 
bayi prematur dan sisanya bayi kecil masa kehamilan.  

Laki-laki dewasa sehat memiliki cadangan  besi yang lebih 
banyak dibanding wanita dewasa sehat, sedangkan untuk bayi 
dan anak-anak tidak ada perbedaan jenis kelamin sampai usia 
remaja (Dallman)32; sehinggga pada Tabel 2 peneliti hanya 
membedakan jumlah bayi laki-laki dan perempuan, tanpa 
menghubungkan kadar feritin serumnya. 

Umur ibu hamil yang ikut dalam penelitian ini berkisar 
antara 17-43 tahun, rata-rata 26 tahun. Dilihat dari jumlah 
gravida, maka gravida 1 merupakan kelompok terbanyak yaitu 
53,3%. Ini menunjukkan sebagian besar subyek penelitian 
berada pada usia reproduksi normal dan belum pernah 
melahirkan. Hanya 2 orang subyek multigravida (gravida 5). 
(Tabel 5). 

Tingkat status sosial-ekonomi keluarga terbanyak pada 
penelitian ini adalah status sedang yaitu 56,7%. Keadaan ini 
mencerminkan kemampuan daya beli termasuk di antaranya 
penyediaan bahan makanan dan obat-obatan yang memadai 
serta lingkungan hidup yang memenuhi syarat kesehatan. 

Dari semua ibu hamil yang juga menjadi responden dalam 
penelitian ini, tidak ada satu pun yang tidak mendapat 
suplementasi tablet besi selama kehamilan. Sebagian besar 
yaitu 40% mendapat suplementasi kurang dari 30 tablet dan 
30% lainnya mendapat suplementasi antara 60-90 tablet besi 
selama kehamilan. Faktor yang mungkin berhubungan dengan 
hal ini adalah sebagian besar subyek pada kelompok status 
sosial-ekonomi sedang yang erat kaitannya dengan tingkat 
pengetahuan dan pendidikan terbanyak yang berada pada 
tingkat menengah. 
 
GAMBARAN STATUS BESI IBU DAN BAYI 

 Ibu Hamil Trimester Ketiga : Pada penelitian ini 
didapatkan kadar rata-rata hemoglobin ibu hamil adalah 12,2 
g/dL dan kadar feritin serum 61,63 ng/mL. Didapatkan anemi 
ibu hamil sebesar 16,7% (Hb <11 g/dL), dan defisiensi besi 
sebesar 13,3% (feritin serum   <12 ng/mL), sedangkan 2 (6,7%) 
ibu menderita ADB. Dari 5 (16,7%) ibu hamil yang menderita 
anemi terdapat 3 (10%) ibu dengan kadar feritin di atas 12 
ng/mL. Kemungkinan anemi pada kasus ini adalah suatu anemi 
megaloblastik seperti anemi defisiensi folat karena pada masa 
kehamilan kebutuhan asam folat juga meningkat.105 

Pada hasil Survei Kesehatan Rumah Tangga tahun 1995 
ditemukan prevalensi anemi pada ibu hamil sebanyak 50%,4 
sementara penelitian Wulur53 (1997) di Minahasa menemukan 
anemi pada ibu hamil sebesar 29,27%. Pada penelitian lain di 
sebuah desa di Bali, Bakta dkk51 mendapatkan angka anemi ibu 
hamil sebesar 50%, sedangkan Par’i dan Mulyono52 di Sumatra 
Selatan memperoleh angka 54,42%.  

Jika dibandingkan dengan hasil penelitian di atas, 
prevalensi anemia ibu hamil pada penelitian ini jauh lebih 
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rendah. Hal ini dipengaruhi oleh banyak hal, antara lain jumlah 
dan perbedaan karakteristik sampel penelitian. Untuk men-
dapatkan hasil penelitian yang lebih baik diperlukan jumlah 
sampel yang lebih banyak. 

Menurut Delee seperti yang dikutip oleh Kaneshige,31 di 
akhir kehamilan tanpa suplementasi besi sudah tidak ada 
cadangan besi dalam sumsum tulang. Pada penelitian ini 
didapatkan hasil yang berbeda; kadar feritin serum rata-rata 
pada trimester ke tiga adalah 61,63 ng/mL. Hal ini mungkin 
karena pada penelitian ini semua ibu hamil pernah mendapat 
suplementasi besi dan sebagian besar ibu hamil yang diteliti 
adalah primigravida, sehingga diasumsikan cadangan besi pada 
saat hamil masih cukup dibanding ibu multigravida. 

Kadar feritin serum < 12 ng/mL dapat didiagnosis sebagai 
defisiensi besi32. Pada penelitian ini didapatkan 4 dari 30 ibu 
hamil (13,3%) dengan kadar feritin serum <12 ng/mL. Ho106 
pada penelitiannya menemukan 20,83% ibu hamil dengan 
kadar feritin serum <12 ng/mL, sementara Ichsan dkk107 
mendapatkan 30,95% ibu hamil dengan kadar feritin serum <10 
ng/mL.  

Beberapa peneliti mendapatkan kadar feritin serum yang 
bervariasi pada ibu hamil  (tabel 8). 
 
Tabel  8.  Nilai rata-rata kadar feritin ibu hamil dan beberapa peneliti 
 

Hamil trimester 
Peneliti 

I II III 
Thn. Populasi Cara 

Supl
eme

n 
Kaneshi
ge31 

97,4  
(n =17) 

22,2  
(n = 26) 

14,7  
(n =17) 

1981 Jepang RIA (-) 

Ho106   23,1  
(n=240) 

1987 Taiwan RIA (-) 

Ajayi108   38,1  
(n =65) 

1988 Nigeria EIA (+) 

Hendars
in109 

32,75  
(n=48) 

24,39  
(n=50) 

24,27  
(n=52) 

1990 Indonesia ICMA (+) 

Peneliti   61,63  
(n=30) 

2002 Indonesia ICMA (+) 

 
Perbedaan nilai rata-rata kadar feritin serum ibu hamil dari 

masing-masing peneliti, di samping dipengaruhi jumlah 
gravida dan pemberian suplementasi besi, mungkin karena 
faktor diet dan interval kehamilan ikut berperan. Makin baik 
diet terutama yang mengandung zat besi dan makin lama 
interval kehamilan, seorang wanita akan lebih cepat 
memulihkan cadangan besinya. 
 
Bayi Berat Lahir Rendah 

Menurut Lozoff dkk,76 persediaan besi janin bertumpuk 
sedikit demi sedikit pada akhir trimester ke tiga kehamilan 
sebagai persiapan kelahiran. Biasanya terdapat kadar feritin 
yang cukup untuk memenuhi kebutuhan pertumbuhan selama 
beberapa bulan pertama kehidupan. Data penelitian ini 
menyokong hal ini, kadar feritin serum rata-rata saat kelahiran 
adalah 338,3 ng/mL dan hemoglobin 17,14 g/dL. 

Kadar feritin rata-rata dalam penelitian ini lebih tinggi dari 
hasil yang dilaporkan oleh Obladen dkk110dan Olivares dkk.111 
Pada penelitiannya Obladen dkk110 mendapatkan kadar feritin 
serum rata-rata adalah 140 ng/mL dan hemoglobin adalah 15,6 
g/dL.  Perbedaan hasil yang cukup besar ini mungkin akibat 
perbedaan karakteristik sampel terutama perbedaan berat badan 

bayi dan usia kehamilan dengan dua penelitian tersebut. Di 
samping itu terdapat 2 bayi pada penelitian ini yang memiliki 
kadar feritin tali pusat yang sangat tinggi. 

Dari pengamatan lanjut selama perawatan di RS, kedua 
bayi ini menunjukkan tanda-tanda klinis yang baik dan tidak 
tampak kelainan, serta dipulangkan dalam keadaan sehat. 
Dallman32 menyatakan peningkatan cadangan besi lebih dari 20 
kali lipat dapat terjadi sebelum ada bukti-bukti terjadinya 
kerusakan jaringan akibat besi yang berlebihan. Dapat 
diasumsikan infeksi yang tidak terdiagnosis mungkin telah 
menaikkan kadar feritin bayi-bayi ini.11  

Tamura dkk112 membuktikan bahwa kadar feritin tali pusat 
yang tinggi dihubungkan dengan outcome perkembangan 
neurologik yang lebih buruk. Karena feritin serum adalah 
sebuah protein fase akut, kadarnya meningkat sebagai respon 
terhadap sejumlah stimulasi inflamasi.41 Para penulis 
menyarankan bahwa infeksi yang tidak terdiagnosis mungkin 
telah menaikkan kadar feritin pada sejumlah bayi.113 Diduga 
korioamnionitis yang telah dihubungkan dengan outcome 
neurologi yang buruk,114 adalah sebuah variabel pengganggu. 
Seperti diketahui inflamasi mempengaruhi distribusi besi, 
mengakibatkan peningkatan dalam simpanan sel retiku-
loendotelial dan penurunan kadar besi yang bersirkulasi.115 
Temuan ini membutuhkan penelitian lebih lanjut terhadap 
homeostasis besi janin dan pemahaman yang lebih baik tentang 
mekanisme tranfer besi ibu ke janin. 

 Dari 30 BBLR yang diteliti terdapat 4 bayi dengan kadar 
Hb <14,5 g/dL dengan kadar feritin serum yang normal;maka 
aneminya bukan karena anemi defisiensi besi. Pada penelitian 
ini tidak dilakukan pemeriksaan MCV ataupun morfologi darah 
tepi dan hitung retikulosit, sehingga penyebab anemi tidak 
dapat ditentukan; mungkin oleh defisiensi asam folat atau 
defisiensi vitamin E yang berhubungan dengan BBLR. 
Kemungkinan lain anemi ini adalah merupakan bagian dari 
anemi prematuritas. Pada anemi defisiensi asam folat gambaran 
darah tepi memperlihatkan hipersegmentasi netrofil, sedangkan 
pada defisiensi vitamin E akan tampak gambaran hemolisis.116 
 
HUBUNGAN STATUS BESI IBU DENGAN STATUS 
BESI BAYI 

Pada persalinan, kadar feritin serum tali pusat lebih tinggi 
daripada kadar feritin serum ibu.17 Pada penelitian ini kadar 
feritin serum tali pusat bayi sekitar 5 kali lebih tinggi 
dibandingkan kadar feritin serum darah ibu. Kaneshige31 
mendapatkan kadar feritin serum tali pusat bayi 10 kali lebih 
tinggi dari kadar feritin serum ibu. Hasil ini memberi kesan 
bahwa janin dan plasenta cukup efektif dalam mengambil besi 
dari ibu.14 

Terdapat pendapat yang kontradiktif dalam hal pengaruh 
status besi ibu terhadap bayi, karena sejumlah peneliti tidak 
dapat menunjukkan hubungan antara kadar feritin ibu dengan 
kadar feritin bayi baru lahir.16-19 Studi-studi lain menemukan 
hubungan antara kadar feritin ibu dan bayi dan memperlihatkan 
bahwa bayi-bayi yang baru lahir dari ibu dengan cadangan besi 
yang terkuras mempunyai kadar feritin serum darah tali pusat 
yang lebih rendah daripada bayi dari ibu dengan cadangan besi 
yang penuh.14,21,22 

Kaneshige31 menemukan hubungan yang baik antara kadar 
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feritin serum ibu dengan feritin serum tali pusat bayi, yang 
memberikan kesan bahwa cadangan besi ibu mencerminkan 
cadangan besi janin. Rusia dkk117  melaporkan hubungan antara 
kadar feritin ibu dengan feritin tali pusat bayi (r = 0,40) pada 
ibu hamil dengan prevalensi ADB sebesar 34%.  

Penelitian ini memperlihatkan hubungan langsung antara 
kadar feritin serum ibu dan tali pusat bayi, yang menunjukkan 
bahwa status besi bayi sangat tergantung pada status besi ibu 
selama kehamilan. Hasil penelitian ini sesuai dengan penelitian 
Singla dkk.14  

Hubungan linier status besi ibu hamil dengan status besi 
bayi baru lahir yang ditemukan dalam penelitian ini 
mendukung pandangan Nhonoli dkk,118 bahwa walaupun janin 
adalah ‘parasit’ yang efisien, janin mengambil besi dalam 
jumlah yang proporsional dengan kadar dalam ibu selama 
kehamilan. Singla dkk14 menyimpulkan bahwa kadar feritin 
serum tali pusat yang lebih rendah pada bayi baru lahir dari ibu 
anemi dibandingkan dengan ibu nonanemi mencerminkan 
cadangan besi yang kurang. Mereka menyatakan bahwa status 
besi ibu bertanggung jawab terhadap cadangan besi bayi yang 
dilahirkannya.14 

Peneliti lain melaporkan hubungan yang lemah antara 
status besi ibu dan bayi. Vasquez-Molina ME dkk119 baru-baru 
ini mendapatkan hubungan yang lemah (r = 0,15) dari 163 ibu 
hamil dengan bayi yang dilahirkannya. Sementara Lao dkk17 
dengan studi kohortnya (n=96), mendapatkan hubungan yang 
sangat lemah (r=0,10) antara status besi ibu dan bayinya. 
Mereka menyimpulkan bahwa janin mampu mengambil besi 
dari ibu tanpa tergantung dari cadangan besi ibu. Peneliti 
lainnya tidak dapat membuktikan adanya hubungan antara 
status besi ibu hamil dan bayi baru lahir.8 Rios dkk23 
melaporkan tidak ada perbedaan bermakna antara kadar feritin 
pada bayi-bayi yang berasal dari ibu anemi maupun nonanemi. 

Perbedaan-perbedaan antara berbagai peneliti tersebut 
dapat disebabkan karena perbedaan populasi penelitian dan 
tingkat serta durasi defisiensi besi yang diamati pada sampel 
penelitian.14 Di samping itu perbedaan tersebut dapat berkaitan 
dengan perbedaan disain penelitian. Namun penelitian kohort 
prospektif sulit dilaksanakan karena ukuran sampel yang 
dibutuhkan besar dan dianggap tidak etis untuk tidak 
memberikan pengobatan pada ibu hamil dengan kadar feritin 
yang rendah. 
 
HUBUNGAN ANTARA SUPLEMENTASI BESI DAN 
STATUS SOSIAL-EKONOMI DENGAN  STATUS BESI 
IBU DAN BAYI 

Pemberian suplemen besi rutin dianjurkan dalam trimester 
ke dua dan ke tiga kehamilan, karena sebagian besar ibu hamil 
tidak dapat memenuhi kebutuhan besi yang meningkat dari 
sumber-sumber gizi semata.25 Namun demikian, walaupun 
berhasil dalam uji klinis yang teliti, efektivitas suplementasi 
besi diragukan ketika dilaksanakan pada skala nasional.120 

 Suplementasi besi banyak diresepkan pada kehamilan 
tanpa memandang kebutuhan individual. Hal ini sudah lama 
dilakukan sejak pengobatan besi diperlihatkan dapat mencegah 
penurunan hemoglobin. Banyak silang pendapat mengenai 
manfaat suplementasi besi rutin selama kehamilan. 

Walaupun bukti yang ada sekarang tidak konklusif, 
sejumlah data menunjukkan bahwa pemberian suplemen besi 
efektif memperbaiki status besi ibu.27,28 Studi-studi longitudinal 
dengan pemberian 30-200 mg besi setiap hari, memperlihatkan 
peningkatan status besi secara bermakna.30,121 Preziosi dkk28 
mendapatkan prevalensi anemi dan defisiensi besi turun secara 
bermakna selama trimester terakhir di kelompok ibu yang 
diberi suplemen besi, tetapi tetap konstan pada kelompok 
plasebo.Tiga bulan setelah persalinan, kadar feritin serum 
secara bermakna juga lebih tinggi pada bayi dari ibu yang 
mendapat suplementasi besi. 

Prevalensi defisiensi besi dari anemi ibu hamil trimester ke 
tiga tanpa suplementasi besi diperkirakan sekitar 40%, 
dibandingkan dengan 37% yang dilaporkan oleh Center for 
Disease Control dari wanita-wanita berpenghasilan rendah.105 

Di pihak lain penelitian-penelitian observasional pada 
populasi risiko tinggi yaitu populasi dengan status sosial-
ekonomi rendah atau negara berkembang telah menemukan 
hubungan antara defisiensi besi masa kanak-kanak dengan 
tumbuh kembang yang abnormal. Penelitian luas suplementasi 
besi baru-baru ini pada populasi risiko tinggi memperlihatkan 
efek penting suplementasi besi pada tumbuh kembang bayi.122 

Pada penelitian ini suplementasi besi mempunyai pengaruh 
langsung terhadap kadar feritin ibu dan pengaruh tidak 
langsung terhadap kadar feritin bayi. Hal ini sesuai dengan 
penelitian Vasquez-Molina ME dkk.119 Begitu pula dengan 
hubungan antara status sosial-ekonomi dengan status besi ibu 
hamil dan bayi. Terdapat hubungan tidak langsung antara status 
sosial-ekonomi dengan kadar feritin bayi melalui kadar feritin 
ibu . 
 
KETERBATASAN PENELITIAN 

Beberapa kekurangan dalam penelitian ini disebabkan 
karena adanya keterbatasan, yaitu : 
1) Disain penelitian ini adalah cross sectional. Kekurangan 
disain ini adalah tidak terdapatnya dimensi waktu, sehingga 
pada variabel tertentu sulit ditentukan hubungan antarvariabel, 
mana yang sebab dan mana yang akibat. Hasil penelitian 
merupakan hipotesis yang hanya dapat diterangkan dengan 
teori yang ada atau memakai logika. Jika ada hal-hal yang 
kontradiktif, tentunya perlu dibuktikan dengan melakukan 
penelitian lebih lanjut dengan disain yang lebih baik, yaitu 
kasus kontrol, kohort atau penelitian klinis. 
2) Status besi subyek penelitian hanya ditentukan oleh kadar 
hemoglobin dan feritin serum; padahal makin lengkap 
pemeriksaan, sensitivitas dan spesifisitas makin tinggi32. Selain 
itu tidak ada tes laboratorium tunggal yang dapat memastikan 
diagnosis defisiensi besi pada situasi klinis apapun.41 
3) Penelitian ini melihat hubungan antara status besi ibu 
dengan status besi bayi baru lahir hanya pada masa akhir 
kehamilan. Variabel suplementasi besi didapat dari wawancara 
dengan responden sesaat sebelum dan setelah melahirkan, 
tanpa intervensi peneliti. Kelemahan yang mungkin terjadi 
adalah adanya recall bias yaitu bias yang disebabkan 
perbedaan kemampuan mengingat. Untuk mengurangi 
keterbatasan ini, data suplementasi besi dikonfirmasi dengan 
kartu periksa ibu hamil dan menggunakan contoh obat yang 
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beredar di pasaran, agar informasi yang didapat lebih akurat. Di 
samping itu, penelitian intervensi prospektif yang dikontrol 
untuk meneliti manfaat suplementasi besi terhadap status besi 
ibu hamil maupun bayi yang dilahirkan sulit dilaksanakan, 
karena ukuran sampel yang dibutuhkan besar dan tidak etis 
untuk tidak mengobati ibu hamil yang anemi. 
4) Subyek penelitian ini adalah bayi berat lahir rendah di 
RSUP Manado. Dengan demikian maka kesimpulan  penelitian 
ini terbatas pada bayi berat lahir rendah dan di kota Manado. 
 
KESIMPULAN 
1) Terdapat hubungan antara kadar feritin serum ibu hamil 
trimester ke tiga dengan kadar feritin serum BBLR yang 
dilahirkan. 
2) Terdapat hubungan antara suplementasi besi ibu hamil 
dengan kadar feritin serum BBLR yang dilahirkan melalui pe 
meriksaan kadar feritin serum ibu hamil. 
3) Terdapat hubungan antara status sosial-ekonomi ibu hamil 
dengan kadar feritin serum ibu hamil trimester ke tiga. Serta  
terdapat hubungan antara status sosial-ekonomi ibu hamil 
dengan kadar feritin serum BBLR yang dilahirkan melalui 
pemeriksaan kadar feritin serum ibu hamil. 
  
SARAN 
1) Diperlukan penelitian lebih lanjut pada BBLR dan BBLSR 
dengan sampel yang lebih representatif dengan memperhatikan 
variabel-variabel yang berpengaruh terhadap feritin serum. 
2) Perlu dilakukan penelitian kohort prospektif status besi 
BBLR untuk dijadikan acuan sejak usia berapakah sebaiknya 
suplementasi besi diberikan. 
3) Perlu dilakukan penyuluhan terhadap ibu hamil mengenai 
manfaat suplementasi besi guna mencegah defisiensi besi pada 
ibu hamil dan bayi yang dilahirkan. 
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