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Defisiensi besi merupakan penyebab anemia 
di seluruh dunia. Diperkir�������������akan 30% pen-
duduk dunia menderita anemia dan lebih 
kurang 500-600 juta menderita anemia 

defisiensi besi. Prevalensi yang tinggi terjadi di negara 
yang sedang berkembang,1 disebabkan kemampuan 
ekonomi yang terbatas, masukan protein hewani yang 
rendah, dan infestasi parasit.2

Insiden anemia defisiensi besi di Indonesia 40,5% 
pada balita, 47,2% pada anak usia sekolah, 57,1% pada 
remaja putri, dan 50,9% pada ibu hamil.3 Dee Pee 
dkk4 pada tahun 2002 melakukan penelitian tentang 
prevalensi anemia pada bayi usia 4-5 bulan di Jawa 
Barat, Jawa 

Tengah dan Jawa Timur menunjukkan 37% bayi 
memiliki kadar hemoglobin di bawah 10 g/dL dan 
71% memiliki kadar Hb di bawah 11 g/dL. Di negara 
maju seperti Amerika Serikat prevalensi defisiensi besi 
pada anak umur 1-2 tahun 9% dan 3% diantaranya 
menderita anemia.5

Anemia defisiensi besi adalah anemia yang  
disebabkan oleh kekurangan zat besi yang dibutuhkan 
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Preparat besi dapat diberikan melalui oral atau pa-
renteral. Pemberian per oral lebih aman, murah, dan 
sama khasiatnya dengan pemberian secara parenteral.2 

Garam ferro di dalam tubuh diabsorbsi oleh usus 
sekitar tiga kali lebih baik dibandingkan garam ferri, 
maka preparat yang tersedia berupa ferro sulfat, ferro 
glukonat, ferro fumarat. Untuk mendapatkan respon 
pengobatan dosis besi yang dianjurkan 3-6 mg besi 
elemental/kgBB/hari diberikan dalam 2-3 dosis se-
hari. Dosis obat dihitung berdasarkan kandungan besi 
elemental yang ada dalam garam ferro. Garam ferro 
sulfat mengandung besi elemental 20%, sementara 
ferro fumarat mengandung 33%, dan ferro glukonat 
12% besi elemental.5,12,13

Absorbsi besi yang terbaik adalah pada saat lam-
bung kosong, diantara dua waktu makan, namun 
preparat besi dapat menimbulkan efek samping pada 
saluran cerna. Untuk mengatasi hal tersebut pembe-
rian besi dapat dilakukan pada saat makan atau segera 
setelah makan meskipun akan mengurangi absorbsi 
obat sekitar 40%-50%.5,6

Preparat besi dapat mengendap sehingga meny-
ebabkan gigi hitam, tetapi perubahan warna ini tidak 
permanen. Pengendapan zat besi dapat dicegah atau 
dikurangi apabila setelah makan preparat besi, pasien 
dianjurkan berkumur atau minum air putih ataupun 
dengan meneteskan larutan preparat besi di bagian 
belakang lidah. Pasien juga harus diberitakan bahwa 
warna tinja juga berubah menjadi hitam, hal ini tidak 
perlu dikhawatirkan.1,6,14

Respon terapi terhadap pemberian preparat besi 
dapat diamati secara klinis atau dari pemeriksaan labo-
ratorium. Evaluasi respon terhadap terapi besi dengan 
melihat peningkatan retikulosit dan peningkatan he-
moglobin atau hematokrit. Terjadi kenaikan retikulosit 
maksimal 8%-10% pada hari kelima sampai kesepuluh 
terapi sesuai dengan derajat anemia, diikuti dengan pe-
ningkatan hemoglobin (rata-rata 0,25-0,4 mg/dL/hari) 
dan kenaikan hematokrit (rata-rata 1% per hari) selama 
7-10 hari pertama. Kadar hemoglobin kemudian akan 
meningkat 0,1 mg/dL/hari sampai mencapai 11 mg/dL 
dalam 3-4 minggu.2,5,6 Bila setelah 3-4 minggu tidak 
ada hasil seperti yang diharapkan, tidak dianjurkan 
melanjutkan pengobatan. Namun apabila didapatkan 
hasil seperti yang diharapkan, pengobatan dilanjutkan 
sampai 2-3 bulan setelah kadar hemoglobin kembali 
normal.2,12,15,16 

Geltman dkk,17 melakukan uji klinik acak 
terkontrol pada bayi umur 3-6 bulan dan melaporkan 

untuk sintesis hemoglobin.2 Menurut Dallman, 
anemia defisiensi besi ialah anemia akibat kekurangan 
zat besi sehingga konsentrasi hemoglobin menurun 
di bawah 95% dari nilai hemoglobin rata-rata pada 
umur dan jenis kelamin yang sama.6 Defisiensi besi 
dapat menyebabkan gangguan respon imun sehingga 
rentan terhadap infeksi, gangguan gastrointestinal, 
gangguan kemampuan kerja fisik, gangguan kognitif 
dan tingkah laku, bahkan dapat terjadi sebelum tim
bul gejala anemia.7-10 Selain gangguan perkembangan, 
defisiensi besi juga dapat menyebabkan kelainan 
neurologis.11 

Diagnosis

Diagnosis anemia defisiensi besi ditegakkan berdasar-
kan hasil temuan dari anamnesis, pemeriksaan fisik 
dan laboratorium yang dapat mendukung sehubungan 
dengan gejala klinis yang sering tidak khas.2  Pada 
pemeriksaan fisik hanya ditemukan pucat tanpa tanda-
tanda perdarahan (petekie, ekimosis, atau hematoma) 
maupun hepatomegali. Pemeriksaan laboratorium 
menunjukkan kadar hemoglobin yang rendah. Jumlah 
leukosit, hitung jenis, dan trombosit normal, kecuali 
apabila disertai infeksi.2,5 

Diagnosis pasti ditegakkan melalui pemeriksaan 
kadar besi atau feritin serum yang rendah dan 
pewarnaan besi jaringan sumsum tulang.1,5 Kriteria 
diagnosis anemia defisiensi besi menurut WHO adalah2  
(1) Kadar hemoglobin kurang dari normal sesuai usia, 
(2) Konsentrasi hemoglobin eritrosit rata-rata <31% 
(nilai normal:32%-35%), (3) Kadar Fe serum <50 
µg/dL (nilai normal:80-180µg/dL), dan (4) Saturasi 
transferin <15% (nilai normal:20%-25% ).

Cara lain untuk menentukan anemia defisiensi 
besi dapat juga dilakukan uji percobaan pemberian 
preparat besi. Bila dengan pemberian preparat besi 
dosis 3-6 mg/kgBB/hari selama 3-4 minggu terjadi 
peningkatan kadar hemoglobin 1-2 g/dL maka dapat 
dipastikan bahwa yang bersangkutan menderita anemia 
defisiensi besi.2,5,12

 

Terapi preparat besi

Prinsip tata laksana anemia defisiensi besi adalah 
mengetahui faktor penyebab dan mengatasinya serta 
memberikan terapi penggantian dengan preparat besi. 

LFG (mL/menit/173 m2) = 
K adalah konstanta (K= 0,33 untuk bayi berat lahir 
rendah di bawah usia 1 tahun, K= 0,45 untuk bayi 
berat lahir cukup bulan sampai 1 tahun, K= 0,55 
untuk anak sampai umur 13 tahun,  K= 0,57 untuk 
perempuan 13-21 tahun, dan 0,70 untuk anak laki-
laki 13 – 21 tahun).11  
TB=tinggi badan
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bahwa pemberian profilaksis multivitamin bersama 
dengan besi pada bayi berumur sekitar 6 bulan 
tidak dapat menurunkan risiko anemia pada saat 
bayi berumur 9 bulan. Bayi yang dilahirkan oleh 
ibu yang selama hamil menderita anemia memiliki 
risiko dua kali lebih besar untuk menderita anemia 
atau defisiensi besi pada saat berumur 9 bulan. 
Sedangkan Lozoff dkk18 dalam penelitiannya 
memberikan suplemen besi 3 mg/kgBB per oral 
dua kali sehari selama enam bulan pada anak umur 
12-23 bulan yang menderita anemia defisiensi besi. 
Dijumpai peningkatan hemoglobin pada tiga dan 
enam bulan setelah pemberian besi, namun bayi 
yang menderita anemia yang telah diintervensi tetap 
menunjukkan perkembangan mental yang lebih 
lambat dibandingkan bayi seumur namun tidak 
mengalami anemia defisiensi besi.

Pada studi lainnya, Harahap dkk19 meneliti 
dampak pemberian suplemen besi 12 mg besi per hari 
selama enam bulan pada bayi umur 12 bulan yang 
menderita anemia dibandingkan dengan bayi tidak 
anemia yang diberi susu skim. Enam bulan setelah  
intervensi semua indikator besi pada kelompok anemia 
meningkat secara bermakna. Perkembangan motorik 
dan mental serta aktivitas motorik juga meningkat 
secara bermakna, namun tidak lebih baik dibanding 
bayi yang tidak anemia.

Geltman dkk,20 melakukan uji klinik acak 
terkontrol tahun 1996-1998 dengan memberikan 
multivitamin dan besi sebagai profilaksis anemia 
defisiensi besi pada bayi umur 6-9  bulan. Prevalensi 
anemia pada bayi saat usia 9 bulan jauh lebih kecil pada 
kelompok yang mendapat intervensi dibandingkan 
kelompok yang hanya mendapat multivitamin tanpa 
besi. Studi ini menyimpulkan bahwa pemberian 
multivitamin bersama besi dapat mencegah risiko 
anemia hingga separuhnya.

Zlotkin dkk,21 dalam uji klinik acak terkontrol  
membandingkan pemberian ferro sulfat sebagai 
dosis tunggal dan tiga kali sehari dengan dosis total 
yang sama pada bayi berusia 6-24 bulan. Kelompok 
pertama mendapat ferro sulfat drops 40 mg dosis 
tunggal, sedangkan kelompok kedua menerima ferro 
sulfat drops dengan dosis total 40 mg. Pengobatan 
diberikan selama 2 bulan. Keberhasilan terapi 
61% pada kelompok pertama dan 56% kelompok 
kedua. Nilai rata-rata kenaikan kadar feritin dan 
efek samping minimal terjadi sama pada kedua 
kelompok.

Suplementasi preparat besi

Pemberian suplemen preparat besi merupakan 
pencegahan primer di samping pemberian ASI dan 
tidak memberikan susu sapi pada tahun pertama 
kehidupan,16 serta edukasi atau penyuluhan secara 
rutin tentang pentingnya diet mengandung besi yang 
adekuat sejak bayi sampai remaja.15 Bayi prematur 
dan bayi berat badan lahir rendah yang mendapat 
ASI membutuhkan suplemen besi elemental sekitar 
2 mg/kgBB/hari yang diberikan sejak umur 1 
bulan.7,12,22 Pada bayi dengan berat badan 1000-1500 
g membutuhkan 3 mg/kgBB/hari, sementara pada bayi 
dengan berat badan kurang dari 1000 g membutuhkan 
4 mg/kgBB/hari.6,22

Pemberian ASI eksklusif pada bayi sesudah 4-6 
bulan masih dapat menyebabkan terjadinya anemia 
defisiensi besi, sehingga suplementasi besi perlu 
diberikan. Pada bayi cukup bulan diberikan 1 mg besi 
elemental/kgBB/hari dimulai pada umur 4-6 bulan, 
dalam kemasan tetesan dalam vitamin.22 Suplemen besi 
bisa juga diberikan serta aman pada bayi berat lahir 
sangat rendah (<1.300 g), hal ini akan mengurangi 
kejadian anemia defisiensi besi dan kebutuhan akan 
transfusi. Anemia defisiensi besi dapat terjadi pada 
bayi berat lahir sangat rendah dan apabila tanpa 
pemberian suplemen besi maka dapat terjadi anemia 
yang progresif.23

Pemberian suplemen besi juga dapat ditambahkan 
pada bahan makanan, garam ataupun susu formula. 
Pemberian garam yang difortifikasi dengan iodine 
dan ferri fosfat memberikan kenaikan yang bermakna 
terhadap hemoglobin, status besi, dan cadangan besi 
tubuh.24,25 American Academy of Pediatrics (AAP) 
merekomendasikan pemberian susu formula yang 
difortifikasi besi (berisi 4-12 mg/L besi) sejak lahir 
sampai usia 12 bulan pada bayi-bayi yang tidak 
mendapat ASI, sedangkan bayi yang mendapat ASI 
dianjurkan diberikan formula yang difortifikasi besi 
sejak usia 4  bulan.26

Kejadian anemia juga dapat menurun dengan 
pemberian produk yang difortifikasi besi dan konsumsi 
makanan yang mempunyai bioavailabilitas besi yang 
baik.22 Pemberian susu formula yang  difortifikasi  besi 
pada  bayi yang pemberian ASI telah dihentikan pada 
usia 4  bulan memberikan keuntungan yang sama 
dengan pemberian sereal yang difortifikasi  besi pada 
bayi  yang masih terus mendapat ASI dalam mencegah 
terjadinya anemia.27
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Sungthong dkk,28 mendapatkan pemberian 
suplemen besi seminggu sekali memberikan efek 
samping yang lebih sedikit, namun tidak berbeda 
terhadap kemampuan bahasa dan matematika 
dibandingkan pemberian setiap hari. Menurut 
Stolzfus,29 suplementasi besi dapat meningkatkan 
perkembangan motorik dan bahasa pada anak usia 
sekolah di Zanzibar, namun secara klinis tidak 
bermakna.

Suplementasi besi akan memperbaiki pertumbuh
an dan perkembangan psikomotor secara signifikan. 
Penelitian yang dilakukan oleh Lind dkk,30 pada 
bayi berusia 6 bulan mendapatkan bahwa pemberian 
suplemen zink yang diberikan selama enam bulan 
juga memperbaiki pertumbuhan secara signifikan, 
akan tetapi kombinasi besi dan zink dengan dosis 10 
mg besi dan 10 mg zink ternyata tidak memberikan 
efek yang signifikan terhadap pertumbuhan dan 
perkembangan. 

 Black dkk,31  di Banglades mendapatkan hasil yang 
berbeda, yaitu pemberian suplemen besi dan preparat 
zink yang diberikan secara mingguan selama 6 bulan 
baik sendiri ataupun bersama-sama dalam dosis 20 mg 
besi dan 20 mg zink pada bayi yang berusia 6 bulan 
akan memberikan keuntungan pada perkembangan 
motorik dan kognitif. Sebagai kesimpulan bahwa angka 
kejadian anemia defisiensi besi pada anak di Indonesia 
cukup tinggi dapat menimbulkan masalah terhadap 
pertumbuhan dan perkembangan anak. Defisiensi besi 
yang terjadi akibat proses inflamasi ataupun infeksi 
dapat diobati dengan pemberian terapi besi 3-6 mg/
kgBB per hari selama 3-6 minggu.

Upaya menurunkan kejadian anemia defisiensi 
besi merupakan hal yang sangat penting. Beberapa 
usaha yang dapat dilakukan antara lain pengobatan 
ibu anemia selama kehamilan, skrining awal terhadap 
anak-anak yang berisiko, serta pemberian suplementasi 
besi baik berupa sediaan besi drop, susu formula yang 
difortifikasi besi, multivitamin yang difortifikasi besi, 
atau sereal yang difortifikasi besi.
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