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Latar belakang. Deposit Seng (Zn) berperan terhadap fungsi metabolik tubuh. Bayi kurang bulan mempunyai 

cadangan Zn yang rendah pada masa fetus, kebutuhan Zn yang tinggi setelah lahir, kapasitas untuk mengabsorbsi 

dan retensi zat makanan terbatas. Gambaran klinis dari defisiensi Zn yang berat yaitu dermatitis, iritabel, 

kandidiasis oral, diare, mineralisasi tulang yang buruk, gangguan fungsi motorik dan kognitif, meningkatnya 

risiko terkena infeksi, dan retardasi pertumbuhan.

Tujuan. Untuk menentukan prevalens dan faktor risiko hipozincemia pada bayi berat lahir rendah.

Metode. Penelitian prospektif, desain penelitian potong lintang. Data dikumpulkan dari 3 rumah sakit 

di Jakarta. Informasi faktor risiko dicatat dan kadar Zn diperiksa pada bayi dengan berat lahir <2000 g 

dan usia gestasi <34 minggu, pada usia koreksi mendekati cukup bulan atau cukup bulan. Hasil dianalisis 

dengan (T-test, dan Mann-Whitney) (regresi logistik). Defisiensi Zn didiagnosis apabila kadar Zn <55mg/

dl (8,4 μmol/L).

Hasil. Dari 63 bayi yang diteliti terdapat 18 bayi yang hipozincemia sehingga didapatkan prevalens 

hipozincemia 28%. Dari 18 bayi hipozincemia, 67% disertai dengan gejala yang paling banyak dijumpai 

adalah gangguan pertumbuhan. Peningkatan usia gestasi, peningkatan kadar kalsium dan pemberian 

suplemen besi berhubungan dengan penurunan risiko hipozincemia (OR 0,622; 95% CI: 0,42-0,92), (OR 

0,376; 95% CI: 0,16 – 0,88) dan (OR 0,062; 95 % CI: 0,008-0,46). Sedangkan jenis kelamin laki laki 

berhubungan dengan peningkatan risiko hipozincemia(OR 4,764; 95% CI: 0,06-21,40).

Kesimpulan. Prevalens hipozincemia pada bayi usia gestasi <34 minggu dan berat lahir <2000 gram, yang diperiksa 

pada usia koreksi >35 minggu, didapatkan 28% dengan gejala. Gangguan pertumbuhan merupakan gejala yang 

paling banyak dijumpai. Faktor risiko hipozincemia ditemukan pada bayi laki-laki, usia gestasi yang lebih rendah, 

penurunan kadar kalsium dan tanpa pemberian suplementasi besi. Sari Pediatri 2011;13(3):207-14.  
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Penelitian ditujukan untuk menentukan kadar Zn 
plasma, prevalens, faktor risiko, dan gambaran klinis 
hipozincemia pada BBLR saat usia koreksi mendekati 
cukup bulan (35-36) minggu atau cukup bulan ( 37 
minggu).

Metode

Kelompok penelitian

Data dikumpulkan dari tiga rumah sakit di Jakarta 
yang merawat bayi berat lahir rendah pada periode 
April-Desember 2010. Kriteria inklusi pada penelitian 
ini adalah pasien yang dirawat di bangsal perinatologi 
FKUI-RSCM, RSAB Harapan Kita, dan RSIA Budi 
Kemuliaan, bayi kurang bulan dengan berat lahir 2000 
gram dan usia gestasi 34 minggu, usia koreksi bayi 
mendekati cukup bulan (35-36) minggu atau cukup 
bulan ( 37 minggu) pada saat dilakukan penelitian. 
Kriteria eksklusi yaitu bayi yang menderita kelainan 
kongenital mayor, sepsis, dan menolak ikut serta pada 
penelitian. Total bayi yang memenuhi kriteria inklusi 
dan eksklusi adalah 63 bayi dengan usia gestasi (25-34 
minggu), berat lahir (600-1850 gram), dan usia koreksi 
(>35 minggu) masuk ke dalam penelitian (Tabel 1).

Semua informasi mengenai karakteristik bayi, 
termasuk jenis kelamin, usia gestasi, berat lahir, 
berat badan saat penelitian, jumlah asupan susu 
selama satu minggu sebelum penelitian, jenis susu, 

Mengingat telah terjadi peningkatan angka 
kesintasan bayi berat lahir rendah (BBLR), 
diperlukan untuk mengetahui kebutuhan 
nutrisinya. Deposit Seng (Zn) pada fetus 

terjadi pada trimester ketiga, sehingga cadangan Zn pada 
bayi kurang bulan sangat rendah.1 Deposit Zn berperan 
terhadap fungsi metabolik tubuh.1-2 Bayi kurang bulan 
mempunyai cadangan Zn yang rendah pada masa fetus, 
kebutuhan Zn yang tinggi setelah lahir, dan kapasitas 
untuk mengabsorbsi dan retensi zat makanan terbatas.1-4

Gambaran klinis dari defisiensi Zn yang berat adalah 
dermatitis, irritable, kandidiasis oral, diare, mineralisasi 
tulang yang buruk, gangguan fungsi motorik, dan 
kognitif, meningkatnya risiko terkena infeksi dan retardasi 
pertumbuhan.5-10 Dilaporkan defisiensi Zn telah dijumpai 
pada bayi kurang bulan.1-4 

Bayi berat lahir rendah, bayi kurang bulan, kenaikan 
berat badan, jumlah masukan susu, ASI, susu formula, 
pemberian zat besi, total protein, albumin, calsium, 
fosfat inorganik, dan alkalin fosfatase merupakan 
faktor risiko yang diduga mempengaruhi kadar Zn.5,11-

16 Diagnosis defisiensi Zn yang simtomatik dapat 
dikerjakan dengan lebih mudah, tetapi menetapkan 
diagnosis defisiensi Zn yang asimtomatik masih 
merupakan suatu masalah. Belum ada data nilai normal 
kadar Zn serum yang dapat diterima dan masih banyak 
kesulitan dalam menginterpretasi hasilnya pada bayi 
kurang bulan. Kadar Zn telah digunakan secara luas 
untuk menentukan status nutrisi, tetapi kadar normal 
Zn belum ditetapkan secara pasti.2

Tabel 1. Studi populasi (n=63)

Karakteristik Proporsi/Rerata
Jenis kelamin, n (%)

Usia gestasi (minggu, rerata + SB)
Berat lahir (gram, rerata + SB)
Usia post-natal saat penelitian (hari, rerata + SB)
Usia koreksi saat penelitian (minggu, rerata + SB)
Berat badan saat penelitian (gram, rerata + SB)
Kenaikan berat badan, (g/kg/hari, rerata + SB)
Asupan susu satu minggu sebelum penelitian (ml/kg/hari, rerata + SB)
Jenis susu, n (%)

Pemberian besi

34 (54)
29 (46)

30,76 ± 2,33
1318,29 ± 301,05

40,95 ± 18,02
36,78 ± 1,04

1875,48 ± 304,09
 8,48 ± 3,31

155,46 ± 24,27

3 (4.8)
46 (73)

14 (22,2)
33 (52,4)

a pemberian susu kombinasi ASI dan susu formula
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data laboratorium seperti kadar Zn, protein total, 
albumin, kalsium, fosfat inorganik, alkalin fosfatase 
serum dan adanya gambaran klinis hipozincemia  
berupa diare, irritable, dermatitis, stomatitis, dan 
gangguan pertumbuhan (bila kenaikan berat badan 
tidak mencapai presentil ke 3 kurva pertumbuhan bayi 
kurang bulan).17 Sampel darah untuk menentukan 
konsentrasi Zn dan data biokimia lain diambil saat 
usia koreksi bayi mendekati usia cukup bulan. Protokol 
yang dilakukan sudah disetujui oleh Komite Etik 
FKUI-RSCM Jakarta. 

Panduan pemberian nutrisi seperti nutrisi parenteral 
dan minum enteral tergantung masing-masing tempat 
perawatan. Walaupun tidak didapatkan informasi 
mengenai formulasi cairan nutrisi parenteral dari 
setiap tempat perawatan, subyek penelitian dipastikan 
tidak mendapat suplemen Zn secara parenteral. Para 
subyek juga tidak diberikan suplemen Zn secara enteral 
sebelum dilakukannya penelitian. Bayi yang diberi 
ASI atau susu formula adalah apabila bayi tersebut 
mendapatkan asupan susu yang dimaksud sebanyak 
lebih dari 80%. Jika diluar kriteria tersebut maka 
kelompok tersebut termasuk subyek dengan pemberian 
susu campuran. Defisiensi Zn didiagnosis bila kadar 
Zn <55 mg/dL (8,4 μmol/L)2

Untuk mengukur nilai laboratorium digunakan 
darah vena. Pengambilan darah yang diperlukan 
sebanyak 3 cc untuk kemudian dilakukan pengukuran 
kadar Zn dalam plasma subjek. Plasma dipisahkan 
dengan menggunakan teknik sentrifugasi lalu 
ditempatkan dalam wadah yang telah dicuci dengan 
larutan asam sebelumnya. Kadar Zn plasma diukur 
menggunakan nat atomic absorbtion spectrophotometer
(GBC model 933 AA, Victoria, Australia).18-21 Kadar 
protein, albumin, Ca, PO

4
dan Alkali Phosphatase 

plasma diperiksa dengan teknik standar dengan 
autoanalisis menggunakan COBAS 501 [22].

Analisis data hipozincemia dilakukan dengan 
menilai prevalensi dan analisis faktor risiko. Penilaian 
prevalensi disajikan secara deskriptif dalam bentuk 
jumlah dan persentase (n%). Sedangkan analisis faktor 
risiko bertujuan untuk menentukan hubungan antara 
berbagai faktor risiko dengan hipozincemia yang 
terbagi menjadi dua langkah. Pertama, analisis bivariat 
diuji dengan X2, T-Test dan tes Mann-Whitney U, 
sekaligus dihitung nilai odds ratio (OR) dan interval 
kepercayaannya. Langkah kedua adalah analisis 
multivariat dengan model regresi logistik. Variabel 
yang masuk analisis multivariat adalah variabel yang 

pada analisis bivariat mempunyai nilai p<0,25. Hasil 
dari analisis multivariat dinyatakan dengan odds ratio
(OR) dengan interval kepercayaan 95%. Level yang 
bermakna untuk semua tes hipotesis adalah p<0,05. 
SPSS versi 16 digunakan untuk analisis data. 

Konsentrasi serum zinc pada 63 subyek BBLR 
dengan rerata 9,65 (SB±2.06) μmol/L dan median 
9,49, konsentrasi minimum (5,51) μmol/L dan 
maksimum (15,61) μmol/L dengan persentil 5 (6,18), 
25 (8,11), 75 (10,71), 95 (13,22). Pada presentase 
hipozincemia terdapat nilai zinc tidak normal 18 
(28,6%) dan normal 45 (71,4%) dari jumlah total  
63 subyek BBLR.

Hasil

Konsentrasi Zn dari 63 bayi yang diteliti menunjukkan 
distribusi normal. Rata-rata kadar Zn serum adalah 
9,65 (SB+2,06) μmol/L. Konsentrasi Zn serum 
<8,4 μmol/L dikelompokkan sebagai hipozincemia. 
Konsentrasi ini hampir sama dengan kadar Zn pada 
persentile ke 25 yaitu 8,11 μmol/L. Dari 63 bayi 
yang diteliti terdapat 18 bayi yang hipozincemia  
sehingga didapatkan prevalensi hipozincemia 28%. 
Dari 18 bayi yang hipozincemia, 33% bayi tanpa 
gejala dan 67% bayi disertai gejala. Gambaran klinis 
yang paling banyak dijumpai adalah gangguan 
pertumbuhan 66,7% (Tabel 2). Pada analisis bivariat 
kita dapatkan bahwa bayi dengan hipozincemia lebih 
banyak dijumpai pada anak laki-laki (p= 0,016) dan 
bayi yang mendapat susu campuran dibandingkan 
dengan susu formula. Sedangkan faktor usia gestasi, 
berat lahir, usia pasca menstruasi, kenaikkan berat 
badan, berat badan saat pemeriksaan, pemeriksaan 
besi, protein total, albumin, kalsium, fosfat organik, 
dan alkaline fosfatar tidak berbeda bermakna antara 
kedua kelompok (Tabel 3). 

Tabel 2. Deskripsi gambaran klinis pada pasien dengan 
hypozincemia

Gambaran Klinis n
Dermatitis 
Irritable
Stomatitis 
Diare 
Gangguan pertumbuhan

1
0
1
0
12

n = 63
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Faktor risiko yang berhubungan dengan 
hipozincemia berdasarkan regresi logistik tertera pada 
Tabel 4. Peningkatan usia gestasi, peningkatan kadar 
kalsium dan pemberian suplemen besi berhubungan 
dengan penurunan risiko hipozincemia (OR 0.622; 
95% CI: 0.42-0.92), (OR 0.376; 95% CI: 0.16 
– 0.88) dan (OR 0.062; 95 % CI: 0.008-0.46). 
Sedangkan jenis kelamin laki laki berhubungan dengan 
peningkatan risiko hipozincemia (OR 4.764; 95% CI: 
0.06-21.40) (Tabel 5).

Pembahasan

Penggunaan konsentrasi Zn  plasma sebagai marker 
untuk menentukan kadar Zn cukup sulit, termasuk  
ketidakpastian tentang variasi nilai normal dan 
nilai referensi yang berbeda.1-2, 23 Kadar Zn plasma 
merupakan presentasi terkecil dari kadar Zn seluruh 
tubuh, dan perubahan konsentrasi Zn plasma pada 
bayi kurang bulan belum jelas sehingga membuat 
tatalaksana berdasarkan kadar Zn plasma saja tanpa 

Tabel 3. Analisis bivariat karakteristik bayi menurut ada tidaknya hipozincemia

Karakteristik bayi
Hipozincemia

(n=18)
Tidak hipozincemia

(n=45)
p OR IK 95%

Jenis kelamin (n, %)

Usia gestasi (minggu, n, %)
Berat lahir (gram, rerata + SB) *
Usia pasca natal saat pemeriksaan (hari)
Usia pasca menstruasi saat pemeriksaan 

(minggu)
Berat badan saat pemeriksaan (gram) *
Kenaikan berat badan (g/kg/hari)
Asupan susu selama satu minggu 

sebelum pemeriksaan (ml/kg/hari)
Jenis susu (n, %)

a

Pemberian besi (%)
Data laboratorium, rerata (SB)

14 (41,2)
4 (13,8)

30 (25-34)
1236.22 ± 281,02

42,5 (20-95)
37 (36-38)

1840,39 ± 371,56
8 (4-15)

160 (125-200)

1 (33,3)
9 (19,6)
8 (57,1)
6 (20)

4,1 (3,5-4,8)
3,06 ±0,34

8,7 (7,1-9,8)
6,2 (3,2-7,1)

291,5 (161-666)

20 (58,8)
25 (86,2)

31 (25-34)
1351,11 ± 305,51

36 (14-80)
36 (36-41)

1889,51 ± 276,13
9 (2-16)

150 (69-210)

2 (66,7)
37 (80,4)
6 (42,9)
27 (80)

4,2 (3,5-5,6)
3,22 ± 0,32

9,1 (4,8-11,0)
6,3 (2,5-8,8)

302 (117-964)

0,016

0,221
0,173
0,148
0,113

0,567
0,933
0,339

0,576
0,015

0,056

0,511
0,102
0,055
0,542
0,873

4,38

0,38
0,18

0,333

1,24-15,38

0,03-5,17
0,05-0,66

0,11-1,05

a pemberian susu kombinasi ASI dan susu formula
* uji t tidak berpasangan, statistik lainnya menggunakan uji Mann-Whitney

Tabel 5. Analisis multivariat untuk memprediksi hipozincemia 

Faktor risiko OR IK 95% p
Usia gestasi (1 minggu)
Kalsium (1 mg/dl)
Jenis kelamin (laki-laki)
Pemberian suplementasi besi

0,622
0,376
4,764
0,062

0,42 – 0,91 
0,16 – 0,88
1,06 – 21,40
0,008 – 0,46

0,015
0,024
0,042
0,007
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gejala klinis sangat sulit.2 Walaupun perubahan 
konsentrasi Zn plasma merupakan indikasi yang tidak 
sensitif, hipozincemia dapat timbul ketika masukan Zn 
sangat rendah sehingga hemostasis tidak bisa dicapai 
tanpa adanya pergantian Zn dari tempat penyimpanan. 
Oleh karena itu Zn serum merupakan indikator yang 
berguna dalam menentukan ukuran pergantian Zn dari 
tempat penyimpanan.24 Meta-analisis yang dilakukan 
oleh Brown dkk25 menyatakan bahwa konsentrasi Zn 
plasma merupakan indikator yang berguna dalam 
menentukan kadar Zn pada penelitian epidemiologi 
dalam jumlah besar. Metode yang definitif dalam 
menentukan defisiensi Zn adalah respon yang baik 
terhadap gejala klinis dan laboratorium biokimia bila 
Zn diberikan.25,26 Batasan kadar hipozincemia belum 
ditentukan pada bayi berat lahir rendah. Diagnosis 
defisiensi Zn pada bayi kurang bulan bila kadar Zn 
serum <55 mg/dl (8.4 μmol/L) oleh karena konsentrasi 
normal >70 mg/dl (10,7 μmol/L). Konsentrasi Zn 
plasma >70 mg/dl cukup untuk seluruh bayi kurang 
bulan.27 Berdasarkan batasan hipozincemia di atas 
(<8,4 μmol/L), maka presentase defisiensi hipozincemia 
yang didapat pada penelitian ini sekitar 28%, dan hal 
ini tidak jauh berbeda dari hasil penelitian Itabashi 
dkk yaitu 25%.4 Itabashi dkk menggunakan batasan 
hipozincemia < 7 μmol/L.

McMaster dkk28 mengukur kadar Zn pada bayi 
dengan usia gestasi 28-36 minggu dan menemukan 
kadar rata-rata Zn plasma pada usia 9 minggu 
10,9+1,7 μmol/L. Itabashi dkk4 mendapatkan kadar 
rata-rata Zn plasma 8,3+2,2 μmol/L pada bayi berat 
lahir sangat rendah 1094+254 g dengan usia gestasi 
29,5+2,5 minggu. Pada penelitian kami didapatkan 
rata-rata Zn plasma 9,65+2,06 μmol/L pada bayi usia 
gestasi 30,7+2,3 minggu dan berat lahir 1318+301 g, 
hasilnya lebih tinggi dibandingkan dengan rata-rata 
Zn plasma yang didapatkan oleh Itabashi dkk.4 Hal 
ini mungkin disebabkan oleh karena usia gestasi pada 
penelitian kami, lebih tua. Hasil kami lebih rendah 
dibandingkan dengan hasil McMaster dkk28 yang 
mungkin disebabkan oleh karena penelitian oleh 
McMaster dkk dilakukan pada usia gestasi yang lebih 
tinggi.

Bayi kurang bulan dengan hipozincemia tidak dapat 
mencapai keadaan hemostasis oleh karena mempunyai 
cadangan Zn rendah sehingga dapat mengalami 
defisiensi Zn berat. Dari 18 pasien hipozincemia 
terdapat 12 (67%) pasien yang mempunyai gejala, 
hal ini bertolak belakang dengan penelitian Itabashi 

dkk4 yang tidak menemukan gejala pada pasien yang 
hipozincemia. Gejala yang paling banyak dijumpai 
pada penelitian kami adalah gangguan pertumbuhan. 
Hal tersebut dapat dijelaskan karena lebih dari 300 
enzim yang tergantung Zn sudah teridentifikasikan 
dan sintesis protein  juga berhubungan dengan 
Zn.7,28,29 Pemberian Zn mempengaruhi pertumbuhan 
bayi kurang bulan dan cukup bulan, dengan risiko 
defisiensi yang lebih tinggi pada bayi kurang bulan 
sehingga mengakibatkan pertumbuhan yang kurang 
baik.25,28,29

Kadar Zn pada ASI menurun dengan bertambah-
nya waktu.30,31 Pada bayi cukup bulan absorbsi Zn 
bertambah oleh karena konsentrasi Zn menurun, 
sehingga cadangan Zn di dalam tubuh dimobilisasi 
untuk mencegah defisiensi Zn.32 Dauncey dkk33

menemukan pemberian ASI tanpa suplementasi Zn 
tidak mencukupi kebutuhan Zn pada bayi kurang 
bulan. Rata-rata masukan Zn pada bayi yang diberi 
ASI bayi kurang bulan lebih rendah dibandingkan 
bayi kurang bulan dengan susu formula.34 Sebaliknya 
pada penelitian kami didapatkan tidak ada perbedaan 
yang bermakna terhadap insiden hipozincemia antara 
pemberian ke 3 jenis susu yang diberi (ASI bayi 
kurang bulan, susu formula dan ASI+susu formula). 
Hal ini mungkin dapat disebabkan absorbsi Zn dari 
ASI bayi kurang bulan lebih besar dibandingkan 
susu formula bayi kurang bulan (kira-kira 65% 
dibandingkan dengan 15% pada susu formula bayi 
kurang bulan). Oleh karena itu walaupun konsentrasi 
Zn tinggi pada formula namun absorbsi lebih tinggi 
pada ASI. Absorbsi Zn dapat diabaikan  sehingga 
tidak terjadi perbedaan yang bermakna terhadap 
insiden hipozincemia pada bayi yang mendapat ASI 
atau susu formula.

America Academy of Pediatric Committee of 
Nutrition merekomendasikan masukan Zn untuk bayi 
kurang bulan 9,2 μmol/kg/hari35 sedangkan European 
Society of Pediatric Gastroenterology and Nutrition36

merekomendasikan masukan Zn 10,7 - 13,3 μmol/
kg/hari. Rekomendasi terbaru untuk masukan Zn 
enteral untuk bayi kurang bulan selama periode yang 
stabil berdasarkan kalkulasi terbaru fetal accretion and 
absorption rates adalah 15,3 μmol/kg/hari.37

Penyebab hipozincemia pada bayi kurang bulan 
yang diberi susu formula masih membutuhkan 
penelitian lanjutan oleh karena pada penelitian kami 
kadar Zn dalam susu formula yang diberikan sudah 
mencukupi rekomendasi kebutuhan Zn untuk bayi 
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kurang bulan (16,2 μmol/Kg/hr). Pada analisis 
statistik multivariat didapatkan bahwa hipozincemia 
berhubungan dengan beberapa faktor risiko yaitu usia 
gestasi, kadar kalsium, jenis kelamin, dan pemberian 
zat besi. Semakin tinggi usia gestasi semakin berkurang 
risiko terjadi hipozincemia. Penimbunan Zn terjadi 
pada trimester ketiga kira-kira 60% yaitu 249 μg/kg/
hari.31,38 Penelitian terakhir mendapatkan penimbunan 
Zn semakin meningkat menjadi 1420 μg/kg/hari 
pada usia gestasi 24 minggu, >850 μg/kg/hr pada 
usia gestasi 28 minggu, dan 472 μg/kg/ hari pada usia 
gestasi 32 minggu.39 Akumulasi Zn terjadi di hati, dari 
penyimpanan di dalam hati akan dikeluarkan untuk 
mengatasi defisiensi Zn. Hal tersebut akan menjadi 
masalah pada bayi kurang bulan karena penyimpanan 
Zn pada hati belum cukup.40 Sehingga sangat beralasan 
apabila semakin meningkat usia gestasi maka risiko 
hipozincemia semakin berkurang, oleh karena 
cadangan Zn di dalam hati semakin meningkat.

Kadar Zn di absorbsi di usus halus dan besar.31

Absorbsi ditingkatkan oleh protein, asam amino 
dan laktosa dan berkurang oleh phytate (pada 
susu soya), kalsium, besi, dan magnesium.41 Pada 
penelitian kami dapatkan peningkatan kadar 
kalsium akan mengurangi risiko hipozincemia.
Mengapa hal ini terjadi sulit dijelaskan dan mungkin 
memerlukan penelitian lebih lanjut. Jenis kelamin 
laki-laki berhubungan dengan peningkatan risiko 
hipozincemia, oleh karena median konsentrasi Zn 
pada bayi laki-laki secara bermakna lebih rendah bila 
dibandingkan dengan bayi perempuan.41

Masukan satu trace element akan mempengaruhi 
absorbsi dari trace element yang lain. Besi dan Zn 
menggunakan jalur yang sama untuk absorpsi dan 
berkompetensi untuk masuk ke mukosa sel.4 Friel 
dkk14 melaporkan bahwa peningkatan  masukan Zn 
pada susu formula tidak mempengaruhi absorpsi 
besi pada bayi kurang bulan. Beberapa penelitian 
sebelumnya menyatakan bahwa pemberian zat besi 
yang sesuai tidak mempengaruhi kadar Zn plasma.4,5,42

Sedangkan Solomon dkk13 mendapatkan bahwa 
pemberian zat  besi yang berlebihan dapat mengurangi 
absorbsi Zn. Namun kami mendapatkan pemberian 
zat besi  mengakibatkan berkurangnya hipozincemia. 
Mengapa hal ini terjadi sulit dijelaskan dan mungkin 
memerlukan penelitian lebih lanjut tentang kadar 
zat besi yang diberikan. Berapa kadar zat besi yang 
diberikan tidak ditanyakan, hanya keterangan bahwa 
subjek mendapat zat besi atau tidak. Penelitian kami 

masih berlanjut untuk mendapatkan jumlah subjek 
yang lebih banyak.

Dari penelitian kami menyimpulkan bahwa 
prevalens hipozincemia pada bayi usia gestasi <34 
minggu dan berat lahir <2000 gram, 28% dengan 
gejala dan tanpa gejala. Gangguan pertumbuhan 
merupakan gejala yang paling banyak dijumpai. 
Faktor risiko hipozincemia ditemukan pada bayi 
laki-laki, usia gestasi yang lebih rendah, penurunan 
kadar kalsium dan tanpa pemberian suplementasi 
besi.
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