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Salam Redaksi

Pembaca yang terhormat,

Puji syukur kita panjatkan kepada Tuhan YME, Buletin i J endel a Epi dRusaiDatao g i
dan Surveilans Epidemiologi Kementerian Kesehatan Republik Indonesia dapat terbit pada bulan
ini.

Buletin Jendela Epidemiologi pada setiap volume hanya akan membahas satu topik yang
berbeda. Pada volume perdana ini penyakit yang akan dibahas adalah Filariasis.

Redaksi mengharapkan masukan dan saran dari para pembaca mengenai isi buletin ini untuk
perbaikan volume berikutnya.

Setiap terbitan buletin kami berusaha menampilkan topik dari kegiatan program di Kementerian
Kesehatan, ide mengenai topik yangup to date dapat disampaikan ke redaksi kami.

Harapan kami semoga apa yang tersaji dalam volume kali ini dapat bermanfaat bagi kita semua.

fi Selamat Membaca 0

Alamat Redaksi

JI. H.R. Rasuna Said Blok X-5 Kav. 4-9 Jakarta 12950

Telp. : 021-5221432, 025527716768 Fax : 025203874, 025627716768
Email : jendela_epid@depkes.go.id
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SEKAPUR SIRIH

Assal amuodal ai kum Wr . Wb .

Puji syukur kami panjatkan kehadirat Tuhan YME, karena dengan izin-Nya maka Pusat
Data dan Surveilans Epidemiologi Kementerian Kesehatan Republik Indonesia dapat

~

menerbitkan volume perdanaBuletin i Jendel a Epifidemi ol ogi

Buletin ini merupakan sarana publikasi kebijakan, informasi, dan hasil kajian terkini
mengenai hal-hal yang berhubungan dengan data dan informasi epidemiologi. Buletin ini
ditujukan untuk setiap unit/institusi kesehatan di pusat maupun daerah dan berisi hasil
analisis data dan informasi epidemiologi yang diperoleh dari upaya kesehatan di pusat
dan daerah. Diharapkan buletin ini dapat menjadi sarana penyampaian umpan balik,
serta bahan evaluasi dan monitoring bagi pelaksanaan program kesehatan di pusat
maupun daerah.

Buletin ini dapat dijadikan peluang agar dapat dimanfaatkan oleh seluruh pihak terkait
untuk menuangkan ide-ide, karya, naskah, bahkan kritik bagi upaya pembangunan
kesehatan yang lebih baik berdasarkaneviden. Disamping itu, dari buletin ini diharapkan
juga, unit yang tersebar baik di daerah maupun di pusat dapat bersinergi dalam usaha
untuk memperoleh, menganalisa dan menghasilkan suatu informasi yang valid, dapat
dipertanggungjawabkan dan tepat waktu (up to date).

Topik - topik yang diulas dalam buletin ini mencakup penyakit dan masalah kesehatan di
Indonesia dan dilakukan untuk upaya mendorong percepatan pencapaian targettarget
pembangunan kesehatan danMillennium Development Goal (MDG), pada edisi perdana
I ni di bahas tentang fAiPenyakit Filariasisb©o

Buletin Jendela Epidemiologi, volume perdana ini, tentulah masih jauh dari sempurna.
Oleh sebab itu kami mengharapkan sumbang saran dan masukan untuk memperbaiki
volume berikutnya.

Kami sampaikan selamat kepada Tim yang telah bekerja untuk Buletin ini dan ucapan
terima kasih kepada para pihak yang telah membantu dan memberi dukungan sehingga
buletin ini dapat terbit.

Wassal amuobdal ai kum Wr . Wb .

Jakarta, Juli 2010
Kepala Pusat Data dan Surveilans Epidemiologi
Kementerian Kesehatan RI

—_

"

dr. Jane Soepardi.
NIP. 195809231983112001
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TOPIK UTAMA

ASIS
DI INDONESIA

Filariasis merupakan penyakit menular yang disebabWiaitar@els dapat ditularkan oleh seluruh jenis spesies nyamuk. [
cacing filaria yang ditularkan melalui berbagai jenis hydonekia diperkirakan terdapat lebih dari 23 spesies vekto
Terdapat tiga spesies cacing penyebab Filariadisigteénerianyamuk penular filariasis yang terdiri daAggpiusles, Aedes,
bancrofti; Brugia malayi; Brugia #in®eimua spesies tersebGulex, Mansonia, dan Armig&redntuk menimbulkan gejala
terdapat di Indonesia, namun lebih dari 70% kasus filddiaéss pginyakit filariasis diperlukan beberapa kali gigitan nyamt
Indonesia disebabkan 8lelyia malagl Cacing tersebut hiduprinfeksi filaria dalam waktu yang lama.

di kelenjar dan saluran getah bening sehingga menyebabkan

kerusakan pada sistem limfatik yang dapat menimbulkdfilaygala menjadi masalah kesehatan masyarakat dunia sesu:
akut dan kronis. Gejala akut berupa peradangan keledpmgdarresolualorld Health Assenfli§HA) pada tahun 1997.
saluran getah beniadgnolimfangjtierutama di daerah pangRabgram eleminasi filariasis di dunia dimulai berdasarkan deklare
paha dan ketiak tapi dapat pula di daerah lain. Gejala krokdt@rjadiun 2000. di Indonesia program eliminasi filariasis dimul
akibat penyumbatan aliran limfe terutama di daerah yapgdsantahun 2002. Untuk mencapai eliminasi, di Indonesic
dengan terjadinya peradangan dan menimbulkan gejala sefitetededan dua pilar yang akan dilaksanakan yaitu: 1).Memutusk:
gajah dlephantiagis dan hidrokel. Berdasarkan laporanratddi penularan dengan pemberian obat massal pencegaha
kabupaten/kota, jumlah kasus kronis filariasis yang diféqaaisssn (POMP filariasis) di daerah endemis; dan 2).Mencega
sampai tahun 2009 sudah sebanyak 11.914 kasus. dan membatasi kecacatan karena filariasis.

KASUS KLINIS FILARIASIS DI INDONESIA

Filariasis menyebar hampir di seluruh wilayah Indonesia. Dari tahun ke tahun jumlah provinsi yang melaperkasn kasus f
bertambah. Bahkan di beberapa daerah mempunyai tingkat endemisitas yang cukup tinggi. Perkembangan jumlah pe
filariasis dari tahun 20@009 dapat dilihat dari Gambar 1 di bawah ini.

GAMBAR 1. KASUS KLINIS FILARIASIS DI INDONESIA TAHUN 2000 -2009
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Sumber : Ditjen PP & PL Depkes RI, 2009
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Berdasarkan laporan tahun 2009, tiga provinsi-dengan jumlah kasus terbanyak filariasis adalah Nanggroe Aceh Darus
orang), Nusa Tenggara Timur (1.730 orang) dan Papua (1.T&gaguemghsi dengan kasus terendah adalah Bali (18 orang)
Maluku Utara (27 orang), dan Sulawesi Utara (30 orang), dapat dilihat pada Gambar 2. Kejadian filariasis di bNlAD sangat
dibandingkan dengan provinsi lain dan merupakan provinsi dengan jumlah kasus tertinggi di Bl nietmoaesian
perhatian untuk ditindak lanjuti, dan dicari kemungkinan penyebabnya.

GAMBAR 2. PENDERITA FILARIASIS PER PROVINSI TAHUN 2009
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Sumber : Ditjen PP & PL Depkes RI, 2009

Menurut kabupaten, pada tahun 2009 tiga kabupaten dengan kasus terbanyak filariasis adalah Aceh Utara (1i.8#&¥ kasus), N
kasus) dan Mappi (652 kasus) yang dapat dilihat pada Tabel 1. Tampak perbedaan jumlah kasus yang cukup besar di ka
Utara dibandingkan dengan jumlah kasus pada kabupaten lainnya. Hal ini perlu ndemalicae#etiangkinan penyebabnya.
Dari tabel 1 diketahui 87% kabupaten/kota mempunyai kasus Klinis filariasis(fakasts)de W6 kab/kota tidak micasiliki

klinis filariasis, 5,2% pada rang200D0Kasus, 1,2% pada rang&@0kasus dan 0,2% pada range >700 kasus.

Gambaran situasi kasus klinis yang ada di bawah ini belum menggambarkan situasi kasus yang sebenarnya, hal ini k
pelaporan kasus yang belum berjalan optimal. Agar gambaran situasi tersebut diperoleh maka perlu dilakuksdat@ningkatal
mulai dari pengumpulan data (pencarian dan konfirmasi kasus), sisterpgi@poetatdan pemutakhiran data.

TABEL 1. DISTRIBUSI KABUPATEN/KOTA MENURUT KASUS KLINIS TAHUN 2009

AUMEAH AUMEAH PERSENTASE NAMA KAB/KOTA
KASUS KAB/KOTA
0 25 5.3 WAKOTOBI, WPB KATINGAN, GROBOGAN, BARITO_TIMUR, PULANG PISAU, MAGELANG,PURBALINGGA, SUMBAWA BARAT,

KOTA_BLITAR, MADIUN, KOTA_BATUKOTA,_MOJOKERTO, KOTA_MADIUN, SAMPANG, TUBAN, KOTA_SURABAYA, PAMEKASAN,
KOTA_PROBOLINGGO, GRESIK, KOTA_SALATIGA, KOTA_SEMARANG

1-100 72 87.5 KOTA METRO, WAY KANAN, KOTA KENDARI, BERAL, MAMASA, KOTA JAYAPURA, KAROKOTA, PADANG SIDEMPUAN, KOTA_TERING
F7:F15 NIAS_SELATAN, SUMBA BARAT, TOBA SAMOSIR HUBANG_HASUNDUTAN, PAKPAK_BHARAT, SAMOSIR KOTA SOLOK
KOTA_PADANG_PANJANG, KOTA PAYAKUMBUH, TANJUNG PINANG ,KOTA PALEMBANG ,KOTA BENGKULU, BULONGAN, KOTA_BONTANG
JAKARTA FUSAT, JAKARTA_UTARA, JAKARTA_BARAT, SUKOHARJO, KOTA_TEGAL, BANGKALAN , KOTA KEDIRI KOTA PALU, SINJAI
SINJAI, CIAMIUR , KOTA_MALANG, KOTA_PASURUAN, TALAUD, MINAHASA_UTARA, KOTA BITUNG , KLUNGKUNG , LOMBOK_BARAT,
SUMBAWA, LUWU_UTARA, MAROS SELAYAR JENEP ONTO KOTA_TERMATE KERINCI KOTA_BANJAR_BARU PP_ARU SERANG MALINAU
MERANGIN KOTA_GORONTALO KOTA_TANGERANG KOTA_TIDORE KOTA_SABANG GUNUNG_WAS KOTA_LANGSASIMALUNGUN
KOTA_SIBOLGATAPANULI_TENGAH SOLOK_SELATAN NATUNA PAGAR_ALAM LUBLK_LINGGAL FRABUMULIH KEFAHIANG
LEBONG KOTA_SAMARINDA MAGETAN PROBOLINGGO DOMPU KOTA_PARE_PARE FINRANG KEBUMEN SLEMAN JEMBER MINAHASA
TABANAN BADUNG KOTA_MATARAM BARRU KOTA_KUPANG HALMAHERA_SELATAN KOTA_PEKAN_BARU DGAN_KOMERING_ILIR
KAUR HALMAHERA_TENGAH HALMAHERA_UTARA MALUKU_TENGGARASELUMASAROLANGUN SUPIORI LINGGASERAM_BAGIAN_BARAT
ACEH_TENGGARA KOTA_LHOKSEUMAWE BENER MERIAH MANDAILING_NATALSOLOK BINTAN OGAN_ILIR OKU_SELATAN REIANG_LERONG

KOTA_SINGKAYWANG KOTA_PALANGKA_RAYA LAMANDAN KOTA_TARAKAN SRAGEN REMBANG GUNUNG_KIDUL BANTUL JOMBANG
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KAB/KOTA PERSENTASE MAMA KAB/KOTA

TULUNGAGUNG MOJOKERTO LUMAIANG BANYUWANGISITUBONDO KARANGASEM BULELENG GOWA MANGGARAI_BARAT TAKALAR
HALMAHERA_TIMUR LAMPUNG_UTARA BALANGAN LEMBATASERUYAN KOTA_BAU_BAU TANAH_LAUT KONAWE KOLAKA_UTARA
LAMPUNG_BARAT OGAN_KOMERING_ULU LANDAK KOTA_CILEGON DAIRI SAWAHLUNTO _SIUNJUNG KOTA_BANDAR_LAMPUNG
KOTA_CIMAHI WAJIO PURWOREID LOMBOK_TIMUR BUNGO LOMBOK_TENGAH BONE KOTA_JAMBISEMARANG TIMOR_TENGAH_SELATAN
OKU_TIMURSEKADAL MELAW! HALMAHERA_BARAT LIMA_PULUH_KOTO ACEH_TENGAH BARITO_UTARA MURUNG_RAYA
KOTA_TASIKMALAYA BOYOLALI PACITAN BATANG KUDUS TANGERANG SELATAN KOTA_TOMOHON TEBO TULANG_BAWANG
KOTA_BANDUNG MUSI_RAWAS BIAK_NUMFORTANAH_BUMBU KOTA_BANDA_ACEH KARIMUN KOTA_SAWAH_LUNTO ACEH_SINGKIL
PADANG_PARIAMAN KOTA_BUKIT_TINGGI KOTA_PARIAMAN KOTA_CIREBON NGANJUKTOLI_TOLI KOTA_BANJARMASIN KONAWE_SELATAN
BOLAANG_MANGONDOW KOTASERANG TAPANULI_SELATAN SIDENRENG_RAPPANG BANDUNG NUNUKAN SUKAMARATANAH
KOTA_YOGYAKARTA _DATAR KOTA_SUKABUMI KLATEN NGAWI SUMENEP GIANYAR LAMPUNG_TENGAH ENREKANG NABIRE KAPULAUAN_
SULAASAHAN KOTA_BINJAI JAKARTA_TIMUR PEMALANG CIREBON MAJALENGKA BANJARNEGARATEMANGGUNG BOJONEGORD
PASURUAN WONOS0BO, SERDANG BEDAGAI, NIAS, MUKO_MUKO, BARITO_SELATAN, ACEH_JAYA, BLITAR, SUMEDANG, KARANGANYAR
SIDOARID, CIAMIS, BENGKAYANG, BOALEMO, MAMUJU UTARA, SUMBATENGAH, PUNCAK JAYA, BURU, GAYD LEUS, DHARMAS_RAYA,
BONDOWOS0, P BINTANG, TOLIKARA, PAHUWATO, LAMPUNG SELATAN, DEMAK, MANGGARAI TIMUR* NAGEKEQ* KOTA_PANGKAL_PINANG
TELUK_BINTUN| KENDAL PELALAWAN LEBAK JAYAPURA BANGKA_SELATAN KOTA_AMBON ROKAN HULL PANIAI LAHATSINTANG WAROPEN
SANGIHE KEDIRI DELI_SERDANG RAJA_AMPAT KAMPAR KOTA_DEP DK JAYAWLAYASANGGAU KOTA_PONTIANAK TANGGAMUS TANGERANG
BLORA ASMAT SUMBA_TIMUR SARMI SIMEULUE INDRAMAYL YAHOKIM O ACEH_BARATSUNMBA BARAT DAYA* PURWAKARTA BATAM GARUT
MUSI_BANYUASIN KUTAI_TIMUR BANG KA BREBES BEMGKALIS MAMBERAMO RAYA* KUPANG KOTA_BOGOR PONOROGO KOLAKA
LAMPUNG_TIMUR KAIMANA KUANTAN_SINGING| CILACAP PANGKAJENE_KEPULAUAN, PUNCAK, KOTA_PADANG PENAJAM_PASER_UTARA
KARAWANG MUARA_ENIM KOTA_SUBANG TIMOR_TEN GAH_UTARA KULON_PROGO MALANG KAPUAS, KEFULAUAN_MENTAWAI, _HULY
KAPUAS NAGAM_RAYA, HULU_SUNGAI_SELATAN BUTON KUNINGAN SIAK KOTA_BALIKPAPAN TEGAL BANGGAI BENGKULU_SELATAN
DUMAI BANJAR TABALONG PANDEGLANG POSO YAPEWN_WAROPEN BANGKA_BARAT BANGKA_TENGAH FAK-FAK POLIWALI MANDAR
BANYUMAS BARITO_KUALATASIKMALAYABOGOR BOMBANA KOTAWARINGIN_BARAT PESISIR_SELATAN MOROWALI BELITUNG_TIMUR
KOTA_BEKAS| MALUKU_TENGAH BELU KETAPANG MANGGARAI JAKARTA AGAN _SELATAN PEKALONGAN BENGKULU_UTARA
ACEH_TAMIANG PASAMAN PASAMAN_BARAT LAMOMNGAN KUTAl KARTANEGARASAMBAS TANJUNG_JABUNG_BARAT HULUSUNGAIUTARA
GORONWTALO HULU_SUNGAI_TENGAH PATI KEEROM MAMLUIU BIMA LABUHAN_BATU TANJUNG_JABUNG_TIMUR MUARA_IAMEI
BATANG_HARI KOTABARL LUWU_TIMUR BELITUNG BEKASI PONTIANAK BOVENDIGUL TAPIN, SUKABUMI, ACEH_BESAR, ROKAN HILIR

101-200 22 52 TMUNA KOTAPEKALONGAN, SORONG SELATAN, ACEH TIMUR, PIDIEINDRAGIRI HILIR, BANYUASIN, KUTAI BARAT, KOTAWARINGIN
ROTENDAD FLORES TIMUR, NGADA, SORONG, BANGGAI KEPULAUAN, BONEBOLANGO, PASIR, BIREUEN, MERAUKE, ALOR, ACEH BARAT
DAYA, INDRAGIRI HULU, DONGGALA

201-700 5 12 ACEH SELATAN, ENDE, SIKKA, MAPPI, MANOKWARI

=700 1 0.2 ACEH UTARA [1353 KASUS)
TOTAL 425

ENDEMISITAS FILARIASIS

Penyelenggaraan eliminasi filariasis diprioritaskan pada daerah endemis filariasis. Endemisitas filariagieditiedoupaten/kof
berdasarkan survei pada desa yang memiliki kasus kronis, dengan memeriksa darah jari 500 orang yang titamgl disekitar t
penderita kronis tersebut pada malam hari. Mikrofilaria (Mf) rate 1% atau lebih merupakan indikator suatuaélabupaten/k
daerah endemis filariasis. Mf rate dihitung dengan cara membagi jumlah sediaan yang positif mikrofilariameagdn jumlah s
yang diperiksa dikali seratus persen

Tingkat endemisitas di Indonesia berkisar art@fa. Méngan endemisitas setiap provinsi dan kabupatdredbeertédak
menentukan endemisitas dilakukan survei darah jari yang dilakukan di setiap kabupaten/kota. Dari hasil swakantersebut, |
2008, kabupaten/kota yang endemis filariasis adalah 335 kabupaten/kota dari 495 kabupaten/kota yang ada di Indone:
kabupaten/kota yang tidak endemis filariasis (0,6%), dan 176 kabupaten/kota yang belum melakukan surveyPaxdemisitas fi
tahun 2009 setelah dilakukan survei pada kabupaten/kota yang belum melakukan survei tahun 2008, jumlah Kabupate
endemis filariasis meningkat menjadi 356 kabupaten/kota dari 495 kabupaten/kota di Indonesia atau sebesar 71,9% sec
kabupaten/kota (28,1%) tidak endemis filariasis, seperti tampak pada Gambar 3.
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GAMBAR 3. PETA ENDEMISITAS FILARIASIS DI INDONESIA TAHUN 2008 - 2009

1 152 KABUPATE MOTA YANG BELUM SELESAL
BELAKLUIAN SURVEY ENDEMISITAS

W I8 KARUPATENHOTA EHDEMIS FILARIASIS
m 2 KABUPATENHKOTA NOH ENDEMIS FILARIASIS

Sumber : Ditjen PP & PL Depkes RI, 2008

B BT RABUPATEN®OTA ENDEMIS FILARIASIS
@ 135 KABUPATERHOTA HOH ENDEMIS FILARIASIS

Sumber : Ditjen PP & PL Depkes RI, 2009

Bila dilihat pkabupaten dari laporan tahun 2009, tiga kabupaten dengan Mf rate tertinggi adalah Bonebolangétlengan M
diikuti oleh Manokwari (Mf rate 38,57%) dan Kota Cilegon (Mf rate 37,50 %) yang dapat dilihat pada Gambar 4.

GAMBAR 4. KABUPATEN/KOTA DENGAN MF RATE TERTINGGI TAHUN 2009
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Sumber : Ditjen PP & PL Depkes RI, 2009
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Daerah yang Mf rate tinggi artinya di daerah tersebut 8amektara di Kabupaten Aceh Utara jumlah kasus klinis sangat tin
ditemukan penduduk yang mengandung mikrofilaria dya@lain353 kasus akan tetapi Mf rate hanya 7,9 (lihat Tabel 2 de
darahnya. Semakin tinggi Mf rate semakin tinggi pul&aisikar 4). Hal ini dapat terjadi karena jumlah kasus merupake
terjadi penularan filariasis. Terdapat perbedaan aktanalasi jumlah kasus klinis dalam waktu lama, sedangkan Mf re
kabupaten dengan endemisitas tinggi (Mf rate terithgigh hasil pemeriksaan pada satu waktu tertentu. Sedangka
dengan kabupaten yang jumlah kasus klinisnya tinggikadapstten Bonebolango kemungkinan merupakan daerah yang be
dilihat pada gambar 4 dan tabel 1. Hal ini mufbginm lama) berkembang menjadi erdiengian Mf rate yang
memerlukan perhatian untuk lebih melihat kualitas lapotiagglarterdapat faktor resiko (seperti kepadatan vektor
pelaksanaan survei. Daerah yang mikrofilarianya tinggetidi, faktor lingkungan, perubahan iklim, . faktor

selalu diikuti dengan jumlah kasus klinis yang tinggi, eflaku, pekerjaan yang beresiko mengalami multi gigitan

pada kabupaten Bonebolango (Provinsi Gorontalo), Mékitatepenular), dan tanpa upaya intervensi pengendalian

nya 40% akan tetapi jumlah kasus klinisnya hanya 15ileksus jumlah kasus klinis pada daerah tersebut

yang dapat dilihat pada Tabel 1 didepan. kemungkinan akan terus bertambah.

TATALAKSANA KASUS FILARIASIS

Jumlah kasus yang mendapat penatalaksanaan sesuai dengan kondisi klinis kasus terus meningkat. Pada tahan@005 juml
ditatalaksana sebanyak 1.461 orang dari 8.423 orang (17,62%). Pada tahun 2009 kasus yang ditatalaksanal4.766 oran
orang (40%). Perkembangan tatalaksana kasus Klinis filariasis dariz@09rd2pasédilihat dari Gambar 5.

GAMBARS KASUS KLINIS FILARIASIS YANG DITATALAKSANA TAR20002005
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Sumber : Ditjen PP & PL Depkes RI, 2009

Indikator kinerja kesuksesan progam pengendalian filariasis2@b@ite2d@ddari; 1) Persentase kabupaten endediisdaknja
endemis; 2) Persentase kasus klinis (limfedema dan hidrokel) yang ditatalaksana pertahun >90%.

Bila dilihat dari persentase kasus yang ditatalaksana dari tahun 2005 sampai dengan tahun 2009, maka tdalbkéana kasus |
ada yang mencapai target. Kasus filariasis yang ditatalaksana dar2@@@ube2ki8ar antara 4%, sedangkan targetikas

yang ditangani pertahun diatas 90% (lihat GarReaata)aksanaan kasus Kklinis ini merupakan tanggung jawab pemerin
kabupaten/kota. Rendahnya pencapaian indikator tatalaksana kasus klinis memerlukan perhatian khusus pemerintah ¢
peningkatannya.

Pemberian obat massal pencegahan (POMP) filariasis adalah salah satu upaya program eliminasi filariasis gkdbal. Pengc
dilakukan setiap tahun sekali, dalam waktu minimal 5 taHuruberturut

Gambaran pengobatan massal kabupaten/kota dari t2009 2@@mt dilihat pada Gambar 6. Tampak perbandingan anta
kabupaten/kota yang endemis dengan total kabupaten/kota yang melakukan pengobatan massal masih terdapat gap yan
Hal ini perlu menjadi perhatian untuk meningkatkan upaya mencari dukungan pengobatan massal filariasis bia& oleh pen
maupun daerah.
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GAMBAR ®ISTRIBUSI KAB/KOTA POMP FILARIASIS TAHRDOZ2005
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Sumber : Ditjen PP & PL Depkes RI, 2010

Persentase cakupan pengobatan massal terus meningkat dari tahun 2006 sampai tahun 2009 seperti terlihat pada C
dibawah, dimana pada tahun 2009 mencapai 59,48%. Namun persentase cakupan ini masih jauh dibawah target yang
WHOBerdasarkan buk®reparing and Implementing a National Plan to Eliminate LympHaf/Rar2ci€yrget

program filariasis disebutkan bahwa cakupan POMP filariasis minimal yang harus dicapai untuk memutus rantai p
sebesar 85%. Berdasarkan laporan tah20@®08&kupan POMP filariasis berkisar anta8a438%b Cakupan ini masih

jauh dari cakupan yang diharapkan. Agar efektifitas pengobatan massal bisa tercapai, maka perlu dilakukan upaya pe
pencapaian cakupan. Hal ini perlu menjadi perhatian bagi progam teknis maupun pemerintah kabupaten/kota seb
implementasi.

GAMBAR 7. DISTRIBUSI CAKUPAN POMP FILARIASIS TAROD92005
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Sumber : Ditjen PP & PL Depkes RI, 2010

Evaluasi setelah pengobatan massal perlu dilakukan baik pada pertengaithteparedduadigritu sesudah tahun

kedua POMP filariasis atau pada akhir periode (5 tahun). Evaluasi akhir periode dilakukan dengan pemeriksaan tes
antibodi terhadap 300 anak berddizh?in. Bila pada evaluasi akhir periode pengobatan massal, ditemukan hasil positif p:
1 (satu) orang, maka pengobatan massal perlu ditambah (dilanjutkan) dengan periode berikutnya.

Evaluasi hasil rt@m POMP filariasis menunjukkan adanya hubungan yang positif pemberian POMP. Semua desa
disurvei Mf rate setelah tahun kedua POMP menunjukkan penurunan Mf rate. Dan beberapa daerah menunjukkan pen
rate dari >1 % menjadi kurang dari 1% (Gambar 8)
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GAMBAR 8. EVALUASI MID TERM MIKROFILARIA RATE POMP FILARIASIS DI DESA SENTINEL
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Sumber : Ditien PP & PL Depkes RI, 2010

Dari tabel 2 dapat dilihat data POMP filariasis dari tahun 2007 sampai tahun 2009. Berdasarkan laporan &BMP filariasi:
sebelas kabupaten/kota yang melakukan lima putaran dan satu kabupaten/kota melakukan enam putaran POMP, nan
ada daerah yang dinyatakan bebas dari filariasis. Daerah tersebut hingga tahun 2009 belum melakukan evaluasi ak
keterbatasan anggaran, sehingga status akhirnya belum diketahui.

TABEL 2. JUMLAH KABUPATEN/KOTA DENGAN PENGOBATAN MASSAL DI INDONESIA

JML KAB/KOTA JML KAB/KOTA JML KAB/KOTA

PUTARANPOMFP POMPF FILARIASIS POMP FILARTASTS POMP FILARIASIS

2007 2008 2009
Pertama 17 17 4
Kedua 8 17 21
Ketiga 8 9 19
Keenmpat 1 8 7
Kelima 0 1 10
K eenam 1 0 0

Sumber : Ditjen PP & PL Depkes RI, 2010

Kabupaten yang sudah POMP filariasis putaran ke enam pada tahun 2007 yaitu Alor. Tahun 2009 kabupaten/kota y
melakukan putaran kelima yaitu seperti Kabupaten Tanjung JaBangkBafangah, Bangka, Bangka Barat, Bangka
Selatan, Pangkal Pinang, Kepulauan Mentawai, Kota DiBoaibBaairBonebolango dan yang sampai putaran enam yaitu
Kabupaten Alor.
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KESIMPULAN

il

Jumlah kasus filariasis yang dilaporkan bertambah setiap. tahunnya seiring dengan kegiatan surveilans yang
meningkat;

2. Jumlah kasus Klinis filariasis terbanyak pada tahun 2009 terdapat di kabupate32Qetiddvjatay@ diikuti oleh
kabupaten Manokw&67) Mapp(652)Sikka (619) dan Ende (244);

3. Jumlah Kabupaten/kota yang endemis filariasis tahun 2009 adalah 356 kabupaten/kota dari 495 kabupaten/kota
dan 139 kabupaten/kota (28,1%) yang tidak endemis filariasis;

4. Daerah dengan mikrofilaria rate tertinggi tahun 2009 adalah kabupaten Bonebolango (40%) selanjutnya diik
kabupaten Manokwari (38,57%) Kota Cilegon (37,50 %), Mamb&ta46d tRay&(tai Kertanegara (26,00%);

5. Cakupan POMP filariasis dari tahu@@Dberkisar antara Z%/48%;

6. Hasimid termnevaluasi POMP filariasis pada 13 kabupaten didapatkan 13 kabupaten yang Mf rate menurun menjadi|
dari 1%;

7. Sampai tahun 2009, evaluasi pada akhir periode POMP filariasis (setelah lima putaran) belum dilakukan, sehingc
ada kabupaten/kota endemis filariasis yang dapat dinyatakan menjadi kabupaten/kota yang tidak endemis filariasis

8. Persentase kasus Klinis yang ditatalaksana dari ta200926¥%isar antara #40%. Pencapaian ini belum mencapai
target yang ditetapkan (90%).

SARAN

1. Untuk meningkatkan temuan kasus Klinis filariasis diperlukan peningkatan kinerja surveilans kasus antara lain den
meningkatkan upaya penemuan dan konfirmasi kasus serta melakukan pelatihan/pelatihan penyegaran terhadap
surveilans di daerah;

2. Pada kabupaten dengan jumlah kasus klinis terbanyak perlu dilakukan validasi data kasus yang dilaporkan teruta
kabupaten dengan tingkat endemisitas yang rendah;

3. Seluruh kabupaten/kota endemis, perlu melakukan advokasi untuk mendapatkan dukungan bagi pelaksanaan
filariasis;

4. Pada kabupaten/kota dengan mikrofilaria rate tertinggi, POMP filariasis perlu diprioritaskan untuk dilakukan secepat

5. Agar cakupan POMP meningkat, kegiatan sosialisasi POMP filariasis perlu ditingkatkan dengan melibatkan linta
terkait;

6. Agar program eliminasi filariasis berhasil,POMP filariasis harus dilaksanakan sampai lima putaran, untuk itu di
dukungan dari pemerintah kabupaten/kota dalam pelaksanaanya;

7. Kabupaten/kota yang sudah/sedang melaksanakan POMP filariasis disarankan untuk mempersiapkan perencan
anggaran untuk melakukan evalithgrndan evaluasi sesudah tahun kelima POMP filariasis;

8. Pemerintah pusat perlu mempersiapkan perencanaan dan anggaran untuk melakukan evaluasi akhir POMP filariasi

9. Perlu dilakukan peningkatan tatalaksana kasus klinis melalui pelatihan pada petugas puskesmas, menyediakan f

dan obat medis serta anggaran operasional yang cukup.
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ANALISIS EPIDEMIOLOGI DESKRIPTIF
FILARIASIS DI INDONESIA
Suatu telaah dan opini terhadap gambaran endemisitas,
kasus klinis dan pengobatan massal filariasis di Indonesia
Tri Yunis Miko Wahybno

PENDAHULUAN

Latar Belakang,

Filariasis adalah penyakit menular ( Penyakit Kaki Gajah ) yang disebabkan oleh lavéucheireyi&iBnaa¢r&itugia
MalayidanBrugia Timpryang ditularkan oleh berbagai jenis nyamuk, baik nyamuk jenis culex, aedes, anopheles, da
nyamuk lainnya. Penyakit ini ditularkan melalui gigitan nyamuk dari orang yang mengandung larva cacinigh{mikrofilarie
satu cacing filaria di atas kepada orang yang sehat (tidak mengandung) mikrofilaria.

Orang yang terinfeksi mikrofilaria akibat adanya larva caing ini di dalam tubuhnya, tidak selalu menimbuign gejala.
timbul biasanya diakibatkan oleh larva cacing yang merusak kelenjar getah bening sehingga mengakibatkan tersumk
pembuluh limfa. Gejala yang timbul biasanya berupa pembengkakan (edema) di daerah tertentu (pada aliran pembt
dalam tubuh manusia). Gejala ini dapat berupa pembesaran tungkai/kaki (kaki gajah) atau lengan dan pembesaran ski
yang pembengkakan(edema)nya bersifat permanen.

Penyakit filariasis bersifat menahun (kronis) dan jarang menimbulkan kematian pada penderitanya. Namun, bila per
mendapatkan pengobatan, penyakit ini dapat menimbulkan cacat menetap pada bagian yang mengalami pembengkal
kaki, lengan dan alat kelamin) baik pada pendakitanilgpun perempuan.

Penyakit filariasis timbul atau ditemukan dheggeadropis dimana jenis cacing tersebut di atas pernah ditemukan. Cac
jenisW. Brancrofiitemukan di Amerika Latin (Suriname, Guyana, Haiti dan Costarica), Afrika, -pslaudpasiillau
Cacing jenB. Malayditemukan di Malaysia, Filipina dan Thailand dan c&ifgnemigemukan di Indonesia (Pulau Alor,
Flores dan Rote).(FKUI, 2008)

Saat ini, diperkirakan larva cacing tersebut telah menginfeksi lebih dari 700 juta orang di seluruh dunimygdimana 60
diantaranya (64%) terdapat di regional Asia Tenggara. (WHO, 2009). Di Asia Tenggara, terdapat 11 negara yang endel
filariasis dan salah satu diantaranya adalah Indonesia. Indonesia merupakan salah satu negara di Asia Tenggara del
penduduk terbanyak dan wilayah yang luas namun memiliki masalah filariasis yang kompleks. Di Indonesia, ke tiga
filarig W. Brancrofti, B malayi dan B tliaqoai)ditemukan. (WHO, 2009)

Dari seluruh kabupaten/kota yang ada di Indonesia, sampai tahun 2009 dari 495 kabupaten/kota, telah dipetakan 356
kota endemis dan 139 kabupaten/kota tidak endemis filariasis.

Untuk itu, perlu dilaksanakan analisis epidemiologi deskriptif terhadap distribusi pemetaan wilayah (mapping) daerah en
jumlah kasus filariasis yang dilaporkan dan pengobatan masal yang dilaksanakan di seluruh Indonesia.

Tujuan

Tujuan dari analisis epidemiologi ini adalah, i). Mendapatkan gambaran epidemiologi distribusi daerah endemik b
provinsi di Indonesia. ii). Mendapatkan gambaran epidemiologi distribusi jumlah kasus filariasis yang dilaporkan b
provinsi di Indonesia. iii). Mendapatkan gambaran epidemiologi distribusi pengobatan massal yang dilakuksin berdasat
di Indonesia dan iv). Mendapatkan hubungan korelasi beberapa faktor sosiodemografi dengan kejadian klinis filariasis.

Metodologi
Analisis epidemiologi ini merupakan suatu studi analisis epidemiologi deskriptif yang melihat distribstg prmdismisitas filar

kasus klinis dan intensivitas pengobatan massal terhadap filariasis di seluruh provinsi di Indonesia. Astaisis ini jug
melihat hubungan korelasi antara tingkat kejadian kasus klinis filariasis terhadap beberapa faktor sosiodergografi yang t
dengan kejadian filariasis di seluruh seluruh provinsi di Indonesia (seperti: tingkat pendidikan, kepadatashpenduduk
penduduk dan seterusnya).

! Departemen Epidemiologi, Fakultas Kesehatan Masyatahizersitas Indonesia
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Sumber data
Sumber data dalam analisis epidemiologi ini adalah. data sekunder yang berasal dari laporan Subdit Filariasis K

Kesehatan Rl dan data sosiodemografi yang berasal dari Badan Pusat Statistik (BPS) RI.

Hasil

Dari seluruh data sekunder, didapatkan distribusi berdasarkan variabel epidemiologi (variabel orang, tempat dan w
distribusi daerah endemis, jumlah kasus klinis filariasis dan pengobatan massal di'Indonesia. Seluruliadjstripasi tersebu
dilakukan analisis korelasi dengan variabel sosiodemografi yang diduga merupakan faktor yang berhubungan deng

filariasis di Indonesia.

Distribusi Daerah Endemis di Indonesia

Distribusi daerah endemis ditentukan berdasarkan hasil survei jari terhadap mikrofilaria di setiap kabupameterDari seluru
yang disurvei, dihitung mikrofilaria ratenya. Mikrofilaria rate tersebut menggambarkan prevalensi orang yang dalam
darah tusuk jari mengandung mikrofilaria dibandingkan dengan jumlah orang yang diperiksa. Distribusi aviksbfilaria rate
hingga tahun 2009 dapat dilihat pada gambar di bawah ini:

Gambar 1. Distribusi Mikrofilaria rate-ratiz seluruh provinsi di Indonesia 2009
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Sumber: Subdit Filariasis Ditjen PP & PL, 2009

Keterangan :
=== — phatas untuk mikrofilaria rate=1%

Dari gambar 1, apabila-tati@ mikrofilaria rate diasumsikan sebagatargt@vinsi, terlihat ada 6 provinsi yantamaikrofi

ratenya di bawah 1% yaitu: Bali (0%), Sulut (0,02%), NTB (0,08%), Jawa Timur (0,6%) dan Jawa Tengah (0,8%). Seda
4 provinsi dengan satea mikrofilaria rate tertinggi adalah: Papua Barat (12,8%), Gorontalo (9,24%), Papua (856%), dan S
Barat (6,39%). Raéta mikrofilaria rate ditentukan oleh kabupaten yang di survei. Tidak semua kabupaten pada setiap
disurvei, sehingga keterwakilan dari seluruh kabupaten yang disurvei untuk mencerminkan angka provinsi m;
dipertimbangkan. Rati ini berlaku dengan asumsi apabila seluruh kabupaten yang disurvei mewakili gambaran provinsi

Hasil survei tusuk jari di seluruh kabupaten yang diperiksa dapat dikelompokkan ke dalam 2 kelompok kabopaten, yait

yang endemis (mikrofilaria rate >1%) dan yang tidak endemis. Berdasarkan hasil survei tersebut, distibusajgmlah kabuy
endemis berdasarkan pembagian regional wilayah Indonesia pada tahun 2009 dapat dilihat pada tabel 1 berikut ini.
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Tabel 1. Distibusi jumlah kabupaten daerah endemis berdasarkan wilayah di Indonesia Tahun 2009.

Kabupaten Indonesia Bagian Barat Indonesia Bagian Tengah | Indonesia Bagian Timur
N % N % N %
Endemis 158 61 42 34 g5 74
Non Endemis 99 39 3 16 1 26
Total 257 100 50 100 128 100

Sumber: Subdit Filariasis Ditjen PP & PL, 2009

Dari Tabel di atas, terlihat bahwa kabupaten endemis banyak terdapat di daerah Indonesia Bagian Tengah, disus
Indonesia Bagian Timur dan Barat. Dengan kata lain, daerah endemis di Indonesia bagian Tengah dan Timur lebif
bandingkan dengan wilayah Indonesia Bagian Barat. Hal ini menarik untuk kitéakétusapafad@ar yang berperan
terhadap endemisitas kasus klinis penyakit ini. Oleh karena itu, analisis epidemiologi deskriptif ini menbobgamntuk melih
korelasi antara beberapa faktor sosiodemografi dengan kejadian kasus Klinis filariasis.

Distribusi Kasus Klinis Filariasis di Indonesia

Jumlah kasus pada seluruh provinsi di Indonesia cenderung meningkat terutama pada tahun 2004 atau tahun 2005. Pe
terjadi secara tajam hampir di seluruh provinsi. Provinsi yang memiliki jumlah kasus Klinis terbanyak adatah: 1. NAC
Bagian Barat) 2.NTT (Indonesia Bagian Timur) 3. Papua (Indonesia Bagian Timur) 4. Irjabar (Indonesia Bagian Til
(Indonesia Bagian Barat) dan 6. Kalimantan Timur (Indonesia Bagian Tengah)

Gambar 2. Jumlah Kasus Kilinis Filariasis per Provinsi Taht202000
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Sumber: Subdit Filariasis Ditjen PP & PL, 2009
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Distribusi Pemberian Obat Masal Pencegahan (POMP) Filariasis di Indonesia

POMP yang dilakukan berdasarkan wilayah Indonesia Bagian Timur dapat dikelompokkan sebagai berikut:

Tabel 2. Distibusi jumlah kabupaten yang melaksanakan POMP Filariasis
berdasarkan wilayah di Indonesia Tahun 2009.

Jumlah Kab Indonesia Barat Indonesia Tengah | Indonesia Timur
i Yo M Ya M Yo

Putaran 1 7 14,6 B 31,6 12 33,3
Futaran 2 16 33,3 8 421 15 4.7
Putaran 3 2 4.2 3 15.8 4 11.1
Putaran 4 14 292 2 10,5 2 5.6
Futaran 5 4 8.3 0 0.0 2 5.6
Putaran 6 0 0,0 0 0,0 0 0.0
Futaran 7 0 0.0 0 0.0 1 2.8
Mo keterangan 5 10,4 0 0.0 0 0.0
Jumlah 43 100.0 19 100.0 36 100,0

Sumber: Subdit Filariasis Ditjen PP & PL, 2009

Dari Tabel di atas, terlihat bahwa jumlah kabupaten yang melaksanakan POMP filariasis lebih banyak terdsipat di wilay:
Bagian Barat dibandingkan dengan wilayah lainnya. Selain itu, dari tabel 2 terlihat pula bahwa POMP filari@sis lebih ba
di wilayah Indonesia Bagian Barat. Hal tersebut didukung oleh proporsi kabupaten yang telah memasuki Putaran ke
29,2% dibandingkan dengan wilayah lainnya. Akan tetapi, tsatapghdathupaten yang telah memasuki putaran ke 7 di
wilayah Indonesia Bagian Timur. Kemungkinan besar bahwa POMP filariasis di Indonesia pertama kali dimulai di
tersebut.

PEMBAHASAN (Telaah dan Opini)

Kualitas data

Kualitas data sekunder amat ditentukan pada saat data tersebut dikumpulkan, baik dalam hal validitagldteteggskapan (
dan keterwakilgnepresentativenps$ada analisis epidemiologi deskriptif ini, kualitas data dari laporan Subdit Filari
kemungkinan masih memiliki kendala dalam tiga hal indikator kualitas data tersebut (validitas, kelengkapan dan ke
sehingga perlu kelatiian dalam menginterpertasi datanya. Semua interpertasi analisis epidemiologi deskriptif ini dias
bahwa semua data yang ada tidak memiliki masalah dalam tiga indikator kualitaSetate dintatpsrtasi analisis
epidemiologi deskriptif ini dengan asumsi bahwa semua data yang ada tidak memiliki masalah dalam masalah kualitas

Daerah Endemis Filariasis di Indonesia

Penentuan daerah endemis berdasarkan hasil survei tusuk jari sesuai dengan pedoman WHO, menunjukan data ende
distribusinya tidak sama (searah) dengan distribusi jumlah kasus klinis filariasis di setiap kabupaten atau provin
kabupaten dengan jumlah kasus klinis yang banyak tidak diikuti dengan mikrofilaria rate yang tinggi. &lddatini dapat te
berbagai kemungkinan seperti: i) kualitas data pada laporan kasus klinis maupun survei tusuk jari kurang aik karena
cara pengumpulan data masasing. i) kondisi lingkungan yang berbeda di setiap kabupaten dan iii) faktor risiko tert
filariasis yang berbeda pada setiap kabupaten serta, iv) faktor host (ras, suku dan genetik) yang berbeadasistuk mende
secara klinis.

Dengan ke empat faktor tersebut, maka masih dimungkinkan bahwa jumlah orang yang memiliki mikrofilaria di dalau
belum tentu sama dengan jumlah penderita klinis filariasis di setiap kabupaten atau provinsi. Sehingga dadikator kast
mikrofilaria rate merupakan indikator yang berbeda. Kasus klinis menunjukkan indikator kronisitas penydkita sedangkar
rate merupakan indikator transmisi penyakit di suatu wilayah. Untuk melakukan eliminasi penyakit filariasis maka mik
merupakan indikator yang perlu dipertimbangkan sebagai indikator keberhasilan program tersebut. Sebaliknya
penatalaksanaan kasus kronis harus mempertimbangkan jumlah kasus klinis tersebut.
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Jumlah Kasus, Endemisitas dan Beberapa Faktor Sosiodemografi

Jumlah kasus Klinis filariasis dapat dilihat hubungannya dengan beberapa faktor sosiodemografi dari dataryang ada (da
Subdit Filariasis dan data sosiodemografi BPS RI) dengan_melakukan analisis korelasi. Dari analisis tersebut dap
hubungan korelasi antara fettmr tersebut dengan jumlah kasus klinis pada setiap provinsi.

Tabel. 3. Hubungan Korelasi antara Jumlah Kasus Klinis, Endemisitas dan Beberapa Faktor Sosiodemografi.

Jumigh Perzen
kasuz Klinis Mikrofilara ras Eenduduk Ferzen SMA ME Luzz HuiEn Laju Penduduk
I wr Y
F=arzon Correladon (pearzon) 0,23 0,06 -0,02 0,23 -0,07 0,06
2. 12-3iked) R 0,62 HRE 0z 0T Ry
Correlaion Cosficien: (spearmans) 0,35 02 -3,38 0,33 15 03
2ig. 12-80ed) 0,06 0,52 0,03 0,06 0,55 0T
n ) a0 13 33 18 a0
Jumizh Ferzen
Mikro filaria rase kazus klini Fanduduk Farzan SMA 2P Luzz Husan Laju Penduduk
J P L)
Fearzon Correlaien (rha) 0,23 -0 0T 2,07 0,25 -0,
2. 12-giked) 0,22 0,53 0,36 o 0,32 HRElS
Correladon Cosficient (spearmans)
irha) 0,35 002 0,38 -,33 0,18 0,03
2. 12-50ed) 0,06 0,52 0,03 0,06 0,55 0T
n EN| 25 EY EY 18 2%

Dari hasil uji korelasi antara jumlah kasus Klinis filariasis dan endemisitas dengan beberapa faktor sasidgernografis, tida
hubungan korelasi yang sedang atau kuat (hubungan korelasi dikatakan sedang atau kuat apabila rho > 0,4 atau rh
Hampir semua koefisien korelasi (rho) kurang dari 0,4 yang menunjukkan hubungan antara jumlah kasus klinis dan er
lemah dengan beberapa faktor sosiodemografik di atas

Dari semua faktor sosiodemografik di atas (jumlah penduduk, persentase penduduk pendidikan SMA, SMP, luas hutal
pertumbuhan penduduk) hanya satu variabel yang berkorelasi signifikan secara statistik yaitu: persentase penduduk S
0,38 dengan nilai p=0,03). Hal ini menunjukkan bahwa filariasis (endemisitas dan jumlah kasus klinisnya) akan
ditemukan di provinsi dengan persentase pendidikan SMA yang rendah atau sebaliknya bila persentase pendidikan tin
kasus klinis dan endemisitas akan menjadi rendah.

Pengobatan Massal di Indonesia dan Hambatannya

Berdasarkan tabel 2, jumlah kabupaten POMP filariasis di wilayah Indonesia Bagian Barat lebih banyak di bandingkan
wilayah Indonesia Bagian Tengah dan Timur. Padahal, apabila melihat tabel 1, kabupaten yang endemis lebih banyal
di wilayah Indonesia Bagian Tengah dan Timur dibandingkan wilayah Bagian Barat. Gambar 2 pun mendeskripsike
provinsi dengan endemisitas tertinggi juga banyak terdapat di wilayah Indonesia Bagian Tengah dan Timur. Hal ini ken
dapat terjadi karena kemampuan keuangan setiap kabupaten berbeda dan banyak kabupaten di wilayah Indonesi:
Tengah dan Timur memiliki kemampuan keuangan yang lebih rendah dibandingkan dengan wilayah Indonesia Bagi
Kemampuan keuangan ini diperlukan dalam menunjang kegiatan operasional POMP filariasis di setiap kabupaten.

Istilah tidak ada waktu, jarang sekali merupakan alasan yang jujur, karen
pada dasarnya kita semuanya memiliki waktu 24 jam yang sama setiap
harinya. Yang perlu ditingkatkan ialah membagi waktu dengan lebih cerma
( George Downing )
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KESIMPULAN DAN SARAN

KESIMPULAN

Sebaran atau distribusi provinsi yang memiliki endemisitas (mikrofilaria rate) tertinggi di-lndonesia adalah Papua B
(12,8%), Gorontalo (9,24%), Papua (6,6%), dan Sumatera Barat (6,39%). Sedangkan provinsi-dengan jumlah ka
klinis filariasis terbanyak terdapat di provinsi adalah NAD, NTT, Papua, Papua Barat, Riau dan Kalimantan Tin
Sebaran tingkat endemisitas dan jumlah kasus klinis filariasis yang tidak sejalan dapat disebabkan oleh beberapa
seperti: kualitas data yang kurang baik, perbedaan kondisi lingkungan, perbedaan faktor risiko dan perbedaan fa
host.

POMP filariasis terkesan lebih intensif di wilayah Indonesia Bagian Barat dibandingkan dengan Indonesia Bag
Tengah dan Timur. Hal ini kemungkinan disebabkan oleh kemampuan keuangan setiap kabupaten dalam menunj
kegiatan operasional POMP filariasis di setiap kabupaten dimana sebaiknya prioritas PMOP lebih diutamakan p
wilayah Indonesia Bagian Tengah dan Timur.

Persentase penduduk dengan pendidikan SMA memiliki korelasi yang lemah dengan endemisitas dan jumlah ke
klinis filariasis (H38 nilai p=0,03). Koefisien yang negatif menunjukkan bahwa filariasis (endemisitas dan jumlat
kasus klinisnya) akan meningkat di provinsi dengan persentase pendidikan SMA yang rendah atau sebaliknya
persentase pendidikan tinggi jumlah kasus klinis dan endemisitas akan menjadi rendah.

SARAN

Kualitas data baik dari suveilans kasus klinis maupun dari survei tusuk jari perlu diperhatikan guna menentukan tin
endemisitas dan masalah kasus klinis di seluruh kabupaten/provinsi di Indonesia. Peningkatan kualitas data ini dz
dilakukan dengan cara meningkatkan kemampuan personal di tingkat kabupaten melalui pelatihan ulang, peningk:
sistem pencatatan dan pelaporan, serta perbaikan metoda survei.

Wilayah Indonesia Bagian Tengah dan Timur perlu mendapat prioritas dalam program eliminasi filariasis di Indone
Apabila wilayah tersebut memerlukan bantuan keuangan, sebaiknya pusat dapat memberikan bantuan teknis
keuangan guna keberhasilan program eliminasi filariasis di wilayah tersebut.

Pendidikan harus mendapat perhatian dan prioritas dalam program eliminasi filariasis di Indonesia, terutama di wile
dengan persentase penduduk berpendidikan SMA yang rendah. Selain itu, wilayah dengan mikrofilaria rate yang ti
juga perlu perhatian dan prioritas dalam program eliminasi filariasis di Indonesia.
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PEMBERIAN OBAT MASSAL PENCEGAHAN (POMP) FILARIASIS
Purwantyastuti

Pendahuluan

Pemberian Obat Massal Pencegahan (POMP) Filariasis di seluruh dunia bertujuan untuk mengeliminasi filariasis
menghilangkan kejadian penularan dari penderita kepada calon penderita filariasis: Penularan akan menuaspditau bahk
bila jumlah mikrofilaria yang beredar dalam masyarakat sangat rendah sehingga meskipun ada nyamuk sebagai
gigitannya tidak akan mampu menularkan filariasis karena rendahnya jumlah mikrofilaria dalam darah penderita.

Program Pemberian Obat Massal Pencegahan (POMP) Filariasis merugakan tindlakao  h eyanf mdmerdinmkam o a
keselamatan rakyat banyak diatas kepentingan individu. Pada kasus filariasis, hal ini dimungkinkan kareeédtgfsedia ok
dan relatif aman sehingga dapat dilakukan tindakan pengobatan nfassdl senakae t Artiayp; phabdiberikad kepada
setiap orang dalam satu wilayah tanpa memeriksa satu per satu lebih dahulu untuk menentukan apakah sessgrang meit
atau tidak. Setiap orang yang tinggal di daerah dengan kepadatan filaria tertentu akan diberi obat sehindgiakegadatan f
tersebut akan menurun. Pemeriksaan darah lebih dahulu yang dimaksudkan untuk menemukan penderita yang aka
bermanfaat, karena tidak semua penderita menunjukkan mikrofilaria positif dalam test darah malamnya.

Obat yang saat ini digunakan untuk pengobatan massal berdasarkan kesepakatan global di bawah arahan V
Dietilkarbamazin (DEC) ditambah Albendazol, diberikan dalam dosis tunggal sekali setahun dan diulang selali setiap
lima tahun di daerah endemis filariasis. Dalam riwayat Pemberian Obat Massal Pencegahan (POMP) Filariasis di Ir
selalu digunakan karena DEC adalah obat pilihan untuk filariasis. Obat ini membunuh mikrofilaria, akan ketapi efekn
dewasa masih dipertanyakan. Albendazol dipakai untuk membunuh filarial dewasa. Albendazol selama ini merupake
yang dipakai untuk mengobati investasi cacing dalam usus.

Program Pemberian Obat Massal Pencegahan (POMP) Filariasis dengan obat dosis tunggal

Pada tahun 1975 sampai 1983 program penanganan filariasis menggunakan DEC dosis standar 5 mg/kg berat badan/
115 hari. Kemudian tahun 1984 diganti menjadi dosis bertahap, yaitu Tahafl0 tatui GsigaBlet dan usia > 10lahun
tablet selama 4 hari. Dilanjutkan dengan tahap Il, yaitu diberikan 5 mg/kgB&MAherseTlahnarB81991 dosis yang kiiguna
adalah dosis rendah, yaitu untuk-1@itaBun diberi hanya Y2 tablet, sedangkan > 10 tahun diberi 1 tablet; wahpindosis rel
diberikan selama 40 hari. Selain itu juga pernah dicoba memberi DEC dalam garam-@ldnjesettosisa 2 bulan.

Semua cara pengobatan tersebut bila digunakan dengan benar pada penderita filariasis akan dapat menurunkan Mi
(MF Rate) sehingga menghilangkan-daerah endemik. Tetapi karena pengobatan harus dilakukan dalam waktu lama
tingkat kepatuhan (compliance) sangat rendah sehingga program eliminasi tidak berhasil. Masa terapi yang lama,
samping yang terjadi sepanjang masa terapi tersebut menyebabkaoyadienmogzam pun gagal. Sulit membuat pasien
mau menderita efek samping yang sebetulnya terjadi akibat reaksi tubuh terhadap mikrofilaria yang mati, atau den
penderitaan sesaat itu sebetulnya menggantikan penderitaan berkepanjangan akibat penyakit.

Saat ini WHO menganjurkan pengobatan massal menggunakan dosis tunggal agar orang tidak hardsarnatalerita be
berminggminggu. Dosis tunggal per oral adalah 6 mg/kgBB (300 mg yaitu 3 tablet @ 100 mg untuk berat badan 50 kg
untuk infek8V.bancrofti, B.malayi, B. tiGara ini praktis untuk terapi massal karena cukup menelan obat satu kali (1x) di
petugas sehingga tidak ada masalah kepatuhan. Syarat obat yg baik untuk terapi massal terpenuhi oleh DEC+albel
efektif dosis tunggal dan relatif aman.

Tinjauan Farmakologik tentang obat yang digunakan untuk POMP Filariasis

Dosis DEC perkali makan pada pengobatan massal saat ini berada dalam kisaran dosis yanesdighjkgkBB.yaiitaB
dosis DEC yang diberikan lebih kecil daripada dosis 5 mg/kgBB tiap Hdvirseigadd @rogram terdahulu, denganmndemikia
akan makin kecil kemungkinan efek samping akibat obatnya sendiri.

Secara farmakologis, dosis yang dianjurkan untuk DE® autgldy ®erat badan/hari (orang Barat 70 kg, Indonesia 50 k
dapat diberikan tiap hari3®D mg selama 21 hari dan diberikan sesudah makan. Obat menyerap dengan cepat d:
mempengaruhi kandungan ASI. Kadar maksimal dalam darah dicapai dalam-Rifargrietabitada juga yang mengatakan

2-4 jam (T max). Obat dibuang oleh tubuh dan kadar dalam tubuh tinggal setengah kadar asal (T1/2): bikgjamin asam dal:

! Departemen Farmakologi, Fakultas Kedokterbimiversitas Indonesia
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bila urin basa dalaml® jam (bila lama bertahan dalam badan maka dosis diturunkan, juga kepada seseorang dengan g:
ginjal). Setelah itu, dosis tunggal obat diekskresi habis dalam 48 jam.

Mekanisme kerja DEC terhadap mikrofilaria adalah melumpuhkan otot sehingga mikrofilaria tidak dapat bertaha
(dislokasi), juga mengubah komposisi dinding sehingga akan dihancurkan oleh host. Mekanisme kerja terhadap cac
belum diketaH@oodman & Gillmann, 2@EY tidak mempengaruhi otot manusia.

Albendazol pada dosis tunggal 400 mg membunuh filarial dan juga cacing usus lainnya termasuk cacing tambang. Ini
keuntungan tambahan memberikan albendazol mengingat angka kecacingan di Indonesia masih tinggi. Dari dulu alben
digunakan sebagai obat bebas untuk obat cacing, dapat diberikan 3 hari dengan dosis 2 x sehari @200 mg. Ada le
samping alopecia pada dosis 800 mg/hari. Albendazol bersifat teratogenik dan embriotoksik pada hewan,oddeh karena it
digunakan pada wanita hamil. Juga tidak boleh pada cirrhosis hepatis dan anak berusia di bawah 2 tahun karena belt
keamanannya pada anak.

Penetapan dosis secara empiris telah ditetapkan oleh WHO untuk pengobatan massal filariasis saat ini, yaag kemudian
dengan keadaan tiap negara, mungkin dapat berdasarkan ras, daerah maupun hal lain yang dianggap penting. Set
dasar paling mudah adalah berat badan, untuk orangrBerat(dtg, sedang orang Indonesia 50 kg untuk dewasa. Bila
banyak terjadi efek samping obat mungkin dosis dapat dicoba diturunkan. Untuk Indonesia saat ini penetapan dos
Pemberian Obat Massal Pencegahan (POMP) Filariasis juga berdasarkan usia.

Kejadian Ikutan Pasca POMP Filariasis
Perlu dimengerti bahwa berbeda dengan efek samping pada penggunaan obat pada umumnya, efek yang tidak dihar
pengobatan filariasis terdiri dari 2 kelompok efek yang sangat berbeda penyebabnya.

Pertamadalah yang biasa disebut efek samping obat, yaitu disebabkan karena reaksi terhadap obatnya. Efek sampir
adalah akibat efek obat terhadap tubuh manusia (efek farmakologi), akibat interaksi obat, intoleransi ¢stikasocok obat)
(keanehan/ketidakiman respon individu terhadap obat), reaksi alergi obat.

Keduaadalah yang disebut sebagai kejadian ikutan pasca pengobatan, yaitu reaksi tubuh terhadap hasil pengobat
makrofilaria & mickrofilaria yang mati adalah benda asing bagi tubuh), bukan terhadap obatnya.

Kejadian ikutan pasca pengobatan filariasis yang pernah dilaporkan di seluruh dunia sehingga mungkin dapat terj
Indonesia seperti yang dipaparkan di dalam tabel berikut:

Kejadian ikutan paska pengobatan filariasis dapat di klasifikasikan sebagai berikut:

Ringan Demam, pusing, sakit kepala, nyeri otot, nyeri sendi, lemas, mual, muntah,
nafsu makan berkurang, keluar cacing

Sedang Diare, eritema, urtikaria, limfadentis, limfangitis, adenolimfangitis, nodul
subkutan, abses, orchitis, orchalgia, epididimitis, funikulitis

Berat Asma bronkial, angiodema, ikterus, kolestasis, serangan epistaksis

Mengancam nyawa Syok anaflaktik, spasme larings
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