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Salam Redaksi 
Pembaca yang terhormat, 
 
Puji syukur kita panjatkan kepada Tuhan YME, Buletin ñJendela Epidemiologiò Pusat Data 
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 yang up to date dapat disampaikan ke redaksi kami. 
 
Harapan kami semoga apa yang tersaji dalam volume kali ini dapat bermanfaat bagi kita semua. 
 
ñ Selamat Membaca  ò 

Alamat Redaksi  
Jl. H.R. Rasuna Said Blok X-5 Kav. 4-9 Jakarta 12950 

Telp. : 021-5221432, 021-5277167-68  Fax : 021ð 5203874, 021-5277167-68 

Email : jendela_epid@depkes.go.id  



Assalamuôalaikum 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 perdana Buletin  ñ Jendela Epidemiologi ñ.  
 
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 berdasarkan eviden. 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 target-target 
pembangunan kesehatan dan Millennium Development Goal (MDG),  pada edisi perdana 
ini dibahas tentang ñPenyakit Filariasisò 
  
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.  
 
Wassalamuôalaikum Wr. Wb.  
 
Jakarta,    Juli 2010  
Kepala Pusat Data dan Surveilans Epidemiologi 
Kementerian Kesehatan RI 
 
 
 
 
dr. Jane Soepardi.  
NIP.  195809231983112001 
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Filariasis merupakan penyakit menular yang disebabkan oleh 
cacing filaria yang ditularkan melalui berbagai jenis nyamuk.  
Terdapat tiga spesies cacing penyebab Filariasis yaitu: Wuchereria 
bancrofti; Brugia malayi; Brugia timori (1). Semua spesies tersebut 
terdapat di Indonesia, namun lebih dari 70% kasus filariasis di 
Indonesia disebabkan oleh Brugia malayi (2). Cacing tersebut hidup 
di kelenjar dan saluran getah bening sehingga menyebabkan 
kerusakan pada sistem limfatik yang dapat menimbulkan gejala 
akut dan kronis. Gejala akut berupa peradangan kelenjar dan 
saluran getah bening (adenolimfangitis) terutama di daerah pangkal 
paha dan ketiak tapi dapat pula di daerah lain. Gejala kronis terjadi 
akibat penyumbatan aliran limfe terutama di daerah yang sama 
dengan terjadinya peradangan dan menimbulkan gejala seperti kaki 
gajah (elephantiasis), dan hidrokel. Berdasarkan laporan dari 
kabupaten/kota, jumlah kasus kronis filariasis yang dilaporkan 
sampai tahun 2009 sudah sebanyak 11.914 kasus.  

TOPIK UTAMA  

Filariasis dapat ditularkan oleh seluruh jenis spesies nyamuk. Di 
Indonesia diperkirakan terdapat lebih dari 23 spesies vektor 
nyamuk penular filariasis yang terdiri dari genus Anopheles, Aedes, 
Culex, Mansonia, dan Armigeres (3). Untuk menimbulkan gejala 
klinis penyakit filariasis diperlukan beberapa kali gigitan nyamuk 
terinfeksi filaria dalam waktu yang lama.   
 
Filariasis menjadi masalah kesehatan masyarakat dunia sesuai 
dengan resolusi World Health Assembly (WHA)  pada tahun 1997. 
Program eleminasi filariasis di dunia dimulai berdasarkan deklarasi 
WHO tahun 2000. di Indonesia program eliminasi filariasis dimulai 
pada tahun 2002. Untuk mencapai eliminasi, di Indonesia 
ditetapkan dua pilar yang akan dilaksanakan yaitu: 1).Memutuskan 
rantai penularan dengan pemberian obat massal pencegahan 
filariasis (POMP filariasis) di daerah endemis; dan 2).Mencegah 
dan membatasi kecacatan karena filariasis.  

KASUS KLINIS FILARIASIS DI INDONESIA 
 
Filariasis menyebar hampir di seluruh wilayah  Indonesia. Dari tahun ke tahun jumlah provinsi yang melaporkan kasus filariasis terus 
bertambah. Bahkan di beberapa  daerah mempunyai tingkat endemisitas yang cukup tinggi. Perkembangan  jumlah penderita kasus 
filariasis dari tahun 2000 ï 2009 dapat dilihat dari Gambar 1 di bawah ini.  

GAMBAR 1. KASUS KLINIS FILARIASIS DI INDONESIA TAHUN 2000 -2009  

Sumber : Ditjen PP & PL Depkes  RI, 2009  
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Sumber : Ditjen PP & PL Depkes  RI, 2009  

Berdasarkan laporan tahun 2009, tiga provinsi dengan jumlah kasus terbanyak filariasis adalah Nanggroe Aceh Darussalam (2.359 
orang), Nusa Tenggara Timur (1.730 orang) dan Papua (1.158 orang). Tiga provinsi dengan kasus terendah adalah Bali (18 orang), 
Maluku Utara (27 orang), dan Sulawesi Utara (30 orang), dapat dilihat pada Gambar 2. Kejadian filariasis di NAD sangat menonjol bila 
dibandingkan dengan provinsi lain dan merupakan provinsi dengan jumlah kasus tertinggi di seluruh Indonesia. Hal ini memerlukan 
perhatian untuk ditindak lanjuti, dan dicari kemungkinan penyebabnya.  

GAMBAR 2. PENDERITA FILARIASIS PER PROVINSI TAHUN 2009  

Menurut kabupaten, pada tahun 2009 tiga kabupaten dengan kasus terbanyak filariasis adalah Aceh Utara (1.353 kasus), Manokwari (667 
kasus) dan Mappi (652 kasus) yang dapat dilihat pada Tabel 1. Tampak perbedaan jumlah kasus yang cukup besar di kabupaten Aceh 
Utara dibandingkan dengan jumlah kasus pada kabupaten lainnya. Hal ini perlu menjadi perhatian dan dicari kemungkinan penyebabnya. 
Dari tabel 1 diketahui 87% kabupaten/kota mempunyai kasus klinis filariasis pada range 1-100 kasus, 5,9% kab/kota tidak memiliki kasus 
klinis filariasis, 5,2% pada range 101-200 kasus, 1,2% pada range 201-700 kasus dan 0,2% pada range >700 kasus. 

 
Gambaran situasi kasus klinis yang ada di bawah ini belum menggambarkan situasi kasus yang sebenarnya, hal ini karena sistem 
pelaporan kasus yang belum berjalan optimal. Agar gambaran situasi tersebut diperoleh maka perlu dilakukan peningkatan kualitas data 
mulai dari pengumpulan data (pencarian dan konfirmasi kasus), sistem pencatatan - pelaporan dan pemutakhiran data.  

TOPIK UTAMA  

 

TABEL 1. DISTRIBUSI KABUPATEN/KOTA MENURUT KASUS KLINIS TAHUN 2009  
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ENDEMISITAS FILARIASIS 
 
Penyelenggaraan eliminasi filariasis diprioritaskan pada daerah endemis filariasis. Endemisitas filariasis di kabupaten/kota ditentukan 
berdasarkan survei pada desa yang memiliki kasus kronis, dengan memeriksa darah jari 500 orang yang tinggal disekitar tempat tinggal 
penderita kronis tersebut pada malam hari. Mikrofilaria (Mf) rate 1% atau lebih merupakan indikator suatu kabupaten/kota menjadi 
daerah endemis filariasis.  Mf rate dihitung dengan cara membagi jumlah sediaan yang positif mikrofilaria dengan jumlah sediaan darah 
yang diperiksa dikali seratus persen  
Tingkat endemisitas di Indonesia berkisar antara 0%-40%. Dengan endemisitas setiap provinsi dan kabupaten berbeda-beda. Untuk 
menentukan endemisitas dilakukan survei darah jari yang dilakukan di setiap kabupaten/kota. Dari hasil survei tersebut, hingga tahun 
2008, kabupaten/kota yang endemis filariasis adalah 335 kabupaten/kota dari 495 kabupaten/kota yang ada di Indonesia (67%), 3 
kabupaten/kota yang tidak endemis filariasis (0,6%), dan 176 kabupaten/kota yang belum melakukan survey endemisitas filariasis. Pada 
tahun 2009 setelah dilakukan survei pada kabupaten/kota yang belum melakukan survei tahun 2008, jumlah Kabupaten/kota yang 
endemis filariasis meningkat menjadi 356 kabupaten/kota dari 495 kabupaten/kota di Indonesia atau sebesar 71,9% sedangkan 139 
kabupaten/kota (28,1%)  tidak endemis filariasis, seperti tampak pada Gambar 3.    
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Sumber : Ditjen PP & PL Depkes  RI, 2008  

GAMBAR 3. PETA ENDEMISITAS FILARIASIS DI INDONESIA TAHUN 2008 -  2009  

Bila dilihat per-kabupaten dari laporan tahun 2009, tiga kabupaten dengan Mf rate tertinggi adalah Bonebolango dengan Mf rate 40%, 
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  

Sumber : Ditjen PP & PL Depkes  RI, 2009  

TOPIK UTAMA  

Sumber : Ditjen PP & PL Depkes  RI, 2009  
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Sumber : Ditjen PP & PL Depkes  RI, 2009  

Daerah yang Mf rate tinggi artinya di daerah tersebut banyak 
ditemukan penduduk yang mengandung mikrofilaria di dalam 
darahnya. Semakin tinggi Mf rate semakin tinggi pula risiko 
terjadi penularan filariasis. Terdapat perbedaan antara 
kabupaten dengan endemisitas tinggi (Mf rate tertinggi) 
dengan kabupaten yang jumlah kasus klinisnya tinggi, dapat 
dilihat pada gambar 4 dan tabel 1. Hal ini mungkin 
memerlukan perhatian untuk lebih melihat kualitas laporan dan 
pelaksanaan survei. Daerah yang mikrofilarianya tinggi tidak 
selalu diikuti dengan jumlah kasus klinis yang tinggi, seperti 
pada kabupaten Bonebolango (Provinsi Gorontalo), Mf rate 
nya 40% akan tetapi jumlah kasus klinisnya hanya 151 kasus 
yang dapat dilihat pada Tabel 1 didepan.  

GAMBAR 5 KASUS KLINIS FILARIASIS YANG DITATALAKSANA TAHUN 2005 -2009 

TATALAKSANA KASUS FILARIASIS 

Jumlah kasus yang mendapat penatalaksanaan sesuai dengan kondisi klinis kasus terus meningkat. Pada tahun 2005 jumlah kasus yang 
ditatalaksana sebanyak 1.461 orang  dari 8.423 orang (17,62%). Pada tahun 2009 kasus yang ditatalaksana 4.766 orang dari 11.914 
orang (40%). Perkembangan tatalaksana kasus klinis filariasis dari tahun 2005 ï 2009 dapat dilihat dari  Gambar 5.  

Sementara di Kabupaten Aceh Utara jumlah kasus klinis sangat tinggi 
yaitu 1.353 kasus akan tetapi Mf rate hanya 7,9 (lihat Tabel 2 dan 
Gambar 4). Hal ini dapat terjadi karena jumlah kasus merupakan 
akumulasi jumlah kasus klinis dalam waktu lama, sedangkan Mf rate 
adalah hasil pemeriksaan pada satu waktu tertentu. Sedangkan 
kabupaten Bonebolango kemungkinan merupakan daerah yang baru
(belum lama) berkembang menjadi endemis. Dengan Mf rate yang 
tinggi, terdapat faktor resiko (seperti kepadatan vektor 
penular, faktor lingkungan, perubahan iklim, faktor 
perilaku, pekerjaan yang beresiko mengalami multi gigitan 
vektor penular), dan tanpa upaya intervensi pengendalian 
maka jumlah kasus klinis pada daerah tersebut 
kemungkinan akan terus bertambah.  

Indikator kinerja  kesuksesan progam pengendalian filariasis tahun 2004-2009 terdiri dari; 1) Persentase kabupaten endemis menjadi tidak 
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 tatalaksana kasus filariasis belum 
ada yang mencapai target. Kasus filariasis yang ditatalaksana dari tahun 2005ï2009 berkisar antara 17%-40%, sedangkan target kasus 
yang ditangani pertahun diatas 90% (lihat Gambar 5). Penatalaksanaan kasus klinis ini merupakan tanggung jawab pemerintah 
kabupaten/kota. Rendahnya pencapaian indikator tatalaksana kasus klinis memerlukan perhatian khusus pemerintah daerah dalam 
peningkatannya.   
Pemberian obat massal pencegahan (POMP) filariasis adalah salah satu upaya program eliminasi filariasis global. Pengobatan massal 
dilakukan setiap tahun sekali, dalam waktu minimal 5 tahun berturut-turut.  

TOPIK UTAMA  

Gambaran pengobatan massal kabupaten/kota dari tahun 2005-2009 dapat dilihat pada Gambar 6. Tampak perbandingan antara 
kabupaten/kota yang endemis dengan total kabupaten/kota yang melakukan pengobatan massal masih terdapat gap yang cukup lebar. 
Hal ini perlu menjadi perhatian untuk meningkatkan upaya mencari dukungan pengobatan massal filariasis baik oleh pemerintah pusat 
maupun daerah.  
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GAMBAR 6 DISTRIBUSI KAB/KOTA POMP FILARIASIS TAHUN 2005-2009  

Sumber : Ditjen PP & PL Depkes  RI, 2010  

TOPIK UTAMA  

GAMBAR 7. DISTRIBUSI CAKUPAN POMP FILARIASIS TAHUN 2005 - 2009 

Sumber : Ditjen PP & PL Depkes  RI, 2010  

Persentase cakupan pengobatan massal terus meningkat dari tahun 2006 sampai tahun 2009 seperti terlihat pada Gambar 7 
dibawah, dimana pada tahun 2009 mencapai 59,48%. Namun persentase cakupan ini masih jauh dibawah target yang ditetapkan 
WHO. Berdasarkan buku " Preparing and Implementing a National Plan to Eliminate Lymphatic Filariasis" (WHO, 2000) target 
program filariasis disebutkan bahwa cakupan POMP filariasis minimal yang harus dicapai untuk memutus rantai penularan 
sebesar 85%. Berdasarkan laporan tahun 2005-2009, cakupan POMP filariasis berkisar antara 28%-59.48%. Cakupan ini masih 
jauh dari cakupan yang diharapkan. Agar efektifitas pengobatan massal bisa tercapai, maka perlu dilakukan upaya peningkatan 
pencapaian cakupan. Hal ini perlu menjadi perhatian bagi progam teknis maupun pemerintah kabupaten/kota sebagai unit 
implementasi. 

Evaluasi setelah pengobatan massal perlu dilakukan baik pada pertengahan periode (mid term evaluation) yaitu sesudah tahun 
kedua POMP filariasis atau pada akhir periode (5 tahun). Evaluasi akhir periode dilakukan dengan pemeriksaan tes antigen-
antibodi terhadap 300 anak berusia 2-4 tahun. Bila pada evaluasi akhir periode pengobatan massal,  ditemukan hasil positif pada 
1 (satu) orang, maka pengobatan massal perlu ditambah (dilanjutkan) dengan periode berikutnya.  
Evaluasi hasil mid-term POMP filariasis menunjukkan adanya hubungan yang positif pemberian POMP. Semua desa yang 
disurvei Mf rate setelah tahun kedua POMP menunjukkan penurunan Mf rate.  Dan beberapa daerah menunjukkan penurunan Mf 
rate dari >1 % menjadi kurang dari 1% (Gambar 8)  
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Dari tabel 2 dapat dilihat data POMP filariasis dari tahun 2007 sampai tahun 2009. Berdasarkan laporan POMP filariasis, telah ada 
sebelas kabupaten/kota yang melakukan lima putaran dan satu kabupaten/kota melakukan enam putaran POMP, namun  belum 
ada daerah yang dinyatakan bebas dari filariasis. Daerah tersebut hingga tahun 2009 belum melakukan evaluasi akhir karena 
keterbatasan anggaran, sehingga status akhirnya belum diketahui.    

Kabupaten yang sudah POMP filariasis putaran ke enam pada tahun 2007 yaitu Alor. Tahun 2009 kabupaten/kota yang sudah 
melakukan putaran kelima yaitu seperti Kabupaten Tanjung Jabung Barat, Bangka Tengah, Bangka, Bangka Barat, Bangka 
Selatan, Pangkal Pinang, Kepulauan Mentawai, Kota Dumai, Pasir, Bombana, Bonebolango dan yang sampai putaran enam yaitu 
Kabupaten Alor.  

Sumber : Ditjen PP & PL Depkes  RI, 2010  

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

GAMBAR 8. EVALUASI MID TERM MIKROFILARIA RATE POMP FILARIASIS DI DESA SENTINEL  

Sumber : Ditjen PP & PL Depkes  RI, 2010  
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KESIMPULAN 

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

2. Jumlah kasus klinis filariasis terbanyak pada tahun 2009 terdapat di kabupaten Aceh Utara (1,353) selanjutnya diikuti oleh 
kabupaten Manokwari  (667), Mappi (652), Sikka (619) dan Ende (244); 

3. Jumlah Kabupaten/kota yang endemis filariasis tahun 2009 adalah  356 kabupaten/kota dari 495 kabupaten/kota (71,9%) 
dan 139 kabupaten/kota (28,1%) yang tidak endemis filariasis; 

4. Daerah dengan mikrofilaria rate tertinggi tahun 2009 adalah kabupaten Bonebolango (40%) selanjutnya diikuti oleh 
kabupaten  Manokwari (38,57%) Kota Cilegon (37,50 %), Mamberamo Raya (31.46) dan Kutai Kertanegara (26,00%); 

5. Cakupan POMP filariasis dari tahun 2005-2009 berkisar antara 28%-59.48%; 
6. Hasil mid term evaluasi POMP filariasis pada 13 kabupaten didapatkan 13 kabupaten  yang Mf rate menurun menjadi kurang 

dari 1%; 
7. Sampai tahun 2009, evaluasi pada akhir periode POMP filariasis (setelah lima putaran) belum dilakukan, sehingga belum 

ada kabupaten/kota endemis filariasis yang dapat dinyatakan menjadi kabupaten/kota yang tidak endemis filariasis ; 

8. Persentase kasus klinis yang ditatalaksana dari tahun 2005-2009 berkisar antara 17%-40%. Pencapaian ini belum mencapai 
target yang ditetapkan (90%).  

 

SARAN 

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

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

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

4. Pada kabupaten/kota dengan mikrofilaria rate tertinggi, POMP filariasis perlu diprioritaskan untuk dilakukan secepatnya; 
5. Agar cakupan POMP meningkat, kegiatan sosialisasi POMP filariasis perlu ditingkatkan dengan melibatkan lintas sektor 

terkait; 
6. Agar program eliminasi filariasis berhasil,POMP filariasis harus dilaksanakan sampai lima putaran, untuk itu diperlukan 

dukungan dari pemerintah kabupaten/kota dalam pelaksanaanya; 
7. Kabupaten/kota yang sudah/sedang melaksanakan POMP filariasis disarankan untuk mempersiapkan perencanaan dan 

anggaran untuk melakukan evaluasi mid term dan evaluasi sesudah tahun kelima POMP filariasis; 
8. Pemerintah pusat perlu mempersiapkan perencanaan dan anggaran untuk melakukan evaluasi akhir POMP filariasis; 
9. Perlu dilakukan peningkatan tatalaksana kasus klinis melalui pelatihan pada petugas puskesmas, menyediakan peralatan 

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 Wahyono 1 
 
 
PENDAHULUAN 
 
Latar Belakang,   
Filariasis adalah penyakit menular ( Penyakit Kaki Gajah ) yang disebabkan oleh larva cacing Filaria (Wuchereria Brancrofti, Brugia 
Malayi dan Brugia Timori) yang ditularkan oleh berbagai jenis nyamuk, baik nyamuk jenis culex, aedes, anopheles, dan jenis 
nyamuk lainnya. Penyakit ini ditularkan melalui gigitan nyamuk dari orang yang mengandung larva cacing (mikrofilaria) dari salah 
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 menimbukan gejala. Gejala yang 
timbul biasanya diakibatkan oleh larva cacing yang merusak kelenjar getah bening sehingga mengakibatkan tersumbatnya aliran 
pembuluh limfa.  Gejala yang timbul biasanya berupa pembengkakan (edema) di daerah tertentu (pada aliran pembuluh limfa di 
dalam tubuh manusia). Gejala ini dapat berupa pembesaran tungkai/kaki (kaki gajah) atau lengan dan pembesaran skrotum/vagina 
yang pembengkakan(edema)nya bersifat permanen. 
 
Penyakit filariasis bersifat menahun (kronis) dan jarang menimbulkan kematian pada penderitanya. Namun, bila penderita tidak 
mendapatkan pengobatan, penyakit ini dapat menimbulkan cacat menetap pada bagian yang mengalami pembengkakan (seperti: 
kaki, lengan dan alat kelamin) baik pada penderita laki-laki maupun perempuan.  
 
Penyakit filariasis timbul atau ditemukan di negara-negara tropis dimana jenis cacing tersebut di atas pernah ditemukan. Cacing 
jenis W. Brancrofti ditemukan di Amerika Latin (Suriname, Guyana, Haiti dan Costarica), Afrika, Asia dan Pulau-pulau pasifik. 
Cacing jenis B. Malayi ditemukan di Malaysia, Filipina dan Thailand dan cacing jenis B. Timori ditemukan di Indonesia (Pulau Alor, 
Flores dan Rote).(FKUI, 2008) 
 
Saat ini, diperkirakan larva cacing tersebut telah menginfeksi lebih dari 700 juta orang di seluruh dunia, dimana 60 juta orang 
diantaranya (64%) terdapat di regional Asia Tenggara. (WHO, 2009). Di Asia Tenggara, terdapat 11 negara yang endemis terhadap 
filariasis dan salah satu diantaranya adalah Indonesia. Indonesia merupakan salah satu negara di Asia Tenggara dengan jumlah 
penduduk terbanyak dan wilayah yang luas namun memiliki masalah filariasis yang kompleks. Di Indonesia, ke tiga jenis cacing 
filaria (W. Brancrofti, B malayi dan B timori) dapat ditemukan.  (WHO, 2009) 
 
Dari seluruh kabupaten/kota yang ada di Indonesia, sampai tahun 2009 dari 495 kabupaten/kota, telah dipetakan 356 kabupaten/
kota endemis dan 139 kabupaten/kota tidak endemis filariasis.  
Untuk itu, perlu dilaksanakan analisis epidemiologi deskriptif terhadap distribusi pemetaan wilayah (mapping) daerah endemik, 
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 berdasarkan 
provinsi di Indonesia. ii). Mendapatkan gambaran epidemiologi distribusi jumlah kasus filariasis yang dilaporkan berdasarkan 
provinsi di Indonesia. iii). Mendapatkan gambaran epidemiologi distribusi pengobatan massal yang dilakukan berdasarkan provinsi 
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 distribusi endemisitas filariasis, jumlah 
kasus klinis dan intensivitas pengobatan massal terhadap filariasis di seluruh provinsi di Indonesia.  Analisis ini juga mencoba 
melihat hubungan korelasi antara tingkat kejadian kasus klinis filariasis terhadap beberapa faktor sosiodemografi yang berhubungan 
dengan kejadian filariasis di seluruh seluruh provinsi di Indonesia (seperti: tingkat pendidikan, kepadatan penduduk dan jumlah 
penduduk dan seterusnya).  
 
 
1 Departemen Epidemiologi, Fakultas Kesehatan Masyarakat-Universitas Indonesia  
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Sumber data 
Sumber data dalam analisis epidemiologi ini adalah data sekunder yang berasal dari laporan Subdit Filariasis Kementerian 
Kesehatan RI 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 waktu) pada 
distribusi daerah endemis, jumlah kasus klinis filariasis dan pengobatan massal di Indonesia.  Seluruh distribusi tersebut selanjutnya 
dilakukan analisis korelasi dengan variabel sosiodemografi yang diduga merupakan faktor yang berhubungan dengan kejadian 
filariasis di Indonesia.  
  
Distribusi Daerah Endemis di Indonesia 
Distribusi daerah endemis ditentukan berdasarkan hasil survei jari terhadap mikrofilaria di setiap kabupaten. Dari seluruh kabupaten 
yang disurvei, dihitung mikrofilaria ratenya. Mikrofilaria rate tersebut menggambarkan prevalensi orang yang dalam pemeriksaan 
darah tusuk jari mengandung mikrofilaria dibandingkan dengan jumlah orang yang diperiksa. Distribusi mikrofilaria rate per provinsi 
hingga tahun 2009 dapat dilihat pada gambar di bawah ini:  
 

Gambar 1. Distribusi Mikrofilaria rate rata-rata seluruh provinsi di Indonesia 2009 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Sumber: Subdit Filariasis Ditjen PP & PL, 2009  
 
Keterangan : 
          = batas untuk mikrofilaria rate=1% 
 
Dari gambar 1, apabila rata-rata mikrofilaria rate diasumsikan sebagai rata-rata provinsi, terlihat  ada 6 provinsi yang mikrofilaria 
ratenya di bawah 1% yaitu: Bali (0%), Sulut (0,02%), NTB (0,08%), Jawa Timur (0,6%)  dan Jawa Tengah (0,8%). Sedangkan untuk 
4 provinsi dengan rata-rata mikrofilaria rate tertinggi adalah: Papua Barat (12,8%), Gorontalo (9,24%), Papua (6,6%), dan Sumatera 
Barat (6,39%). Rata-rata mikrofilaria rate ditentukan oleh kabupaten yang di survei.  Tidak semua kabupaten pada setiap provinsi 
disurvei, sehingga keterwakilan dari seluruh kabupaten yang disurvei untuk mencerminkan angka provinsi masih perlu 
dipertimbangkan. Rata-rata ini berlaku dengan asumsi apabila seluruh kabupaten yang disurvei mewakili gambaran provinsinya. 
 
Hasil survei tusuk jari di seluruh kabupaten yang diperiksa dapat dikelompokkan ke dalam 2 kelompok kabupaten, yaitu kabupaten 
yang endemis (mikrofilaria rate >1%) dan yang tidak endemis. Berdasarkan hasil survei tersebut, distibusi jumlah kabupaten daerah 
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. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dari Tabel di atas, terlihat bahwa kabupaten endemis banyak terdapat di daerah Indonesia Bagian Tengah, disusul dengan 
Indonesia Bagian Timur dan Barat. Dengan kata lain, daerah endemis di Indonesia bagian Tengah dan Timur lebih banyak di 
bandingkan dengan wilayah Indonesia Bagian Barat. Hal ini menarik untuk kita telusuri faktor-faktor apa saja yang berperan 
terhadap endemisitas kasus klinis penyakit ini. Oleh karena itu, analisis epidemiologi deskriptif ini mencoba untuk melihat hubungan 
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. Peningkatan ini 
terjadi secara tajam hampir di seluruh provinsi. Provinsi yang memiliki jumlah kasus klinis terbanyak adalah: 1. NAD (Indonesia 
Bagian Barat)  2.NTT (Indonesia Bagian Timur)  3. Papua (Indonesia Bagian Timur) 4. Irjabar (Indonesia Bagian Timur) 5.Riau 
(Indonesia Bagian Barat) dan 6. Kalimantan Timur (Indonesia Bagian Tengah) 
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Sumber: Subdit Filariasis Ditjen PP & PL, 2009  

 

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. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dari Tabel di atas, terlihat bahwa jumlah kabupaten yang melaksanakan POMP filariasis lebih banyak terdapat di wilayah Indonesia 
Bagian Barat dibandingkan dengan wilayah lainnya. Selain itu, dari tabel 2 terlihat pula bahwa POMP filariasis lebih banyak dimulai 
di wilayah Indonesia Bagian Barat. Hal tersebut didukung oleh proporsi kabupaten yang telah memasuki Putaran ke 4 sebanyak 
29,2% dibandingkan dengan wilayah lainnya.  Akan tetapi, terdapat satu-satunya kabupaten yang telah memasuki putaran ke 7 di 
wilayah Indonesia Bagian Timur. Kemungkinan besar bahwa POMP filariasis di Indonesia pertama kali dimulai di kabupaten 
tersebut.  
 

 
PEMBAHASAN (Telaah dan Opini) 
 
Kualitas data 
Kualitas data sekunder amat ditentukan pada saat data tersebut dikumpulkan, baik dalam hal validitas, kelengkapan (completeness) 
dan keterwakilan (representativeness). Pada analisis epidemiologi deskriptif ini, kualitas data dari laporan Subdit Filariasis 
kemungkinan masih memiliki kendala dalam tiga hal indikator kualitas data tersebut (validitas, kelengkapan dan keterwakilan), 
sehingga perlu kehati-hatian dalam menginterpertasi datanya. Semua interpertasi analisis epidemiologi deskriptif ini diasumsikan 
bahwa semua data yang ada tidak memiliki masalah dalam tiga indikator kualitas data di atas. Semua interpertasi analisis 
epidemiologi deskriptif ini dengan asumsi bahwa semua data yang ada tidak memiliki masalah dalam masalah kualitas data di atas. 
 
Daerah Endemis Filariasis di Indonesia 
Penentuan daerah endemis berdasarkan hasil survei tusuk jari sesuai dengan pedoman WHO, menunjukan data endemisitas yang 
distribusinya tidak sama (searah) dengan distribusi jumlah kasus klinis filariasis di setiap kabupaten atau provinsi, dimana 
kabupaten dengan jumlah kasus klinis yang banyak tidak diikuti dengan mikrofilaria rate yang tinggi.  Hal  ini dapat terjadi akibat 
berbagai kemungkinan seperti: i) kualitas data pada laporan kasus klinis maupun survei tusuk jari kurang baik karena kelemahan 
cara pengumpulan data masing-masing. ii) kondisi lingkungan yang berbeda di setiap kabupaten dan iii) faktor risiko terhadap 
filariasis yang berbeda pada setiap kabupaten serta, iv) faktor host (ras, suku dan genetik) yang berbeda untuk menderita filariasis 
secara klinis. 
 
Dengan ke empat faktor tersebut, maka masih dimungkinkan bahwa jumlah orang yang memiliki mikrofilaria di dalam darahnya 
belum tentu sama dengan jumlah penderita klinis filariasis di setiap kabupaten atau provinsi. Sehingga indikator kasus klinis dan 
mikrofilaria rate merupakan indikator yang berbeda. Kasus klinis menunjukkan indikator kronisitas penyakit, sedangkan mikrofilaria 
rate merupakan indikator transmisi penyakit di suatu wilayah. Untuk melakukan eliminasi penyakit filariasis maka mikrofilaria rate 
merupakan indikator yang perlu dipertimbangkan sebagai indikator keberhasilan program tersebut. Sebaliknya, program 
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 data yang ada (data laporan 
Subdit Filariasis dan data sosiodemografi BPS RI) dengan melakukan analisis korelasi. Dari analisis tersebut dapat dilihat 
hubungan korelasi antara faktor-faktor tersebut dengan jumlah kasus klinis pada setiap provinsi. 
 

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

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dari hasil uji korelasi antara jumlah kasus klinis filariasis dan endemisitas dengan beberapa faktor sosiodemografis, tidak terdapat 
hubungan korelasi yang sedang atau kuat (hubungan korelasi dikatakan sedang atau kuat apabila rho > 0,4 atau rho > 0,6). 
Hampir semua koefisien korelasi (rho) kurang dari 0,4 yang menunjukkan hubungan antara jumlah kasus klinis dan endemisitas 
lemah dengan beberapa faktor sosiodemografik di atas.  
 
Dari semua faktor sosiodemografik di atas (jumlah penduduk, persentase penduduk pendidikan SMA, SMP, luas hutan dan laju 
pertumbuhan penduduk) hanya satu variabel yang berkorelasi signifikan secara statistik yaitu: persentase penduduk SMA (rho:-
0,38  dengan nilai p=0,03). Hal ini menunjukkan bahwa filariasis (endemisitas dan jumlah kasus klinisnya) akan banyak 
ditemukan di provinsi dengan persentase pendidikan SMA yang rendah atau sebaliknya bila persentase pendidikan tinggi jumlah 
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 dengan di 
wilayah Indonesia Bagian Tengah dan Timur.  Padahal, apabila melihat tabel 1, kabupaten yang endemis lebih banyak terdapat 
di wilayah Indonesia Bagian Tengah dan Timur dibandingkan wilayah Bagian Barat. Gambar 2 pun mendeskripsikan bahwa 
provinsi dengan endemisitas tertinggi juga banyak terdapat di wilayah Indonesia Bagian Tengah dan Timur.  Hal ini kemungkinan 
dapat terjadi karena kemampuan keuangan setiap kabupaten berbeda dan banyak kabupaten di wilayah Indonesia Bagian 
Tengah dan Timur memiliki kemampuan keuangan yang lebih rendah dibandingkan dengan wilayah Indonesia Bagian Barat. 
Kemampuan keuangan ini diperlukan dalam menunjang kegiatan operasional POMP filariasis di setiap kabupaten.  
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KESIMPULAN DAN SARAN 
 
KESIMPULAN 
 
Sebaran atau distribusi provinsi yang memiliki endemisitas (mikrofilaria rate) tertinggi di Indonesia adalah Papua Barat 
(12,8%), Gorontalo (9,24%), Papua (6,6%), dan Sumatera Barat (6,39%). Sedangkan provinsi dengan jumlah kasus 
klinis filariasis terbanyak terdapat di provinsi adalah NAD, NTT, Papua, Papua Barat, Riau dan Kalimantan Timur. 
Sebaran tingkat endemisitas dan jumlah kasus klinis filariasis yang tidak sejalan dapat disebabkan oleh beberapa hal 
seperti: kualitas data yang kurang baik, perbedaan kondisi lingkungan, perbedaan faktor risiko dan  perbedaan faktor 
host. 
POMP filariasis terkesan lebih intensif di wilayah Indonesia Bagian Barat dibandingkan dengan Indonesia Bagian 
Tengah dan Timur. Hal ini kemungkinan disebabkan oleh kemampuan keuangan setiap kabupaten dalam menunjang 
kegiatan operasional POMP filariasis di setiap kabupaten dimana sebaiknya prioritas PMOP lebih diutamakan pada 
wilayah Indonesia Bagian Tengah dan Timur. 
 
Persentase penduduk dengan pendidikan SMA memiliki korelasi yang lemah dengan endemisitas dan jumlah kasus 
klinis filariasis (rho:-0,38  nilai p=0,03). Koefisien yang negatif menunjukkan bahwa filariasis (endemisitas dan jumlah 
kasus klinisnya) akan meningkat di provinsi dengan persentase pendidikan SMA yang rendah atau sebaliknya bila 
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 tingkat 
endemisitas dan masalah kasus klinis di seluruh kabupaten/provinsi di Indonesia. Peningkatan kualitas data ini dapat 
dilakukan dengan cara meningkatkan kemampuan personal di tingkat kabupaten melalui pelatihan ulang, peningkatan 
sistem pencatatan dan pelaporan, serta perbaikan metoda survei. 
Wilayah Indonesia Bagian Tengah dan Timur perlu mendapat prioritas dalam program eliminasi filariasis di Indonesia. 
Apabila wilayah tersebut memerlukan bantuan keuangan, sebaiknya pusat dapat memberikan bantuan teknis dan 
keuangan guna keberhasilan program eliminasi filariasis di wilayah tersebut. 
Pendidikan harus mendapat perhatian dan prioritas dalam program eliminasi filariasis di Indonesia, terutama di wilayah 
dengan persentase penduduk berpendidikan SMA yang rendah. Selain itu, wilayah dengan mikrofilaria rate yang tinggi 
juga perlu perhatian dan prioritas dalam program eliminasi filariasis di Indonesia.  
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 TULISAN TERKAIT TOPIK  

PEMBERIAN OBAT MASSAL PENCEGAHAN (POMP) FILARIASIS  
Purwantyastuti 1 

 
Pendahuluan  
Pemberian Obat Massal Pencegahan (POMP) Filariasis di seluruh dunia bertujuan untuk mengeliminasi filariasis dengan cara 
menghilangkan kejadian penularan dari penderita kepada calon penderita filariasis. Penularan akan menurun atau bahkan tidak terjadi 
bila jumlah mikrofilaria yang beredar dalam masyarakat sangat rendah sehingga meskipun ada nyamuk sebagai vektor, tetapi 
gigitannya tidak akan mampu menularkan filariasis karena rendahnya jumlah mikrofilaria dalam darah penderita. 
 
Program Pemberian Obat Massal Pencegahan (POMP) Filariasis merupakan tindakan ñpublic health approachò, yang mementingkan 
keselamatan rakyat banyak diatas kepentingan individu. Pada kasus filariasis, hal ini dimungkinkan karena tersedia obat yang efektif 
dan relatif aman sehingga dapat dilakukan tindakan pengobatan massal secara ñblanket approachò. Artinya; obat diberikan kepada 
setiap orang dalam satu wilayah tanpa memeriksa satu per satu lebih dahulu untuk menentukan apakah seseorang menderita filariasis 
atau tidak. Setiap orang yang tinggal di daerah dengan kepadatan filaria tertentu akan diberi obat sehingga kepadatan filarial di daerah 
tersebut akan menurun. Pemeriksaan darah lebih dahulu yang dimaksudkan untuk menemukan penderita yang akan diobati tidak 
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 WHO adalah 
Dietilkarbamazin (DEC) ditambah Albendazol, diberikan dalam dosis tunggal sekali setahun dan diulang sekali setiap tahun selama 
lima tahun di daerah endemis filariasis. Dalam riwayat Pemberian Obat Massal Pencegahan (POMP) Filariasis di Indonesia DEC 
selalu digunakan karena DEC adalah obat pilihan untuk filariasis. Obat ini membunuh mikrofilaria, akan tetapi efeknya pada filaria 
dewasa masih dipertanyakan. Albendazol dipakai untuk membunuh filarial dewasa. Albendazol selama ini merupakan obat bebas 
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/hari selama 10 
ï15 hari. Kemudian tahun 1984 diganti menjadi dosis bertahap,  yaitu Tahap I untuk usia 2-10 tahun ½ tablet dan usia > 10 tahun 1 
tablet selama 4 hari. Dilanjutkan dengan tahap II, yaitu diberikan 5 mg/kgBB/hari selama 8-13 hari. Tahun 1991 dosis yang digunakan 
adalah dosis rendah,  yaitu untuk usia 2-10 tahun diberi hanya ½ tablet, sedangkan  > 10 tahun diberi 1 tablet; tetapi dosis rendah ini 
diberikan selama 40 hari. Selain itu juga pernah dicoba memberi DEC dalam garam dengan dosis 0.2-0.4 % selama 9ï12 bulan. 
 
Semua cara pengobatan tersebut bila digunakan dengan benar pada penderita filariasis akan dapat menurunkan Mikrofilarial Rate 
(MF Rate) sehingga menghilangkan daerah-daerah endemik. Tetapi karena pengobatan harus dilakukan dalam waktu lama maka 
tingkat kepatuhan (compliance) sangat rendah sehingga program eliminasi tidak berhasil. Masa terapi yang lama, dengan efek 
samping yang terjadi sepanjang masa terapi tersebut menyebabkan pasien drop-out dan program pun gagal. Sulit membuat pasien 
mau menderita efek samping yang sebetulnya terjadi akibat reaksi tubuh terhadap mikrofilaria yang mati, atau dengan kata lain 
penderitaan sesaat itu sebetulnya menggantikan penderitaan berkepanjangan akibat penyakit. 
 
Saat ini WHO menganjurkan pengobatan massal menggunakan dosis tunggal agar orang tidak harus menderita berhari-hari atau 
berminggu-minggu. Dosis tunggal per oral adalah 6 mg/kgBB  (300 mg yaitu 3 tablet @ 100 mg untuk berat badan 50 kg) yang efektif 
untuk infeksi W.bancrofti, B.malayi, B. timori. Cara ini praktis untuk terapi massal karena cukup menelan obat satu kali (1x) di depan 
petugas sehingga tidak ada masalah kepatuhan. Syarat obat yg baik untuk terapi massal terpenuhi oleh DEC+albendazol karena 
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 yang dianjurkan yaitu 3-6mg/ kg BB. Total 
dosis DEC yang diberikan lebih kecil daripada dosis 5 mg/kgBB tiap hari selama 10-15 hari pada program terdahulu, dengan demikian 
akan makin kecil kemungkinan efek samping akibat obatnya sendiri.  
 
Secara farmakologis, dosis yang dianjurkan untuk DEC adalah 3-6 mg/ kg berat badan/hari (orang Barat 70 kg, Indonesia 50 kg), 
dapat diberikan tiap hari 150-300 mg selama 21 hari dan diberikan sesudah makan. Obat menyerap dengan cepat dan tidak 
mempengaruhi kandungan ASI. Kadar maksimal dalam darah dicapai dalam kisaran waktu 1-2 jam, tetapi ada juga yang mengatakan 
2-4 jam (T max). Obat dibuang oleh tubuh dan kadar dalam tubuh tinggal setengah kadar asal (T1/2): bila urin asam dalam 2-3 jam,  
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bila urin basa dalam10- 12 jam (bila lama bertahan dalam badan maka dosis diturunkan, juga kepada seseorang dengan gangguan 
ginjal). Setelah itu, dosis tunggal obat diekskresi habis dalam 48 jam. 
 
Mekanisme kerja DEC terhadap mikrofilaria adalah melumpuhkan otot sehingga mikrofilaria tidak dapat bertahan ditempat 
(dislokasi), juga mengubah komposisi dinding sehingga akan dihancurkan oleh host. Mekanisme kerja terhadap cacing dewasa 
belum diketahui (Goodman & Gillmann, 2001). DEC tidak mempengaruhi otot manusia. 
 
Albendazol pada dosis tunggal 400 mg membunuh filarial dan juga cacing usus lainnya termasuk cacing tambang. Ini merupakan 
keuntungan tambahan memberikan albendazol mengingat angka kecacingan di Indonesia masih tinggi. Dari dulu albendazol sudah 
digunakan sebagai obat bebas untuk obat cacing, dapat diberikan 3 hari dengan dosis 2 x sehari @200 mg. Ada laporan efek 
samping alopecia pada dosis 800 mg/hari. Albendazol bersifat teratogenik dan embriotoksik pada hewan, oleh karena itu tidak boleh 
digunakan pada wanita hamil. Juga tidak boleh pada cirrhosis hepatis dan anak berusia di bawah 2 tahun karena belum diketahui 
keamanannya pada anak. 
 
Penetapan dosis secara empiris telah ditetapkan oleh WHO untuk pengobatan massal filariasis saat ini, yang kemudian disesuaikan 
dengan keadaan tiap negara, mungkin  dapat berdasarkan ras, daerah maupun hal lain yang dianggap penting. Sebagai acuan 
dasar paling mudah adalah berat badan, untuk orang Barat rata-rata 70 kg, sedang orang Indonesia 50 kg untuk dewasa. Bila 
banyak terjadi efek samping obat mungkin dosis dapat dicoba diturunkan. Untuk Indonesia saat ini penetapan dosis Program 
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 diharapkan pada 
pengobatan filariasis terdiri dari 2 kelompok efek yang sangat berbeda penyebabnya.  
 
Pertama adalah yang biasa disebut efek samping obat, yaitu disebabkan karena reaksi terhadap obatnya. Efek samping obat ini 
adalah akibat efek obat terhadap tubuh manusia (efek farmakologi), akibat interaksi obat, intoleransi (tidak cocok obat), idiosinkrasi 
(keanehan/ketidak laziman respon individu terhadap obat), reaksi alergi obat. 
 
Kedua adalah yang disebut sebagai kejadian ikutan pasca pengobatan, yaitu reaksi tubuh terhadap hasil pengobatan (tubuh 
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 terjadi juga di 
Indonesia seperti yang dipaparkan di dalam tabel berikut: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kejadian ikutan paska pengobatan filariasis dapat di klasifikasikan sebagai berikut: 
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