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ABSTRAK 

Kecamatan Kusan Hulu merupakan salah satu daerah endemis filariasis di Kabupaten Tanah Bumbu Provinsi 

Kalimantan Selatan yang telah melaksanakan program Pemberian Obat Pencegahan Massal (POPM) filariasis secara 

parsial mulai tahun 2012 dan secara serentak di seluruh Kabupaten Tanah Bumbu mulai tahun 2015. Penelitian ini 

bertujuan untuk mengetahui endemisitas filariasis pasca POPM pertama pada tahun 2015 di Kecamatan Kusan Hulu 

dengan melakukan survei darah jari untuk mengetahui microfilaria rate dan mengetahui jenis mikrofilaria. Desain 

penelitian ini adalah cross sectional. Penelitian dilaksanakan di Kecamatan Kusan Hulu mulai bulan Maret-

November tahun 2015. Hasil survey darah jari menunjukkan mf rate sebesar 0,4% dari 500 penduduk. Jenis 

mikrofilaria yang ditemukan adalah Brugia malayi. Kedua penderita positif berjenis kelamin laki-laki dengan umur 

>45 tahun. Terjadi penurunan angka mf rate di Kecamatan Kusan Hulu dari sebelum POPM dibandingkan dengan 

setelah dilaksanakan POPM pertama yaitu dari 12,37% pada tahun 2008, dan 0,91 % pada tahun 2011 menjadi 0,4% 

pada tahun 2015, sehingga wilayah tersebut menjadi nonendemis (mf rate <1%).  

Kata kunci: filariasis, pengobatan massal, Kusan Hulu, Tanah Bumbu 

 

ABSTRACT 

Kusan Hulu Sub-district is one of filariasis endemic areas in Tanah Bumbu District of South Kalimantan Province 

which has implemented partial Mass Drug Administration (MDA) filariasis program starting in 2012 and 

simultaneously in all area of Tanah Bumbu District starting in 2015. This study aims to determine endemicity 

filariasis after the first MDA in 2015 in Kusan Hulu Sub-district by conducting a finger blood survey to determine 

microfilaria rate and know the type of microfilariae. The design of this study was cross sectional. The study was 

conducted in Kusan Hulu sub-district from March to November 2015. The results of the finger blood survey showed 

a mf rate of 0.4% of the 500 population. The type of microfilariae found was Brugia malayi. Both positive patients 

were of male sex with age> 45 years. There was a decrease in mf rate in Kusan Hulu Sub-district from before MDA 

compared to after the first MDA was conducted from 12.37% in 2008, and 0.91% in 2011 to 0.4% in 2015, so the 

area became nonendemic (mf rate <1%).  

Keywords: filariasis, mass drug administration, Kusan Hulu, Tanah Bumbu 

 

 

PENDAHULUAN 

Filariasis atau elephantiasis juga dikenal 

sebagai penyakit kaki gajah, dan di beberapa 

daerah menyebutnya untut. Penyakit ini 

disebabkan infeksi cacing filaria yang ditularkan 

melalui gigitan nyamuk. Penyakit kaki gajah 

disebabkan oleh cacing dari kelompok 

nematoda, yaitu Wucheraria bancrofti, Brugia 

malayi dan Brugia timori. Penyakit ini bersifat 

menahun (kronis) dan bila tidak mendapat 

pengobatan dapat menimbulkan cacat menetap 

berupa pembesaran kaki, lengan dan organ 

kelamin baik perempuan maupun laki-laki.1,2 

Data WHO menunjukkan bahwa filariasis 

telah menginfeksi 120 juta penduduk di 83 

negara di seluruh dunia, terutama negara daerah 

tropis dan beberapa daerah subtropis.3 

Berdasarkan survei darah jari sampai tahun 2014, 

dari 511 kabupaten/kota di Indonesia ada 241 

kabupaten/kota sebagai daerah endemis 

(microfilaria rate >1%) dan terdapat lebih dari 

14.932 penderita kasus kronis yang tersebar di 
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418 kabupaten/kota di 34 provinsi.2 Data dinas 

kesehatan provinsi dan hasil survei di Indonesia 

menunjukkan kasus filariasis kronis tahun 2005-

2014 cenderung meningkat. Namun, jumlah 

tersebut belum menggambarkan situasi yang 

sebenarnya dan kemungkinan masih ada kasus 

yang lain yang belum dilaporkan sehingga masih 

perlu ditingkatkan penemuan kasus klinis 

filariasis di masyarakat.4  

Filariasis  di  Kalimantan  Selatan  masih  

menjadi  permasalahan terutama di pedesaan. 

Hingga tahun 2014 dilaporkan terdapat 365 

kasus klinis filariasis yang tersebar di 13 

kabupaten/kota.2 Parasit filariasis yang 

ditemukan di Kalimantan Selatan adalah B. 

malayi dengan vektor Mansonia uniformis, Ma. 

annulifera, Ma. annulata, Ma. indiana, Ma. 

bonneae, Ma. dives dan Anopheles nigerimus.3 

Kecamatan Kusan Hulu Kabupaten Tanah 

Bumbu merupakan salah satu daerah endemis 

filariasis di Provinsi Kalimantan Selatan.5 

Filariasis masih ditemukan di wilayah ini 

terutama pedesaan diduga karena masih 

banyaknya tempat yang potensial bagi 

perkembangbiakan vektor.6 Kantong-kantong 

filariasis terdapat pada wilayah dataran rendah 

berawa dan dikelilingi hutan belukar, daerah 

pertanian, perkebunan dan daerah pendulangan.7  

Hasil survei darah jari pada tahun 2005 

yang dilakukan oleh Tim Dinas Kesehatan 

Kabupaten Tanah Bumbu, BTKL Banjarmasin 

dan Loka Litbang Tanah Bumbu P2B2 di 

Kecamatan Kusan Hulu mendapatkan angka 

microfilaria rate 2,4% dari 500 sampel 

penduduk. Kemudian penelitian Waris dan Ridha 

tahun 2006 menemukan 10 kasus positif 

mikrofilaria B. malayi di Desa Binawara 

Kecamatan Kusan Hulu dan pada penelitian 

Rahayu dkk tahun 2008 di Kecamatan yang 

sama mendapatkan 12 orang penderita positif 

mikrofilaria dan 4 penderita diantaranya 

merupakan kasus filariasis kronis dengan 

diagnosa klinis limfedema pada kaki. 

Berdasarkan hasil survei darah jari pada 

penelitian Safitri dkk di tahun 2011 yang 

dilakukan di Kecamatan Kusan Hulu didapatkan 

4 orang yang positif B. malayi dari 438 orang 

dengan mf rate sebesar 0,91%. 5,7,8 

Upaya pemberantasan filariasis di Indonesia 

telah dilaksanakan sejak tahun 1975 terutama di 

daerah endemis tinggi filariasis. Pada tahun 

1997, World Health Assembly menetapkan 

resolusi “Elimination of Lymphatic Filariasis as 

a Public Health Problem”, yang kemudian pada 

tahun 2000 diperkuat dengan keputusan WHO 

dengan mendeklarasikan “The Global Goal of 

Elimination of Lymphatic Filariasis as a Public 

Health Problem by the Year 2020”. 

Penanggulangan filariasis dilaksanakan berbasis 

wilayah dengan menerapkan manajemen 

lingkungan, pengendalian vektor, 

menyembuhkan atau merawat penderita, 

memberikan obat terhadap orang-orang sehat 

yang terinfeksi cacing filaria dan sebagai sumber 

penularan filariasis serta pemberian obat 

pencegahan secara massal.1,3  

Indonesia menetapkan Eliminasi Filariasis 

sebagai salah satu prioritas nasional 

pemberantasan penyakit menular dengan 

menerapkan dua strategi utama yaitu 

memutuskan mata rantai penularan dengan 

Pemberian Obat Pencegahan Massal Filariasis 

(POPM filariasis) di daerah endemis filariasis 

(microfilaria rate ≥ 1%) dengan menggunakan 

diethylcarbamazine citrate (DEC) 6 mg/kg berat 

badan yang dikombinasikan dengan albendazole 

400 mg sekali setahun dan dilakukan minimal 5 

tahun serta perawatan kasus klinis filariasis baik 

kasus klinis akut maupun kasus klinis kronis.1  

Kecamatan Kusan Hulu merupakan salah 

satu lokasi yang mendapatkan pengobatan massal 

secara parsial mendahului kecamatan lain karena 

wilayah ini termasuk salah satu daerah endemis 

filariasis di Kabupaten Tanah Bumbu. 

Pengobatan massal dilaksanakan secara parsial di 

Kecamatan Kusan Hulu pada tahun 2012-2104 

dan baru dimulai secara serentak di seluruh 

wilayah Kabupaten Tanah Bumbu pada tahun 

2015. Selama pengobatan massal secara parsial 

berlangsung, tidak pernah dilaksanakan survei 

darah jari di wilayah ini sehingga tidak diketahui 

mf rate dari tahun 2012-2104 dan pada tahun 

2013 masih ditemukan 1 kasus filariasis di Desa 

Teluk Kepayang.9 Dengan ditemukannya kasus 

filariasis dan tidak adanya data mf rate selama 

pengobatan massal berlangsung, maka perlu 
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adanya penelitian untuk mengetahui mf rate 

pasca POPM pertama di Kecamatan Kusan 

Hulu. 

METODE 

Penelitian dilaksanakan di wilayah 

Kecamatan Kusan Hulu Kabupaten Tanah 

Bumbu Provinsi Kalimantan Selatan selama 7 

bulan pada Bulan Mei-November 2015. Desain 

penelitian adalah studi observasional deskriptif 

dengan rancangan potong lintang.  

Survei Darah Jari (SDJ) menurut Peraturan 

Menteri Kesehatan Nomor 94 Tahun 2014 

Tentang Penanggulangan Filariasis dilakukan 

terhadap 300 penduduk perdesa untuk 

menentukan microfilaria rate (mf rate), namun 

dalam penelitian ini besar sampel yang diambil 

sebanyak 500 orang yang dipilih secara cluster 

random sampling di Kecamatan Kusan Hulu. 

Sebagai cluster adalah desa yang terdapat 

penderita kasus positif filariasis (berdasarkan 

laporan puskesmas). Puskesmas yang diketahui 

masih ditemukan kasus positif filariasis yakni 

Puskesmas Lasung dan Teluk Kepayang. Kasus 

filariasis di Puskesmas Lasung ditemukan di 

Desa Binawara, Anjirbaru, dan Pacakan pada 

tahun 2011, sedangkan di Puskesmas Teluk 

Kepayang ditemukan di Desa Teluk Kepayang 

pada tahun 2013. Selanjutnya dari masing-

masing cluster, subyek dipilih secara sistematika 

random sampling secara proporsional di masing- 

masing cluster sampai didapatkan total jumlah 

sampel yang diinginkan. Survei darah jari 

dilakukan pada malam hari mulai pukul 21.00 

WITA di lokasi yang telah ditentukan 

sebelumnya karena diharapkan pada saat 

pengambilan darah jari pada jam tersebut 

mikrofilaria telah bermigrasi ke pembuluh darah 

perifer. 

Pemeriksaan sediaan darah jari 

dilaksanakan di laboratorium Balai Litbang 

P2B2 Tanah Bumbu untuk mengetahui spesies 

cacing filaria, yang selanjutnya digunakan untuk 

menghitung microfilaria rate (mf rate) dan 

kepadatan mikrofilaria. 

Penggalian data umur, jenis kelamin, 

kepatuhan minum obat dilakukan kepada 

responden dengan pertanyaan singkat tentang 

umur, jenis kelamin, dan apakah pernah diberi 

obat dan minum obat filariasis pada kegiatan 

pengobatan massal filariasis tahun 2015.  

Penelitian ini telah mendapatkan 

persetujuan etik dari Komisi Etik Penelitian 

Kesehatan, Badan Litbangkes, Kemenkes RI 

(Nomor: LB.02.01/5.2/KE.036/2015). 

HASIL 

Hasil pemeriksaan 500 sampel darah jari di 

Kecamatan Kusan Hulu disajikan pada Tabel 1. 

 

Tabel 1. Distribusi Sampel Positif Mikrofilaria Pasca POPM Ke-Empat Menurut Puskesmas dan Desa di 

Kecamatan Kusan Hulu Tahun 2015 

 

Puskesmas/ Desa  Jumlah diperiksa 
Positif 

mikrofilaria 

Mikrofilaria  

rate (%) 

1. Puskesmas Lasung  

- Desa Binawara  

- Desa Anjir Baru  

- Desa Pacakan 

 

157 

48 

70 

 

1 

1 

0 

 

0,63 

2,08 

0 

2. Puskesmas  Teluk Kepayang  

- Desa Teluk Kepayang  

 

225 

 

0 

 

0 

    Kecamatan Kusan Hulu 500 2 0,4 

 

Dari Tabel 1 diketahui bahwa didapatkan 2 

sampel darah yang positif mikrofilaria dengan 

mf rate 0,4% yang ditemukan di Desa Binawara 

dan Desa Anjir Baru. Penderita yang ditemukan 

di Desa Binawara merupakan kasus lama yang 

ditemukan pada penelitian tahun 2011, 
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sedangkan penderita yang ditemukan di Desa 

Anjir Baru merupakan kasus baru. 

Distribusi sampel positif mikrofilaria 

menurut jenis kelamin disajikan pada Tabel 2

 

 

 

Tabel 2. Distribusi Sampel dan Sampel Positif Mikrofilaria Menurut Jenis Kelamin Pasca POPM Pertama di 

Kecamatan Kusan Hulu tahun 2015 

 

Jenis Kelamin Jumlah sampel diperiksa Jumlah sampel positif mikrofilaria 

Laki-laki 223 2 (0,4%) 

Perempuan 277 0 (0%) 

Jumlah 500 2 (0,4%) 

 

Tabel 2 menunjukkan karakteristik sampel 

yang didapatkan berdasarkan jenis kelamin 

adalah laki-laki sebanyak 223 orang dan 

perempuan sebanyak 277 orang. Dari 

keseluruhan sampel yang berjumlah 500 orang 

ditemukan 2 orang positif (0,4%) dengan jenis 

kelamin laki-laki. Sedangkan distribusi sampel 

positif mikrofilaria menurut kelompok umur 

disajikan pada Tabel 3. 

 

Tabel 3. Distribusi Sampel dan Sampel Positif Mikrofilaria Menurut Kelompok Umur  Pasca POPM Pertama 

di Kecamatan Kusan Hulu tahun 2015 

 

Kelompok umur 

(tahun) 
Jumlah sampel diperiksa Jumlah sampel positif mikrofilaria 

<15 28 0 (0%) 
15-30 130 0 (0%) 
31-45 217 0 (0%) 
>45 125 2 (0,4%) 

Jumlah 500 2 (0,4%) 

 

Berdasarkan kelompok umur, kedua 

penderita mikrofilaria positif yang ditemukan 

berumur >45 tahun. 

Berdasarkan hasil pemeriksaan mikroskopis 

sediaan darah jari ditemukan spesies cacing 

mikrofilaria yang menginfeksi kedua penderita 

positif adalah jenis B. malayi.  

Penerimaan obat responden pada saat 

pelaksanaan POPM filariasis di Kecamatan 

Kusan Hulu pada tahun 2015 dapat dilihat pada 

Tabel 4. 

 

Tabel 4. Penerimaan Obat Responden dalam POPM Filariasis di Kecamatan Kusan Hulu Tahun 2015 

 

Penerimaan obat Jumlah responden % 

Menerima obat 471 94,2 

Tidak menerima obat 29 5,8 

Jumlah 500 100 

 

Tabel 4 menunjukkan bahwa penerimaan 

obat responden pada POPM tahun 2015 cukup 

tinggi yaitu 94,2%. Kepatuhan minum obat dari 

471 responden yang menerima obat pada saat 

pelaksanaan POPM filariasis di Kecamatan 

Kusan Hulu pada tahun 2015 dapat dilihat pada 

Tabel 5. 
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Tabel 5. Kepatuhan Minum Obat Responden dalam POPM Filariasis di Kecamatan Kusan Hulu Tahun 

2015 

 

Kepatuhan minum obat Jumlah responden % 

Patuh minum obat 427 90,7 

Tidak patuh minum obat 44 9,3 

Jumlah 471 100 

 

Tabel 5 menunjukkan bahwa tingkat 

kepatuhan minum obat pada POPM tahun 2015 

cukup tinggi yaitu di atas 90,7%. Penderita 

mikrofilaria positif yang ditemukan di Desa 

Binawara menyatakan menerima dan meminum 

obat filariasis yang dibagikan pada saat POMP 

sedangkan penderita mikrofilaria positif yang 

ditemukan di Desa Anjir Baru menyatakan 

menerima obat namun tidak meminum obat 

filariasis yang dibagikan pada saat POMP. 

PEMBAHASAN 

Spesies cacing mikrofilaria yang 

menginfeksi kedua penderita positif dari hasil 

penelitian diketahui merupakan jenis B. malayi. 

Berdasarkan distribusi spesies cacing filaria dan 

nyamuk penularnya di Indonesia, spesies cacing 

filaria di Kalimantan Selatan adalah B. malayi 

dengan spesies vektor Ma. uniformis, Ma. 

annulifera, Ma. annulata, Ma. indiana, Ma. 

bonneae, Ma. dives, dan An. nigerimus.3 

Kedua penderita positif mikrofilaria yang 

ditemukan di Kecamatan Kusan Hulu berjenis 

kelamin laki-laki yang menunjukkan bahwa laki-

laki lebih berisiko menderita filariasis daripada 

perempuan. Hasil ini sesuai dengan hasil 

penelitian Yunarko tahun 2016 di Kabupaten 

Sumba Barat Daya yang menunjukkan bahwa 

distribusi kasus positif mikrofilaria lebih banyak 

dijumpai pada laki-laki daripada perempuan.10 

Penelitian Oktarina dkk pada tahun 2017 di 

Kabupaten Banyuasin menyebutkan bahwa 

tingginya risiko laki-laki untuk tertular filariasis 

sangat dipengaruhi oleh perilaku penduduk laki-

laki. Perilaku yang berhubungan dengan 

penularan filariasis diantaranya, perilaku sering 

keluar malam hari yang lebih banyak ditemukan 

pada penduduk pria dibandingkan dengan 

penduduk wanita.11 Penduduk di lokasi penelitian 

sebagian besar bekerja sebagai petani termasuk 

kedua penderita positif mikrofilaria. Penderita 

positif mikrofilaria di Desa Binawara 

pekerjaannya bertani di sawah sedangkan 

penderita positif mikrofilaria di Desa Anjir Baru 

merupakan pekerja kebun sawit yang sering 

bermalam di area kebun sawit. Pada penelitian 

Wahyudi dan Pramestuti tahun 2016 di Kota 

Pekalongan menyebutkan bahwa kebiasaan 

bertani/berkebun, kebiasaan bekerja pada malam 

hari dan kebiasaan keluar pada malam hari 

berkaitan dengan kontak dengan vektor.12 

Penduduk pria yang sering melakukan aktivitas 

di luar rumah pada malam hari berisiko lebih 

tinggi untuk digigit nyamuk vektor filariasis 

sehingga risiko tertular filariasis semakin 

tinggi.13  

Berdasarkan kelompok umur, kedua 

penderita positif mikrofilaria berusia <45 tahun 

dan merupakan penduduk asli yang telah tinggal 

di daerah endemis filariasis di Kecamatan Kusan 

Hulu sejak lahir. Penelitian Oktarina dkk tahun 

2017 menjelaskan bahwa faktor usia juga 

merupakan faktor risiko penularan filariasis. 

Risiko filariasis lebih banyak ditemukan pada 

penduduk berusia dewasa dibandingkan dengan 

anak-anak karena proses penularan filariasis 

yang tidak mudah. Penularan filariasis dari 

orang sakit ke orang sehat membutuhkan waktu 

yang relatif lama sampai orang yang sehat 

terdiagnosis sebagai penderita filariasis. Selain 

itu perlu adanya gigitan nyamuk yang 

mengandung mikrofilaria stadium aktif (L3) 

dengan frekuensi berkali-kali sehingga orang 

dapat tertular filariasis.11 Seseorang dapat 

tertular filariasis apabila telah tinggal di daerah 

endemis selama bertahun-tahun.14 Semakin lama 

orang tersebut tinggal di daerah endemis 

filariasis, maka semakin tinggi risiko orang 

tersebut untuk digigit nyamuk vektor filariasis 

sehingga risiko tertular filariasis semakin 

meningkat.11  
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POPM filariasis dilaksanakan di daerah 

endemis filariasis dengan mf rate ≥ 1% yang 

bertujuan membunuh secara bersamaan semua 

mikrofilaria dalam darah setiap penduduk, 

sehingga mengganggu rantai transmisi. 

Pemberian obat massal dalam rangka eliminasi 

filariasis limfatik bertujuan untuk mengurangi 

tingkat mf menjadi kurang dari 1% dan untuk 

mengurangi kepadatan mikrofilaria.15  

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. Pada kasus filariasis, hal 

ini dimungkinkan karena tersedia obat yang 

efektif dan relatif aman sehingga dapat 

dilakukan tindakan pengobatan massal secara 

“blanket approach” artinya obat diberikan 

kepada setiap orang dalam satu wilayah tanpa 

memeriksa satu per satu terlebih dahulu untuk 

menentukan apakah seseorang menderita 

filariasis atau tidak. Setiap orang yang tinggal di 

daerah dengan kepadatan filaria tertentu akan 

diberi obat sehingga kepadatan mikrofilaria di 

daerah tersebut akan menurun.16 

Bila sebuah kabupaten/kota sudah endemis 

filariasis, maka kegiatan POPM filariasis harus 

segera dilaksanakan. Agar mencapai hasil 

optimal sesuai dengan kebijakan nasional 

eliminasi filariasis dilaksanakan dengan 

memutus rantai penularan, yaitu dengan cara 

POPM filariasis untuk semua penduduk di 

kabupaten/kota tersebut kecuali anak berumur 

kurang dari 2 tahun, ibu hamil, orang yang 

sedang sakit berat, penderita kronis filariasis 

yang dalam serangan akut dan balita dengan 

marasmus/kwasiorkor dapat ditunda 

pengobatannya.1 

Berdasarkan penelitian Rahayu dkk17 di 

Kecamatan Kusan Hulu pada tahun 2008 

didapatkan angka mf rate sebesar 12,37% (12  

orang  positif) dan penelitian tahun 2011 oleh 

Safitri dkk didapatkan mf rate sebesar 0,91% (4 

orang positif).8  Mf rate setelah POPM pertama 

tahun 2015 sebesar 0,4% (2 orang positif) yang 

berarti bahwa di wilayah tersebut terjadi 

penurunan mf rate. Penurunan ini dimungkinkan 

karena pengobatan massal filariasis secara parsial 

telah dilaksanakan selama 3 tahun berturut-turut 

dari tahun 2012-2014 dan POPM pada tahun 

2015 serta pengobatan selektif selama 10 hari 

kepada penderita positif filariasis termasuk 

anggota keluarga dalam satu rumah. Berdasarkan 

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 94 Tahun 

2014 tentang Penanggulangan Filariasis, apabila 

mf rate <1 pada semua lokasi survei desa, maka 

kabupaten/kota tersebut ditetapkan sebagai 

daerah non endemis filariasis.3  

Keberhasilan penurunan mf rate ini 

didukung oleh faktor tingkat penerimaan obat 

filariasis dari 500 responden pada POPM tahun 

2015 yang mencapai 94,2% dan tingkat 

kepatuhan minum obat dari 471 responden yang 

menerima obat yang mencapai 90,7%. Studi 

yang dilakukan oleh Rosanti et al pada tahun 

2016 menunjukkan bahwa setelah POPM 

filariasis putaran ke-4 tahunan, terjadi 

penurunan mf rate dari 1,4% menjadi 1,35%, 

sementara pada tahun kelima terjadi penurunan 

mf rate dari 1,35% sampai 0,32%. Hasil ini 

menandakan bahwa pada saat pelaksanaan 

POPM di tahun ke-5, daerah yang bersangkutan 

telah berhenti menjadi daerah endemis filariasis. 

Keberhasilan program eliminasi filariasis ini 

didukung oleh faktor tingkat kepatuhan minum 

obat secara keseluruhan yang relatif tinggi, yaitu 

86,8% pada tahun 2014 dan 74,7% pada tahun 

2015.15 Berdasarkan penelitian Kumar dan 

Sachan pada 2014 menyatakan bahwa 

pemberian obat massal filariasis menggunakan 

kombinasi DEC dan albendazole memiliki 

potensi untuk mencapai target eliminasi, jika 

cakupan obat lebih dari 75%.18 Penelitian yang 

dilakukan oleh Santoso dkk tahun 2010 di 

Kabupaten Belitung Timur yang telah 

mengadakan dua kali pengobatan massal 

melaporkan bahwa kepatuhan masyarakat 

terhadap kegiatan pengobatan massal filariasis 

cukup tinggi, yaitu mencapai 97% yang 

berdampak terhadap penurunan rata-rata mf rate 

di 4 desa setelah pengobatan massal 

dibandingkan dengan sebelum kegiatan 

pengobatan massal dari 3,49% menjadi 0,15%.19 



Keberhasilan Pengobatan…..(Setyaningtyas, dkk) 

 

 

 

139 

Pada penelitian Ambarita dkk tahun 2014 di 

Kabupaten Batanghari menyebutkan bahwa dari 

279 responden yang menerima obat hanya 76% 

yang minum obat. Alasan responden yang 

menerima obat tapi tidak meminumnya adalah 

takut dengan efek samping obat.20 Studi 

pendahuluan yang dilakukan oleh 

Agustiantiningsih tahun 2013 di Kelurahan 

Kertoraharjo Kota Pekalongan mendapatkan 

hasil bahwa 20% masyarakat tidak meminum 

obat saat pengobatan massal karena efek 

samping yang ditimbulkan dari obat sehingga 

mereka memilih tidak meminum obat tersebut.21 

Adanya efek samping obat dapat menyebabkan 

rendahnya kepatuhan penderita untuk meminum 

obat, sehingga perlu adanya pendampingan dan 

pengawasan selama pengobatan massal filariasis 

berlangsung.22 

Penderita positif mikrofilaria di Desa 

Binawara yang merupakan kasus lama pada 

penelitian tahun 2011 menyatakan selalu 

meminum obat pencegah filariasis yang 

dibagikan pada  pengobatan massal secara parsial 

tahun 2012-2014 dan POPM tahun 2015. 

Seharusnya responden telah mendapatkan 

pengobatan selektif filariasis selama 10 hari 

bersama anggota keluarga dalam satu rumahnya 

setelah diketahui positif terdapat mikrofilaria di 

dalam darahnya. Namun terjadi kekeliruan 

sasaran pengobatan selektif di Desa Binawara 

pada tahun 2011 karena responden yang tinggal 

di RT 07 memiliki nama yang sama dengan salah 

satu penduduk di RT 06 pada wilayah Desa 

Binawara. Keluarga yang diobati secara selektif 

adalah keluarga penduduk di RT 06 yang 

memiliki nama yang sama dengan responden 

tersebut, sehingga responden yang sesungguhnya 

positif mikrofilaria tidak mendapatkan 

pengobatan selektif dan setelah 4 tahun masih 

positif terdapat mikrofilaria di dalam darahnya. 

Adanya kekeliruan sasaran pengobatan selektif 

ini ini membuktikan bahwa sistem pencatatan 

dan pelaporan pada surveilans filariasis di 

wilayah tersebut masih kurang baik dan 

menimbulkan masalah yang serius karena 

penderita filariasis positif merupakan sumber 

penular yang dapat menyebarkan cacing filaria 

ke penduduk lain bila tidak segera mendapatkan 

pengobatan selektif.22  

Penderita positif mikrofilaria yang 

ditemukan di Desa Anjir Baru menyatakan tidak 

meminum obat pencegah filariasis yang 

dibagikan oleh kader pada pengobatan massal 

secara parsial tahun 2012-2014 dan POMP tahun 

2015. Ketidakpatuhan responden disebabkan 

takut efek samping yang akan ditimbulkan oleh 

obat yaitu mengantuk, mual, dan pusing. Selain 

itu responden beranggapan bahwa filariasis atau 

dalam bahasa lokalnya untut adalah penyakit 

keturunan dan responden tidak akan tertular 

filariasis karena bukan keturunan keluarga 

penderita filariasis. Hal ini sesuai dengan 

penelitian Garjito dkk tahun 2013, bahwa 

persepsi masyarakat mengenai penularan 

filariasis melalui nyamuk yang rendah, dan 

sebagian penderita filariasis beranggapan bahwa  

penyebab penularan filariasis adalah melalui 

sentuhan langsung, makan makanan penderita, 

lingkungan yang kotor, melewati bekas kaki 

penderita dan faktor yang diturunkan dari orang 

tuanya.23 

Kedua penderita positif mikrofilaria belum 

memperlihatkan gejala klinis seperti 

pembengkakan sehingga penderita dan 

masyarakat tidak menjadikan filariasis 

merupakan suatu masalah atau ancaman. Tidak 

semua orang di daerah endemis yang terinfeksi 

filariasis menunjukkan gejala klinis.24  

Dengan ditemukannya kedua penderita 

positif mikrofilaria dapat meningkatkan potensi 

penularan filariasis terhadap penduduk di 

sekitarnya sehingga kegiatan POPM di 

Kabupaten Tanah Bumbu khususnya di 

Kecamatan Kusan Hulu masih harus dilanjutkan 

sampai tahap kelima, kemudian dilanjutkan 

dengan kegiatan Transmission Assessment 

Survey untuk mencegah penularan dan 

mendapatkan sertifikat eliminasi filariasis dari 

Kementerian Kesehatan. Responden yang 

diketahui positif perlu mendapatkan pengobatan 

selektif dan keluarganya perlu dipastikan untuk 

meminum obat pada pengobatan selanjutnya. 

Berbagai upaya telah dilakukan dalam 

rangka mendukung kegiatan POPM filariasis ini 

antara lain dilakukan penyuluhan atau sosialisasi 
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kepada masyarakat agar lebih mengerti tentang 

pengertian filariasis, penyebab, cara penularan, 

cara pencegahan serta pengobatannya. 

Sosialisasi pengobatan massal merupakan 

bagian dari kegiatan pengobatan massal filariasis 

agar orang mau minum obat filariasis sebagai 

salah satu pencegahan filariasis. Pengobatan 

massal filariasis merupakan upaya untuk 

melindungi masyarakat dari transmisi penularan 

filariasis tidak terkecuali pada masyarakat yang 

sehat, maka perlu dijelaskan mengapa orang 

yang menjadi sasaran pengobatan massal 

filariasis harus minum obat filariasis. Perlu 

dijelaskan pula ada kemungkinan terjadinya efek 

samping obat filariasis setelah minum obat 

filariasis pada masyarakat. Masyarakat tanpa 

penjelasan informasi tentang pengobatan massal 

filariasis mungkin tidak mau minum obat 

filariasis, dan mereka menjadi berisiko dalam 

transmisi penularan filariasis.21  

Penelitian di Kabupaten Bandung tahun 

2014 melaporkan bahwa keberhasilan 

pengendalian filariasis (eliminasi filariasis) tidak 

lepas dari dukungan petugas kesehatan baik di 

tingkat Kabupaten (Dinas Kesehatan) maupun 

Kecamatan (Puskesmas) serta tokoh 

masyarakat.25 Dinas Kesehatan Tanah Bumbu 

dan Puskesmas telah mengharuskan penduduk 

langsung meminum obat yang telah dibagikan di 

hadapan petugas atau kader filariasis. Namun 

tidak di semua wilayah bisa diterapkan hal 

tersebut karena tidak semua penduduk berada di 

rumah pada saat obat dibagikan oleh kader dan 

di sebagian wilayah, obat didistribusikan sampai 

ke pos-pos tertentu di desa. Pengawasan minum 

obat perlu dilakukan untuk memastikan bahwa 

masyarakat yang menerima obat betul meminum 

obat yang diterima.26 

Dukungan kader, tokoh masyarakat dan 

petugas kesehatan sangat dibutuhkan dalam hal 

penyebaran informasi atau pengetahuan kepada 

masyarakat karena masyarakat lebih sering 

mendengarkan anjuran yang disampaikan oleh 

kader atau tokoh masyarakat dan petugas 

kesehatan setempat.27 Kader sebaiknya adalah 

orang yang cukup dikenal oleh warga setempat 

serta perlu keterlibatan sektor lain seperti aparat 

desa untuk meningkatkan kesadaran masyarakat 

agar turut serta minum obat. Masyarakat yang 

mau minum obat adalah masyarakat yang sadar 

dengan manfaat minum obat tersebut. Kader 

hanya mendistribusikan ke rumah tanpa 

ditunggu untuk diminum ataupun datang 

kembali di hari yang lain untuk memastikan obat 

telah diminum.28 Pelatihan tenaga kesehatan di 

puskesmas dan pelatihan kader filariasis telah 

dilakukan sebelum dilaksanakan POPM. 

Pelatihan sangat penting dilakukan karena kader 

harus dibekali banyak pengetahuan tentang 

filariasis sehingga masyarakat benar-benar yakin 

dengan manfaat yang didapatkan. 

Upaya pencegahan juga dapat dilakukan 

dengan meningkatkan pengetahuan masyarakat 

untuk menghindari kontak dengan vektor 

penyakit filariasis yaitu nyamuk, diantaranya 

menggunakan kelambu, menutup ventilasi 

rumah dengan kawat kasa, dan menggunakan 

anti nyamuk semprot atau bakar.29 

Keterbatasan dalam penelitian ini adalah 

sampel tidak dapat memenuhi kriteria jumlah 

sampel minimal  untuk Survei Darah Jari (SDJ) 

menurut Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 94 

Tahun 2014 Tentang Penanggulangan Filariasis 

dilakukan terhadap 300 penduduk perdesa untuk 

menentukan microfilaria rate (mf rate). 

KESIMPULAN 

Terjadi penurunan angka microfilaria rate 

(mf rate) di Kecamatan Kusan Hulu dari sebelum 

POMP dibandingkan dengan setelah 

dilaksanakan POMP pertama yaitu dari 12,37% 

pada tahun 2008 dan 0,91% pada tahun 2011 

menjadi 0,4% pada tahun 2015 sehingga wilayah 

tersebut tidak endemis lagi (mf rate <1%). Jenis 

mikrofilaria yang ditemukan di Kecamatan 

Kusan Hulu Kabupaten Tanah Bumbu adalah B. 

malayi. Kedua penderita positif mikrofilaria 

yang ditemukan berjenis kelamin laki-laki 

dengan umur >45 tahun. Keberhasilan 

penurunan mf rate ini didukung oleh faktor 

tingkat kepatuhan minum obat responden yang 

menerima obat pada POPM tahun 2015 yang 

mencapai 90,7%. 

SARAN 

Penderita positif mikrofilaria masih 

ditemukan di wilayah dilaksanakannya penelitian 
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dapat menjadi sumber penularan filariasis 

walaupun mf rate di Kecamatan Kusan Hulu 

<1%.  Rekomendasi yang dapat disarankan 

kepada Dinas Kesehatan Kabupaten Tanah 

Bumbu adalah melanjutkan kegiatan POPM 

filariasis sampai tahap kelima kemudian 

dilanjutkan dengan evaluasi untuk mengetahui 

angka prevalensi pasca POPM filariasis dan 

untuk mendapatkan sertifikat eliminasi filariasis. 

Perbaikan sistem pencatatan dan pelaporan pada 

surveilans filariasis sangat diperlukan untuk 

perekaman status penderita filariasis agar tidak 

terjadi kekeliruan sasaran pengobatan selektif 

seperti yang telah terjadi pada tahun 

sebelumnya. Pencatatan kasus yang ditemukan 

hendaknya meliputi nama alamat lengkap, umur, 

jenis kelamin serta koordinat. 

Bagi masyarakat hendaknya meminum obat 

filariasis yang dibagikan pada saat POPM dan 

selalu waspada untuk menghindari kontak 

dengan vektor filariasis yaitu nyamuk serta 

melakukan praktik pencegahan filariasis antara 

lain dengan membersihkan tempat-tempat 

perindukan nyamuk, menutup barang-barang 

bekas, menguras tempat-tempat penampungan 

air, menggunakan baju lengan panjang, 

menggunakan kelambu berinsektisida saat tidur, 

menutup ventilasi dengan kawat kasa, dan 

menggunakan obat nyamuk bakar maupun 

semprot atau mengolesi kulit dengan obat anti 

nyamuk. 
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