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ABSTRAK 

Pengendalian malaria di Indonesia menghadapi banyak tantangan, khususnya pengobatan malaria. Salah satu 

penyebab cakupan pengobatan Artemisin Based Combination Therapy (ACT) rendah yaitu beberapa lokasi 

bukan lagi daerah endemis malaria, seperti di perkotaan, menjadi lengah dengan adanya pendatang dari daerah 

endemis, sehingga tidak segera terdiagnosis. Tujuan analisis lanjut ini untuk menggambarkan pengobatan 

malaria berdasarkan spesies plasmodium yang dihubungkan dengan akses, waktu, dan pemberian pengobatan 

ACT antara daerah perkotaan dan pedesaan. Metode yang digunakan yaitu analisis deskriptif data sekunder Riset 

Kesehatan Dasar tahun 2013 sebanyak 1.027.763 orang dengan mengambil unit analisis individu yang pernah 

didiagnosis menderita malaria oleh tenaga kesehatan dan individu positif malaria dari hasil pemeriksaan darah. 

Hasil analisis menunjukkan pengobatan P. falciparum dan P.vivax di perkotaan dan pedesaan tergolong baik 

yaitu mayoritas mendapat pengobatan ACT, mendapat pengobatan dalam 24 jam, dan pemberian pengobatan 

ACT dalam 3 hari yang diminum habis. Namun, pengobatan P.vivax di pedesaan masih kurang baik karena 

mayoritas tidak mendapat pengobatan ACT. Penerapan pengendalian malaria di daerah yang mudah dijangkau 

dan tepat sasaran adalah kelompok yang mampu membayar biaya yang terlibat dalam mengakses intervensi yang 

ditargetkan oleh program bersubsidi publik. Hal ini mendorong agar semua wilayah memiliki akses terhadap 

layanan kesehatan yang baik untuk intervensi pengendalian malaria. 
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ABSTRACT 

Malaria control in Indonesia still against many challenges, especially in terms of malaria treatment. One of the 

causes of low coverage of Artemisin Based Combination Therapy (ACT) is that several locations are no longer 

malaria endemic, being negligent with malaria cases coming from endemic areas, so that patients are not 

immediately diagnosed as malaria patients. The purpose of this further analysis was to describe malaria 

treatment based on Plasmodium species associated with access, time, and administration of ACT treatment 

between urban and rural areas. The method used is descriptive analysis of secondary data from Basic Health 

Research in 2013 as many as 1,027,763 people by taking the unit of analysis of individuals who have been 

diagnosed with malaria by health personnel and individuals whose blood test results are positive for malaria. 

The results of the analysis provide information that in urban and rural areas, the treatment of P. falciparum and 

P. vivax is classified as good, namely the majority received ACT treatment, the time to receive ACT treatment 

was within the first 24 hours, and ACT treatment was given within 3 days of being drunk. However, it was found 

that in rural areas, P. vivax treatment was still not good because the majority did not receive ACT treatment. 

The implementation of malaria control in areas that are easily accessible and well-targeted are groups that can 

afford the costs involved in accessing targeted interventions by public subsidized programs. This encourages all 

regions to have good health services that provide better access to malaria control interventions. 
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PENDAHULUAN 

Malaria merupakan salah satu indikator 

dari target Pembangunan Milenium 

Development Goals (MDG’s) dengan 

mengendalikan penyakit dan mengurangi 

kejadian malaria berdasarkan indikator 

menurunnya angka kesakitan.1 Malaria adalah 

penyakit parasit yang ditularkan oleh nyamuk, 

menyebabkan lebih dari 400 ribu angka 

kematian atau lebih secara global setiap tahun, 

dengan kasus kematian terbanyak di Afrika 

dan di Asia Selatan.2 Indonesia menargetkan 

eliminasi malaria secara bertahap hingga angka 

kasus malaria positif Annual Parasite 

Incidence (API) <1 per 1.000 penduduk. 

Sebagian besar provinsi di Indonesia masih 

merupakan daerah endemis malaria, khususnya 

Indonesia bagian timur seperti Papua, Maluku, 

Nusa Tenggara, Sulawesi, Kalimantan dan 

bahkan beberapa daerah di Sumatera seperti 

Lampung, Bengkulu dan Riau.3 Kementerian 

Kesehatan menargetkan Indonesia bebas 

malaria/eliminasi pada tahun 2030. Sedangkan 

untuk Pulau Sumatera, Nusa Tenggara Barat 

(NTB), Kalimantan dan Sulawesi ditargetkan 

bebas malaria pada tahun 2020.  

Secara nasional, angka kesakitan malaria 

dalam kurun waktu 2009-2018 cenderung 

menurun yaitu dari 1,8 per 1.000 penduduk 

pada tahun 2009 menjadi 0,84 per 1.000 

penduduk pada tahun 2018.4 Di Indonesia, API 

malaria pada tahun 2019 meningkat 

dibandingkan tahun 2018, yaitu dari yang 

awalnya sebesar 0,84 menjadi 0,93 per 1.000 

penduduk.5,6 Capaian eliminasi tingkat 

kabupaten atau kota pada tahun 2019 adalah 

sebanyak 300 kabupaten/kota sedangkan untuk 

eliminasi tingkat provinsi belum ada yang 

mencapai, meskipun terdapat 3 provinsi yang 

seluruh kabupaten atau kotanya telah mencapai 

eliminasi.7 

Plasmodium falciparum dan P.vivax 

adalah spesies parasit yang paling banyak 

menimbulkan malaria di dunia. Berdasarkan 

data WHO tahun 2018, 50% kasus malaria di 

Asia Tenggara disebabkan oleh P. 

falciparum dan 53% disebabkan oleh P. 

vivax.2,8 Selain itu, lebih dari 80% 

kabupaten/kota di wilayah Jawa, Bali, dan 

Sumatera Barat telah mencapai eliminasi 

malaria.9 Pada tahun 2017, terdapat 266 

kabupaten/kota dan tahun 2018 terdapat 285 

kabupaten/kota yang berhasil  mengalami 

peningkatan capaian eliminasi malaria. 

Indikator persentase kasus malaria positif yang 

diobati sesuai standar (Artemisin Based 

Combination Therapy/ACT) mencapai 

92,9%.10 

Pengendalian malaria di Indonesia masih 

terkendala dalam hal pengobatan, dikarenakan 

beragamnya tatalaksana kasus malaria pada 

semua jenjang pelayanan kesehatan, serta 

timbulnya resistensi parasit malaria terhadap 

obat anti malaria, seperti klorokuin dan 

sulfadoksin pirimetamin. Meskipun telah terbit 

Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 

5/MENKES/PMK/I/2013 tanggal 7 Januari 

2013 tentang Pedoman Tatalaksana Malaria 

menggunakan terapi kombinasi 

artemisinin (ACT), namun perubahan 

pengobatan ini dinilai belum berjalan optimal. 

Kurangnya cakupan pengobatan ACT 

disebabkan beberapa lokasi yang sudah bukan 

daerah endemis malaria, seperti Jakarta, masih 

terbilang lemah dalam menghadapi kasus 

malaria yang datang dari daerah endemis, 

sehingga pasien tidak segera terdiagnosis 

dengan baik.9  

Organisasi kesehatan dunia (WHO) 

merekomendasikan penggunaan ACT untuk 

pengobatan P. falciparum tanpa komplikasi, 

karena spesies ini menyebabkan malaria parah 

dan kemudian kematian. Saat ini, ACT 

digunakan oleh sebagian besar negara dan 

wilayah endemik malaria sebagai pengobatan 

lini pertama untuk malaria falciparum, dan 

penggunaannya telah tersebar luas hampir di 

seluruh dunia.11 Pada April 2019, artesunat 

intravena menjadi obat lini pertama untuk 

pengobatan malaria berat di Amerika Serikat. 

Artesunat baru-baru ini disetujui FDA tetapi 

belum dijual secara bebas. Obat tersebut dapat 

diperoleh dari CDC dengan menggunakan 

protokol obat baru yang terus dipantau.12 
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Efektifitas terapi ACT, dengan tidak 

adanya parasitemia dan suhu aksila <37,50 oC 

sampai hari ke 4, menunjukkan efektifitas 

95%. Pengobatan efektif malaria adalah 

pemberian ACT pada 24 jam pertama pada 

pasien demam dan obat harus diminum habis 

dalam 3 hari. Penelitian yang dilakukan oleh 

Prudence, dkk menyatakan bahwa  efektifitas 

terapi ACT adalah 95%, sedangkan proporsi 

pengobatan malaria yang efektif di Indonesia 

adalah 45,5%. Provinsi di Indonesia dengan 

cakupan pengobatan malaria yang efektif 

adalah Bangka Belitung (59,2%), Sumatera 

Utara (55,7%), Bengkulu (53,6%), Kalimantan 

Tengah (50,5%), dan Papua (50,0%).13  

Pemeriksaan mikroskopis di semua 

fasilitas kesehatan berperan penting dalam 

menentukan diagnosis malaria. Kesalahan 

dalam penentuan jenis malaria oleh 

mikroskopis akan berdampak dalam terapi 

selanjutnya. Penderita malaria yang telah 

dinyatakan positif berdasarkan hasil 

laboratorium harus menjalani pengobatan 

dengan ACT.14,15 Pengobatan akibat P. 

falciparum dengan ACT selama 3 hari dan 

primakuin selama 1 hari, sedangkan malaria 

akibat P. vivax menggunakan ACT selama 3 

hari dan ditambahkan primakuin selama 14 

hari.1  

Global Malaria Program (GMP) memiliki 

target 80% penduduk dapat terhindar dari 

malaria serta penderita mendapat pengobatan 

ACT. Pengobatan yang efektif harus 

memenuhi tiga kategori, yaitu (1) jenis obat 

yang diperoleh adalah ACT, (2) obat tersebut 

diperoleh penderita maksimum 24 jam setelah 

sakit, dan (3) dosis obat diperoleh untuk 3 hari 

dan diminum seluruhnya.1 Tujuan penelitian 

ini untuk menggambarkan pemberian 

pengobatan ACT terhadap kasus malaria 

berdasarkan  spesies Plasmodium pada daerah 

perkotaan dan pedesaan di Indonesia. Sehingga 

dapat diketahui seberapa jauh malaria di 

daerah pedesaan dan di daerah perkotaan telah 

mendapat pengobatan yang cepat dan tepat. 

 

 

 

METODE 

Data dalam penelitian ini diperoleh dari 

kegiatan Riset Kesehatan Dasar tahun 2013. 

Pengambilan sampel dilakukan dengan 

stratified random sampling, yaitu seluruh 

provinsi diambil sampel kabupaten dan tiap 

kabupaten diambil sampel tiap titik sesuai 

kriteria. Data Riskesdas 2013 diperoleh dari 

tim manajemen data (Mandat) Badan Litbang 

Kesehatan dengan mengikuti prosedur yang 

telah ditentukan. Desain penelitian 

menggunakan analisis deskriptif. Variabel 

yang tersedia diambil dari kuesioner Riskesdas 

2013 Blok A. Penyakit menular malaria, 

meliputi jenis malaria yang ditemukan saat 

pemeriksaan darah (RKD13.IND, A10), 

persentase penduduk yang mendapat ACT 

dalam waktu 24 jam (RKD13.IND, A12), 

persentase penduduk yang mendapat obat 

kombinasi ACT selama 3 hari (RKD13.IND, 

A13), jumlah responden yang didiagnosis 

positif malaria (RKD13.IND, A09) dan 

penggunaan obat ACT pada penderita 

(RKD13.IND, A15). 

Jumlah sampel Riskesdas 2013 yang 

digunakan dalam analisis ini sebanyak 

1.027.763 orang dengan mengambil unit 

analisis individu yang didiagnosis menderita 

malaria oleh tenaga kesehatan dan individu 

dengan hasil pemeriksaan mikroskopis 

darahnya terdeteksi positif malaria.16 Teknik 

analisis data dilakukan dengan teknik analisis 

univariat yang  menggambarkan secara lebih 

detail insidensi malaria berdasarkan spesies 

Plasmodium yang dihubungkan dengan akses 

pengobatan (mendapat obat program, waktu 

pengobatan, dan kepatuhan pengobatan)  pada 

daerah perkotaan dan pedesaan di Indonesia 

sebagai hasil analisis lanjut Riskesdas 2013. 

 

HASIL  

Gambaran  malaria berdasarkan spesies 

Plasmodium yang dihubungkan dengan akses, 

waktu, dan pemberian pengobatan ACT antara 

daerah perkotaan dan pedesaan di Indonesia 

dijabarkan penderita malaria di perkotaan 

belum semua mendapat pengobatan ACT 

(40%), selebihnya tidak diobati dan tidak tahu. 
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Pengobatan berdasar jenis Plasmodium, P. 

falciparum terbanyak mendapat pengobatan 

ACT. Sedangkan P. vivax lebih banyak yang 

tidak diobati. Pada daerah pedesaan di 

Indonesia, persentase insidensi malaria 

berdasarkan spesies yang mendapat 

pengobatan program ACT paling tinggi adalah 

malaria tropika (P.falciparum) sebesar 14,6%. 

Sementara, persentase terkecil jenis malaria 

yang mendapat pengobatan ACT adalah jenis 

malaria mix tropika dan tertiana (Pf dan Pv) 

yaitu sebesar 0,3%. Data selengkapnya dapat 

dilihat pada Tabel 1. 

 

 

Tabel 1.  Gambaran Malaria berdasarkan Spesies Plasmodium yang Mendapat Pengobatan ACT di Perkotaan 

dan di Pedesaan di Indonesia Tahun 2013 

Jenis malaria berdasarkan 

spesies Plasmodium 

Mendapat pengobatan (ACT) 

di perkotaan 
Total 

Mendapat pengobatan ACT di 

pedesaan 
Total 

 Ya Tidak Tidak Tahu (%) Ya Tidak Tidak Tahu (%) 

  (%) (%) (%)  (%) (%) (%) 
 

– Malaria tropika              

(P. falciparum) 
15 8,1 3,3 26,4 14,6 6,3 3,1 24 

– Malaria tertiana (P. 

vivax) 
12,9 17,2 2,4 32,5 11,4 7,4 2,4 21,2 

– Malaria tropika dan 

tertiana  
0,2 0,5 0,9 1,6 0,3 0,5 0 0,8 

– Malaria lainnya (spesies 

lain) 
1,9 2,7 0,6 5,2 2,4 3 1,3 6,7 

– Tidak tahu (Hasil RDT 

tidak diketahui) 
10,9 11,4 12 34,3 13,1 16,5 17,7 47,3 

 

 

Pada daerah perkotaan di Indonesia, kasus 

malaria P. falciparum dan P. vivax sebagian 

besar telah mendapat pengobatan ACT dalam 

24 jam pertama, menderita panas masing-

masing sebesar 23,6% dan 22,5%. Sedangkan 

hasil terendah adalah insidensi malaria 

campuran P. falciparum dan P. vivax yaitu 

sebesar 0,2%. Pada daerah pedesaan, 

persentase insiden malaria berdasarkan spesies 

plasmodium dan mendapat pengobatan 

program ACT dalam 24 jam pertama 

menderita panas, paling tinggi adalah malaria 

tropika (spesies P. falciparum) sebesar 21,7%. 

Sementara itu, persentase terkecil insiden 

malaria yang mendapat pengobatan program 

ACT dalam 24 jam pertama adalah jenis 

malaria mix (Pf dan Pv)  yaitu sebesar 0,4% 

(Tabel 2).   

Pada daerah perkotaan di Indonesia, 

persentase insiden malaria berdasarkan spesies 

Plasmodium yang mendapat pengobatan 

program ACT dan responden meminum habis 

obat tersebut selama 3 hari paling tinggi adalah 

malaria tropika (P. falciparum) yaitu sebesar 

32%, sedangkan di daerah pedesaan di 

Indonesia, persentase insiden malaria 

berdasarkan spesies Plasmodium yang 

mendapat pemberian pengobatan program 

ACT dan meminum habis obat ACT selama 3 

hari, paling tinggi adalah malaria tropika (P. 

falciparum) sebesar 29,2%. Selain itu, yang 

mendapat pengobatan program ACT namun 

tidak meminum habis obat ACT dalam 3 hari 

tergolong tertinggi (4,3%). Sedangkan 

persentase terkecil yang  mendapat pengobatan  

program ACT dan  meminum  habis obatnya 

selama 3 hari  yaitu jenis malaria mix tropika 

dan tertiana (spesies P. falciparum dan P. 

vivax) yaitu sebesar 0,6% (Tabel 3). 
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Tabel 2.   Gambaran Malaria Berdasarkan Spesies Plasmodium dan Waktu Mendapat Pengobatan ACT di 

Perkotaan dan di Pedesaan di Indonesia Tahun 2013 

Jenis malaria 

berdasarkan spesies 

Plasmodium 

Waktu Mendapat pengobatan artemisinin 

(ACT) di Perkotaan 

Waktu Mendapat pengobatan artemisinin 

(ACT) di Pedesaan 

 24 jam 

pertama 

menderita 

panas 

Lebih dari 24 

jam pertama 

menderita panas 

Total 

24 jam 

pertama 

menderita 

panas 

Lebih dari 24 

jam pertama 

menderita panas 

Total 

  (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

– Malaria tropika              

(P. falciparum) 
23,6 12,9 36,5 21,7 13,1 34,8 

– Malaria tertiana 

(P. vivax) 
22,5 9,1 31,6 18,3 8,9 27,2 

– Malaria tropika 

dan tertiana  
0,5 0,3 0,8 0,4 0,5 0,9 

– Malaria lainnya 

(spesies lain) 
2,5 2,2 4,7 3,6 2,2 5,8 

– Tidak tahu 

(Hasil RDT 

tidak diketahui) 

17,3 9,1 26,4 Tidak ada data 

 

 
 

Tabel 3.  Gambaran Pemberian Pengobatan ACT Selama 3 Hari Menurut Spesies Plasmodium Malaria di 

Perkotaan dan di Pedesaan di Indonesia Tahun 2013 

 

Jenis malaria 

berdasarkan spesies 

Plasmodium 

Mendapat pengobatan artemisinin (ACT) 

selama 3 hari di Perkotaan 

Mendapat pengobatan artemisinin (ACT) 

selama 3 hari di Pedesaan 

 Ya, 

diminum 

habis 

Ya, 

diminum 

tidak habis 

Tidak Total 

Ya, 

diminum 

habis 

Ya, 

diminum 

tidak habis 

Tidak Total 

  (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) 

– Malaria 

tropika              

(P. falciparum) 

32 3 1,9 36,9 29,2 3,9 1,8 34,9 

– Malaria 

tertiana (P. 

vivax) 

24,6 5,5 1,4 31,5 22,8 3,5 0,9 27,2 

– Malaria 

tropika dan 

tertiana  

0,6 0 0 0,6 0,6 0,2 0 0,8 

– Malaria 

lainnya 

(spesies lain) 

2,5 1,4 0,6 4,5 4,6 0,9 0,3 5,8 

– Tidak tahu 

(Hasil RDT 

tidak 

diketahui) 

2,5 0,4 0,6 3,5 25,2 4,3 1,8 31,3 

PEMBAHASAN 

Sebagai upaya pengendalian malaria, 

pemerintah Indonesia melakukan beberapa 

program eliminasi melalui pendekatan terpadu, 

khususnya di daerah endemis.17 Pendekatan 

terpadu ini termasuk pendistribusian kelambu 

berinsektisida secara terus menerus setiap dua 

tahun di kabupaten endemis, distribusi ACT, 

dan Indoor Residual Spraying (IRS).18,19 Selain 

faktor pada tingkat individu, tingkat rumah 
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tangga, dan faktor kontekstual, faktor geografis 

variasi mungkin mempengaruhi efektivitas 

upaya pencegahan di seluruh Indonesia. 

Tindakan pencegahan malaria bervariasi antara 

masyarakat pedesaan dan perkotaan,20,21,22 yang 

dapat diakibatkan oleh kesenjangan sosial 

ekonomi dan pembangunan di pedesaan dan 

perkotaan.23 

Manajemen kasus malaria tetap menjadi 

komponen penting dari strategi pengendalian 

malaria, hal ini memerlukan kemampuan 

diagnosis dini dan pengobatan yang tepat 

dengan obat-obatan anti malaria yang efektif. 
10 Tindakan pengendalian vektor, profilaksis 

dan manajemen kasus berbasis terapi ACT 

adalah intervensi kontrol utama.24 Artemisinin 

adalah obat antimalaria paling efektif yang 

tersedia hingga saat ini, dengan penurunan 

beban parasit Plasmodium falciparum 10.000 

kali lipat per 48 jam periode siklus hidup 

parasit aseksual pada infeksi yang disebabkan 

oleh parasit yang sensitif terhadap artemisinin 

karena artemisinin memiliki waktu paruh 

eliminasi yang singkat.25 Penelitian yang 

dilakukan oleh Adam Bennett26 menyatakan 

bahwa pengobatan lini pertama yang 

direkomendasikan WHO untuk malaria P. 

falciparum tanpa komplikasi di hampir semua 

negara endemik adalah ACT. Namun 

demikian, perlu dilakukan pengawasan intensif 

dan pengawasan rutin terhadap obat mitra ACT 

untuk tidak hanya memastikan deteksi dini 

resistensi terhadap P. falciparum tetapi juga 

menjamin keputusan yang tepat dari pengambil 

kebijakan tentang masalah pengobatan malaria.  

Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui 

bagaimana gambaran pengobatan malaria di 

perkotaan dan pedesaan, yang tentunya 

disesuaikan dengan gejala yang disebabkan 

oleh Plasmodium sp.  Pada daerah perkotaan di 

Indonesia, insiden  malaria berdasarkan spesies 

Plasmodium yang mendapat pengobatan 

program ACT paling tinggi adalah  malaria 

tropika (spesies P. falciparum). Hal ini 

menunjukkan bahwa pada daerah perkotaan, 

jenis P. falciparum yang paling banyak 

dideteksi serta telah mendapatkan pengobatan 

ACT.   

Menurut Achmadi, P.  falciparum  masuk 

ke dalam diagnosis klinik berat dan dapat 

menimbulkan komplikasi malaria celebral dan 

fatal, masa inkubasi malaria tropika ini selama 

12 hari, dengan gejala nyeri kepala, pegal linu, 

demam tidak begitu nyata, serta dapat 

menimbulkan gagal ginjal.27 Penelitian yang 

dilakukan oleh Lelisa pada tahun 2019 

menjelaskan bahwa intervensi malaria antara 

lain pemberian ACT, pemasangan kelambu 

LLIN’s, penyemprotan IRS dan pemberian 

vaksin anti-malaria akan menyelamatkan lebih 

banyak nyawa di kalangan ekonomi kelas 

bawah. Mencegah dan mengobati malaria 

memberikan manfaat kesehatan yang 

substansial. ACT dan LLIN akan 

menghasilkan dampak terbesar terkait malaria 

dan kematian dapat dihindari. Meningkatkan 

pemerataan kesehatan dan mengurangi 

kemiskinan adalah tujuan utama dari MDG’s 

dan temuan studi yang disajikan di sini akan 

memberikan wawasan bagi pembuat kebijakan 

tentang bagaimana memprioritaskan intervensi 

malaria untuk target kelompok penduduk 

termasuk yang termiskin.28 

Hal yang perlu diwaspadai yaitu resistensi 

parasit P. falciparum terhadap obat-obatan. 

Adanya peningkatan resistensi parasit terhadap 

obat-obatan di wilayah endemik,  merupakan  

salah satu penyebab tingginya angka 

morbiditas dan mortalitas akibat malaria.29 

Oleh sebab itu, penanganan malaria 

membutuhkan pola penatalaksanaan yang 

spesifik sesuai dengan variasi gen P. 

falciparum penyebab malaria pada masing-

masing daerah endemik.30 Resistensi malaria 

terhadap ACT saat ini ditemukan di beberapa 

negara di Asia Tenggara seperti Kamboja, 

Thailand, dan Myanmar.31,32,33 Sedangkan  

insidensi malaria tertiana (P. vivax) di daerah 

perkotaan tertinggi  yang tidak mendapat 

pengobatan program, hal ini disebabkan 

munculnya gejala klinis penderita malaria 

lebih banyak ditemukan pada penderita P. 

falciparum daripada P. vivax. Sebagaimana 

hasil penelitian Santoso di Kabupaten Oku 

Sumatera Selatan bahwa antara penderita 

malaria P. falciparum dengan penderita P. 
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vivax ditemukan perbedaan bermakna dalam 

memunculkan gejala klinis.34 Gejala klinis 

penderita P. vivax ternyata tidak selalu muncul, 

kondisi ini bisa terjadi karena meningkatnya 

imunitas tubuh penderita malaria terutama di 

daerah dengan endemisitas tinggi.35,36 

Akibatnya pasien malaria P.vivax lebih banyak  

tidak mendapat pengobatan program ACT.  

Pada daerah pedesaan, insidensi  malaria 

yang  paling banyak mendapat pengobatan 

ACT adalah jenis Plasmodium yang tidak 

diketahui spesiesnya. Sama halnya penelitian 

yang pernah dilakukan oleh Khatib,24 bahwa 

beban malaria adalah sekarang terkonsentrasi 

di pinggiran permukiman di mana bagian 

termiskin dari populasi terkonsentrasi dan 

penggunaan LLIN lebih rendah dari rata-rata 

nasional dan target yang ditetapkan oleh 

inisiatif pengendalian malaria nasional dan 

global. Belum diketahuinya spesies 

Plasmodium dalam sampel darah positif 

malaria dikarenakan keterbatasan penelitian 

ini. Sebab ada beberapa faktor yang 

menyebabkan sampel darah yang terdeteksi 

positif  malaria, namun belum diketahui 

spesies plasmodiumnya. Hal ini  memerlukan  

interpretasi hasil pemeriksaan  lebih lanjut 

yang dihubungkan dengan riwayat pengobatan, 

pengetahuan dinamika parasit dalam tubuh 

penjamu, dan pemeriksaan laboratorium  

penunjang  lain.37  

Pengetahuan aktual mengenai dinamika 

parasit dalam tubuh pejamu berperan besar 

dalam ketepatan diagnosis dan pengobatan. 

Karena tiap spesies plasmodium  tersebut 

mengalami mutasi genetik sesuai karakteristik 

spesies masing-masing.37 Secara genetik 

spesies Plasmodium  mudah bermutasi jika 

menghadapi berbagai tekanan dari faktor 

eksternal, sehingga membentuk strain baru 

yang lebih resisten terhadap obat malaria. 

Selain itu, perbedaan lokasi geografis 

merupakan salah satu faktor eksternal yang 

menyebabkan terbentuknya variasi genetik 

yang berbeda seperti perbedaan respon 

terhadap lingkungan.38 Penelitian yang 

dilakukan di Kamboja39, ketersediaan ACT lini 

pertama dan penyebaran yang meluas baik di 

perkotaan maupun di pedesaan.  Bukti ini bisa 

dijadikan dasar untuk menerapkan strategi 

yang diuraikan dalam MEAF (Malaria 

Elimination Action Framework, 2016–2020),40 

serta inisiatif regional lainnya dalam tindakan 

eliminasi malaria. Sektor swasta tetap 

bertanggung jawab untuk sebagian besar 

pengujian dan pengobatan malaria, hal ini 

menunjukkan bahwa strategi efektif yang 

didukung sektor swasta sangat penting untuk 

program eliminasi malaria. 

Pada daerah perkotaan di Indonesia, hasil 

penelitian menunjukkan bahwa persentase 

insiden  malaria berdasarkan  spesies 

plasmodium dan waktu mendapat pengobatan 

program ACT dalam 24 jam pertama pasien 

menderita panas, paling banyak adalah malaria 

tropika (P. falciparum) dan persentase terkecil 

adalah jenis malaria tropika dan tertiana 

(spesies P. falciparum dan P. vivax).41 Jika 

dibandingkan dengan daerah pedesaan, spesies 

Plasmodium yang ditemukan paling banyak, 

sama dengan yang di daerah perkotaan. Hal ini 

menunjukkan bahwa baik daerah perkotaan 

dan pedesaan tidak terdapat perbedaan baik 

dari  jenis spesies parasitnya  maupun  akses 

pengobatannya, mayoritas sampel darah 

malaria yang terdeteksi adalah spesies P. 

falciparum dan sebagian besar telah mendapat  

pengobatan  program ACT dalam waktu  24 

jam  pasien  menderita panas. Hal ini 

nampaknya ada peningkatan cakupan 

pengobatan efektif malaria. Berdasarkan  

laporan  Riset Kesehatan Dasar tahun 2010, 

cakupan pengobatan efektif mencapai 33%.42 

Sebagian besar pengobatan belum efektif 

karena aksesibilitas/jangkauan pelayanan 

penderita malaria dan  ketersediaan obat dan  

tenaga kesehatan di daerah risiko tinggi 

malaria.1 Selain itu, dalam  menunjang  

keefektifan pengobatan malaria, dalam  

pengobatan sangat penting untuk 

memperhatikan perbedaan  infeksi malaria 

pada daerah endemik dan  non-endemik. 

Perbedaan utama  infeksi malaria yang sangat 

perlu diperhatikan  di daerah endemik dan  

non-endemik ada lima yaitu  transmisi, parasit 
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utama, kekebalan orang dewasa, epidemi 

aslinya, dan kontrol.37  

Pada daerah perkotaan di Indonesia, 

insidensi malaria berdasarkan spesies 

plasmodium yang diberikan pengobatan ACT 

serta diminum  habis selama 3 hari, paling 

banyak berasal dari jenis malaria tropika ( 

spesies P. falciparum). Kondisi ini sudah 

cukup baik mengingat P. falciparum memiliki 

kecenderungan menjadi resisten terhadap obat 

antimalaria dibandingkan spesies yang lain.43 

Pemerintah memberikan anjuran penggunaan 

ACT sebagai pengobatan malaria sejak tahun 

2004. Penerapan pengendalian malaria di 

daerah yang mudah dijangkau dan tepat 

sasaran adalah kelompok yang mampu 

membayar biaya yang terlibat dalam 

mengakses intervensi yang ditargetkan oleh 

program bersubsidi publik. Hal ini mendorong 

agar semua wilayah memiliki layanan 

kesehatan yang baik yang memberikan akses 

yang lebih baik untuk intervensi pengendalian 

malaria. Kelompok populasi dengan tingkat 

ekonomi menengah-keatas yang dikenakan 

intervensi pengendalian malaria.44 

Hasil Riskesdas 2013 menunjukkan 33,7% 

penderita malaria mendapatkan obat ACT. Hal 

ini memberikan informasi bahwa masih ada 

masalah dalam penatalaksanaan pengobatan 

malaria. Pengawasan terhadap kepatuhan 

minum obat menjadi salah satu faktor penting 

yang menunjang keberhasilan tindakan 

pengobatan. Jika penderita melakukan 

penanganan awal, maka demam berangsur 

pulih dan suhu badan menjadi normal. 

Pengobatan yang efektif adalah pemberian 

ACT pada 24 jam pertama pasien demam dan 

obat harus di minum habis dalam 3 hari.45 

Tidak berbeda dengan daerah perkotaan, di 

daerah pedesaan di Indonesia, persentase 

insiden malaria berdasarkan spesies 

Plasmodium yang  mendapat pemberian 

pengobatan program ACT selama 3 hari, 

paling tinggi adalah malaria tropika (spesies P. 

falciparum). Anjuran WHO, dalam situasi 

seperti di daerah pedesaan di mana tidak 

terdapat tes parasitologis yang tersedia dalam 

waktu 2 jam setelah presentasi untuk 

pengobatan di pusat kesehatan, dokter dapat 

memberikan prognosis menggunakan 

pemeriksaan klinis dan pemeriksaan fisik 

untuk merawat pasien yang dicurigai.46 

Berdasarkan data Riskesdas Badan Litbang 

Kesehatan tahun 2010, pengobatan malaria 

dengan  menggunakan ACT menurut provinsi 

berkisar 0-81,9%, yang paling rendah Daerah 

Istimewa Yogyakarta dan Sulawesi Tenggara 

(0%), sedangkan paling tinggi adalah Banten 

(81,9%). Di provinsi dengan kasus malaria 

tinggi (Papua, Papua Barat, NTT), kasus 

malaria yang mendapat pengobatan  masih 

kurang dari 50% (Papua Barat 10,2%, NTT 

11,8% dan Papua 44,4%), kondisi ini yang  

menyebabkan pengobatan malaria belum  

efektif.  Sebaliknya, beberapa provinsi dengan  

prevalensi malaria klinis rendah menunjukkan 

proporsi pengobatan dengan obat malaria yang 

cukup tinggi (>50%) seperti Banten, Bali, DKI 

Jakarta, Jawa Tengah, Riau dan Sulawesi 

Barat.42 Hasil Riskesdas 2013, Provinsi Papua 

termasuk dalam lima provinsi dengan cakupan 

pengobatan malaria tertinggi yaitu sebesar 

50%. Hal ini menunjukkan adanya peningkatan 

cakupan pengobatan malaria efektif  

khususnya di Provinsi Papua dibandingkan 

pada tahun 2010. Peningkatan ini cukup 

menggembirakan, meskipun proporsi 

pengobatan malaria di Indonesia masih sebesar 

45,5 persen pada tahun 2013.16  

Pengobatan  malaria harus dilakukan 

secara efektif agar tepat sasaran. Selain itu, 

pemberian jenis obat harus benar, cara 

meminum harus tepat waktu serta sesuai 

dengan acuan program pengendalian malaria.47 

Hasil  Riskesdas 2013 menunjukkan bahwa 

penduduk Indonesia yang mengobati sendiri 

penyakit malaria sebanyak 0,6% dengan tiga 

provinsi tertinggi yaitu Papua Barat (5,1%), 

Papua (4,1%), dan Sulawesi Tengah (2,8%).16 

Pengobatan sendiri sangat beresiko bagi 

penderita dan dapat menimbulkan resistensi 

pada plasmodium. Beberapa galur tertentu 

dapat menghadapi obat-obatan anti-malaria 

tanpa mengganggu fungsi tubuh ataupun 

mematikan dirinya. Selain itu, galur yang 

resisten akan mendominasi jenis parasit yang 



Pengobatan Malaria di Perkotaan…(Kinansi, dkk)  

 

 
 

187 

ada. Kekebalan parasit malaria umumnya 

terjadi jika obat yang digunakan hanya satu 

jenis.48,49  

 

KESIMPULAN  

Berdasarkan hasil penelitian, secara umum 

penderita malaria belum seluruhnya diobati 

dengan tepat sasaran. Namun di daerah 

perkotaan, gambaran pengobatan  P. 

falciparum dan P. vivax mendapat pengobatan 

ACT dalam  24 jam pertama dan pemberian 

pengobatan ACT dalam 3 hari yang diminum 

habis. Sama halnya di pedesaan, gambaran 

pengobatan P. falciparum dan malaria lainnya 

mayoritas tergolong baik. Sementara untuk 

pengobatan P. vivax masih kurang baik karena 

mayoritas tidak mendapat pengobatan ACT. 

Untuk kejadian malaria tropika dan tertiana 

juga kurang baik karena mayoritas tidak 

mendapat pengobatan program ACT setelah 

lebih dari 24 jam. Pemberian ACT perlu 

dipertimbangkan untuk menyesuaikan dengan 

lokasi geografis dimana habitat spesies 

plasmodium ditemukan. 

 

SARAN 

Perlu dilakukan evaluasi program 

pemberian obat antimalaria berdasarkan lokasi 

geografis. Keterpaduan penanganan malaria 

mulai dari pengendalian vektor, deteksi dan 

diagnosis, serta pengobatan menjadi satu 

kesatuan dalam upaya pemberantasan penyakit 

malaria. Untuk mendukung hal tersebut, 

pelatihan-pelatihan mengenai upaya preventif, 

promotif, dan kuratif yang profesional dan 

evidence based (berbasis data) tentang malaria 

perlu diberikan secara rutin kepada petugas 

malaria desa, selain itu dukungan logistik 

(seperti kelambu dan ACT) senantiasa juga 

harus selalu disediakan. Peningkatan diagnosis 

yang cepat dan pengobatan kasus yang efektif 

tetap menjadi strategi penting dalam 

pengelolaan dan pengendalian malaria di 

semua negara endemis, khususnya wilayah 

yang masih memiliki keterbatasan sosial 

ekonomi di pedesaan.  
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