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I. RINGKASAN EKSEKUTIF. 

Difteri merupakan penyakit Re Emerging Diseases, yakni penyakit yang sudah lama menghilang namun 

sekarang mulai mucul kembali.. Penyakit ini disebabkan oleh bakteri yang dapat membuat toksin yakni 

eksotoksin, umumnya menyerang tonsil, faring, laring, hidung. Gejala spesifik timbulnya membran 

asimetris keabu-abuan yang dikelilingi oleh rad.ang kemerahan, pembesaran kelenjar getah bening, radang 

konjungtiva atau vagina, jantung, ginjal, sisem saraf pusat, sehingga berakibat susah menelan, kelemahan 

otot, sesak nafas, bahkan gagal jantung yang dapat berakibat kematian mendadak. Penyakit ini ditularkan 

melalui udara atau airborne deseases atau kontak langsung dengan lesi difteri kulit. Salah satu 

pencegahan untuk menghindari penyakit difteri adalah dengan cara pemberian vaksin untuk memperoleh 

kekebalan zat anti toksin difteri. 

Jawa Timur merupakan salah satu provinsi I daerah endemis penyak.it difteri. Dari tahun 2000-2010. 

Setiap tahun penyebaran kasus .KLB terjadi di beberapa kota I kabupaten terus bertambah dan angka 

kematiannya cukup tinggi. Sampai saat ini belum ditemukan strain penyebab penyakit difteri di Jawa 

Timur serta belum ada penelitian tentang kemampuan vaksin yang beredar di Jawa Timur dalam rangka 

pencegahan penyebara.n penyakit difteri di Jawa Timur. Untuk mengetahui faktor penyebab Kasus Luar 

Biasa penyakit difteri di Jawa Timur maka perlu ada penelitian potensi vaksin yang beredar di beberapa 

Kabupaten I Kota yang terjadi KLB difteri. Tujuan penelitian adalah untuk mengukur potensi vaksin 

yang beredar di Jawa Timur dan mengidentifikasi bakteri penyebab .KLB difteri di Jawa Timur. 

Penelitian dilakukan dengan desin potong lintang, jenins penelitian adalah observasional laboratorium. 
Metode pengambilan vaksin dan pengamatan pengelola serta pengamatan vaksin dilakukan dengan cara 

kluster, contoh vaksin diambildari Dinas Kesehatan Propins� Dinkes Kabupaten/ Kota, Puskesmas, 

pelayanan kesehatan lainnya ( praktek swasta, posyiandu)di daerah yang terjadi KLB. ldentifikasi kuman 
dilakukan pad.a kasus yang dirawat di rumah sakit.Analisa data akan dilakukan dengan menggunakan 

analisa regresi logistik untuk mencari hubungan antara potensi vaksin dengan cara penyimpanan, 

pengangkutan, serta sumber daya manusia pengelola vaksin .. 

Penelitian dilakukan selama 11 bulan yakni pada bulan Febuari - Desenber tahun 2011. 

Manfaatnya dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dalam rencana vaksinasi masal di Propinsi 

Jawa Timur, Mengetahui strain difteri di Jawa Timur sehingga dapat digunakan untuk rencana pembuatan 

vaksin difteri sesuai dengan strain yang beredar di Jawa Timur 

Hasil yang diperoleh pada pengamatan pengelola vaksin setelah dianalisa secara statistuik bahwa 

pengelolaann vaksin yang tidak pemah mengikuti pelatihan berisiko tidak baik dalam pengelolaan sebesar 

7 kali dibandingkan dengan para pengelola vaksin yang pemah mengikuti latihan. 



ABSTRAK 

Difteri merupakan penyakit Re Emerging Diseases, penyakit ini disebabkan oleh bakteri yang 

dapat membuat toksin yakni eksotoksin, umumnya menyerang tonsil, faring, laring, hidung. Penyakit ini 

ditularkan melalui udara atau airborne deseases atau kontak langsung dengan lesi difteri kulit. Jawa 

Timur merupakan daerah yang paling banyak terjadi KLb difteri. Hampir seluruh kabupaten di jawa 

Timur sudah terjadi KLB difteri. 

Dalam rangka pencegahan penyebaran penyakit difteri di Jawa Timur, maka perlu mengetahui faktor 

penyebab Kasus Luar Biasa penyakit difteri di Jawa Timur , salah satunya adalah diadakannya penelitia� 

potensi vaksin yang beredar di beberapa Kabupaten I Kota yang terjadi KLB difteri. Tujuan penelitian 

adalah untuk mengukur potensi, vaksin yang beredar di Jawa Timur dan mengidentifikasi bakteri 

penyebab KLB difteri di Jawa Timur. Penelitian dilakukan dengan desin potong lintang, jenins penelitian 

adalah observasional laboratorium. 

Cara pengambilan vaksin dan pengamatan pengelola serta pengamatan vaksin dilakukan dengan cara 
kluster, contoh vaksin diambil dari Dinkes Kabupaten/ Kota, Puskesmas, pelayanan kesehatan lainnya ( 

praktek swasta, posyiandu)di daerah yang terjadi KLB. Identifikasi kuman dilakukan pada kasus yang 

dirawat di rumah sakit. Analisa data dilakukan dengan menggunakan analisa regresi logistik untulc 

mencari hubungan antara potensi vaksin dengan cara penyimpanan, pengangkutan, serta sumber daya 

manusia pengelola vaksin. 

Penelitian dilakukan selama 11 bulan yakni pada bulan Febuari - Desenber tahun 2011. 

Manfaatnya dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dalam rencana vaksinasi masal di Propinsi 

Jawa Timur, Mengetahui strain difteri di Jawa Timur sehingga dapat digunakan untulc rencana pembuatan 

vaksin difteri sesuai dengan strain yang beredar di Jawa Timur 

Hasil yang diperoleh pada pengamatan pengelola vaksin setelah dianalisa secara statistuik bahwa 

pengelolaann vaksin yang tidak pemah mengikuti pelatihan berisiko tidak baik dalam pengelolaan sebesar 

7 kali dibandingkan dengan para pengelola vaksin yang pernah mengilruti latihan 
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PENDAHULUAN. 

Difteri adalah suatu penyakit Re Emerging Diseases, penyakit ini sebetulnya sudah lama tidak 

terjadi di Indonesia, namun sekarang mulai mucul kembali di beberapa wilayah terutama di Provinsi 

Jawa Timur. Penyakit ini disebabkan oleh bakteri yang dapat membuat toksin, pada umumnya 

menyerang tonsil, faring, taring, hidung dengan gejala spesifik timbulnya membran asimetris keabu­

abuan yang dikelilingi oleh radang kemerahan, pembesaran kelenjar getah bening. Bebarapa diantaranya 

menyerang selaput lendir atau radang konjungtiva atau vagina,jantung, ginja� sisem sarafpusat, sehingga 

berakibat susah menelan, kelemahan otot, sesak nafas, bahkan gagal jantung yang dapat berakibat 

kematian mendadak (I). Penyakit difteri ditularkan melalui udara, percikan ludah saat berbicara dan 

kontak langsung dengan penderiat difteri kulit. Orang yang tertular dapat menjadi sakit atau tiri:tbul karrier 

yakni orang tertular tidak sakit tapi dapat menularkan penyakit ke orang yang sehat<l.2.3) 

Diagnosis difteri ditegakkan berdasarkan anamnesis dan pemeriksaan fisik. ldentifikasi kuman difteri 

yang akurat adalah denganjluorescent antibody technique. Diagnosis pasti etiologi difteri adalah dengan 

pembiakan kultur menggunakan media Loeffler untuk mengisolasi C. Diphtheriae. Penyebabnya adalah 

bakteri species Corynebacterium diphteria dengan tipe gravis, mitis dan intermedius. <3) Penyakit difteri 

tersebar luas di dunia Anglea kejadiannya menurun secara nyata setelah Perang Dunia II. Setelah adanya 

imunisasi terjadi penurunan mortalitas berkisar antara 5-10%.<2.) Penyakit ini sering ditemukan di daerah 

tropik dan daerah dengan kondisi higiene kulit perorangan yang kurang. Pada musim dingin di negara 

subtropik penyakit ini banyak menyerang anak-anak dibawah usia 5 tahun, terutama pada anak yang 

belum pemah diimunisasi. Masa inkubasi berkisar antara 2-5 hari atau lebih clan masa penularannya 

selama 2 minggu. Penularan biasanya terjadi melalui percikan ludah dan kontak .kulit dengan orang yang 

terinfeksi serta melalui benda atau makanan yang terkontaminasi. Difteri kulit meskipun jarang chDahas, 
namun memegang peranan yang cukup penting secara epidemiologik. lnfeksi kuman C. Diphtheriae 

biasanya tidak invasit: tetapi kuman dapat memproduksi toksin yang dapat menimbulkan efek patologis 

pada otot jantung dan organ lain, clan berisiko terjadi kematian 10-17 %. <4) 

Kasus difteri di negara Uni Sovyet terjadi sejak tahun 1965 namun kasus menurun sampai tahun 1981 , 

mulai muncul kembali sejak tahua 1983 sampai 1985 kemudian terjadi penurunan kasus pada tahun1989, 

mulai tahun 1991 kasus menunjukkan kecenderungan peningkatan yang tajam. Dari tahun 1991 sampai 
tahun 1995. reemerging deseases telah terjadi di Commonwealth Of Independent States (CIS) di bagian 

negara Uni Sovyet . Kasus terbanyak terjadi tahun 1994 yakni 47.802 penderita clan 1746 meninggal 

dunia <6). Penderita terjadi pada berbagai uniur dari anak anak sampai umur dewasa dilaporkan bahwa 

penyebab penyakit.difteri di CIS adalah strain Corinebacterium difteri tipe gravis. Pada umumnya kasus 
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kontak dengan penderita karrier. <4) Menurut laporan WHO kasus difteri di dunia tahun 2008 telah terjadi 

di beberapa negara yakni di Regional Afrika jumlah kasus sebanyak 72 kasus, di Amerika J 02 kasus, di 

Eastern Mediteran 133 kasus, di Sout East Asia Region 6502 kasus, di Western Pacific region 95 kasus. 

Sedangkan kasus difteri di sout East Asia Region (SEARO) pada tahun 2009 terjadi di negara Bangladesh 

jumlah kasus sebanyak 23kasus, Indonesia 124 kasus, Myanmar 19 kasus, Thailand 14 kasus. Pada tahun 

2010 sampai bulan juni kejadian Kasus di SEARO terjadi lagi di beberapa negara antara lain Bangladesh 

13 kasus, Indonesia 136 kasus 8 meningggal dunia, Myanmar 4 kasus, dan Thailand 9 kasus. Dari 136 

kasus yang dilaporkan di Indonesia, 126 kasus terjadi di Jawa Timur. Kasus di Jawa Timur terus 

bertambah sampai bulan Agustus 2010 terjadi kenaikan kasus meajadi 165 kasus dan 8 orang meninggal 

dunia<16>. 

Provinsi Jawa Tim1:1f merupakan salah satu provinsi I daerah endemis penyakit difteri dari tahun 2000-

2010. Setiap tahun penyebaran kasus KLB di beberapa kota I kabupaten hampir sama dan angka 

kematiannya cukup tinggi. Berdasarkan data dari Direktur Imunisasi dan Karantina PP&PL beberapa 

gambaran kasus difteri di Jawa Timur selama 3 tahun terakhir peningkatan kasus KLB terus berlangsung 

yakni sejak tahun 2007 di 20 Kabupaten I kota dengan total kasus kematian ( CFR 9,3%), tahun 2008 

terjadi KLB di 21 K.abupten/ kota dengan total kasus kematian (CFR : 14,29 %), tahun 2009 terjadi 

peningkatan penyebaran ke 24 kabupaten I k.ota dengan total kasus penderita sebanyak 140 penderita dan 

8 kasus meninggal (CFR:S,71%). Sampai dengan bulan Agustus 2010 telah terjadi 165 kasus dengan 

kematian 8 orang, di 23 kabupaten I kota. <6> Sampai saat ini belum ditemukan species atau strain bakteri 

penyebab penyakit difteri di Jawa Timur 

Gambaran penyebaran KLB difteri di Jawa Timur dapat dilihat pada beberapa gambar dibawah pada 

laporan kasus dan penyebaran difteri di Jawa timur ( pada lampiran). 

Penyebaran kasus pada tahun 2009 berawal dari kota Bojooegoro kemudian menyebar ke 

Surabaya, Bangkalan, Pamekasan, Sumenep, Kota Pasuruan, Sampang, Kah Pasuruan. Kediri, Blitar, 

Malang, Jember, Bondowoso dan Banyuwangi. 

Berdasarkan basil kajian sementara bahwa penularan penyakit difteri pada tahun 2009 ada hubungannya 

dengan KLB tahun 2008, dan lokasi kejadian di 9 lokasi yang sama dengan lokasi sebelumnya(7) 

Beberapa kasus di tahun 2009 onset sakit berselang waktu 2-6 bulim dibanding kasus 2008. Sedangkan 

penyebaran kasus pada tahun 2010 sudah menyebar di 23 Kabupaten di Jawa Timur. 

Berdasarkan riwayat imunisasi bahwa kasus terjadi pada anak yang belum di imunisasi dan anak yang 

sudah diimunisaasi hal ini dapat dilihat pada lampiran laporan kasus dan pennyebaran difteri di Jawa 

timur ( pada lampiran ) 
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Penyebaran kasus pada tahun 2009 berawal dari kota Bojonegoro kemudian menyebar ke 

Surabay� Bangkalan, Pamekasan, Sumenep, Kota Pasuruan, Sampang, Kab Pas� Kediri, Blitar, 

Malang, Jember, Bondowoso dan Banyuwangi. 

Berdasarkan basil kajian sementara bahwa penularan penyak.it difteri pada tahun 2009 ada hubungannya 

dengan KLB tahun 2008, dan lokasi kejadian di 9 lokasi yang sama dengan lokasi sebelum.nya<7) 

Beberapa kasus di tahun 2009 onset sakit berselang waktu 2-6 bulan dibanding kasus 2008. Sedangkan 

penyebaran kasus pada tahun 2010 sudah menyebar di 23 Kabupaten di Jawa Timur. 

Penyakit difteri sebetulnya dapat dicegah dengan cara pemberian vaksin difteri pada orang sehat untuk 

memperoleh kekebalan terhadap penyakit difteri <10> • Di Indonesia program vaksinasi yang dicanangkan 

Penyakit difteri sebetu1nya dapat dicegah dengan cara pemberian vaksin difteri pada orang sehat untuk 

memperoleh kekebalan terhadap penyakit difteri <10> • Di Indonesia program vaksinasi yang dicanangkan 

adalah vaksinasi dasar yakni ketika anak berusia kurang dari satu tahun. Tujuan dari vaksinasi tersebut 
adalah melindungi anak dari penyakit difteri. Pada tahun 1998 diprogramkan pemberian booster, yakni 

vaksinasi satu kali pada anak usia sekolah kelas 1 SD, pada saat BIAS (Bulan Imunisasi Anak Sekolah). 

Tujuan pemberian booster tersebut adalah melindungi anak terhadap penyakit difteri selama 10 tahun 
setelah pemberian booster.<5> 

Sejak tahun 1976 mulai dikembangkan vaksin DPT di beberapa kecamatao yang didahului di Pulau 

Bangka di Sumatra Selatan. Tahun 1980 program imunisasi rutin terus di kembangkan dengan 

meinberikan enam jenis antigen yaitu BCG, DPT, Polio, Campak, TI dan DT. Jumlah sasaran yang 

diimunisasi makin bertambah banyak dengan tambahan kegiatan irnunisasi yang meliputi TI pada Wanita 

Usia Subur (WUS) dan Imunisasi pada anak. sekolah untuk DT dan TI yang dikenal dengan bulan 

Imunisasi Anak Sekolah ( BIAS) <.7) 

Isi dari vaksin adalah berupa basil produk unsur biologis yang terbuat dari kurnan, atau komponen kuman 

atau racun kuman yang telah dilemahkan atau dimatikan Vaksin tersebut berguna untuk merangsang 

kekebalan tubuh seseorang. V aksin memiliki karakteristik tertentu dan memerlukan rantai vaksin secara 

khusus sejak diproduksi di pabrik hingga di pakai di unit pelayanan kesehatan. Penyimpangan dari 
ketentuan yang ada dapat mengak.ibatkan kerusakan vaksin sehingga menurunkan atau bahkan 

menghilangkan potensi, bila diberikan pada sasaran dapat mengak.ibatkan tidak timbulnya kekebalan dan 

terjadinya Kejadian lkutan Pasca Imunisasi (KIPI). Kerusakan vaksin akan mengakibatkan kerugian 

sumber daya yang tidak sedikit, baik dalam bentuk biaya vaksin, maupun biaya lain yang terpaksa 

dikeluarkan untuk menanggulangi masalah KIPI. Pemantauan suhu penyimpanan vaksin sangat penting 

dalam menetapkan secara cepat apakah vaksin masih layak. digunakan atau tidak, atau rentan dan mudah 

rusak. Adanya berbagai alat dengan indikator yang sangat peka seperti thermometer, Vaccine Vial 
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Monetor (VVM), Freez-tag sangat membantu petugas dalam memantau suhu penyimpanan dan 

pengiriman vaksin. Beberapa vaksin akan rusak jika terpapar suhu dingin sehingga akan terjadi 

pembekuan seperti vaksisn Hepatitis B, DPT, dan IT dan ada pula vaksin akan hilang jika terpapar panas, 

sinar matahari, terpapar suhu dingin, suhu yang baik untuk meogelola vaksin adalah 2° • 8 ° C, vaksin 

tidak rusak, belum melampaui masa kadaluarsa, serta kualitas pengelola vaksin.dan cara membawa vaksin 

dari satu tempat ke tempat Jain. Rantai vaksin adalah suatu prosedur yang digunakan untuk menjaga 

vaksin pada suhu tertentu sampai pada saat pemberian ( disuntikkan atau di teteskan ) pada sasaran. yang 
telah ditetapkan agar memeiliki potensi yang baik mulai dari pembuatan vaksin sampai ke sasaran. 

Vaksin DPT Hb adalah rangkaian gabungan vaksin difteri , pertosis, tetanus dan Hepatitis B. Vaksin 

tersebut berupa toxoid difteri, tetanus yang dimurnikan dan pertusis yang inaktifasi serta vaksin Hepatitis 

B yang merupakan sub unit vaksin virus yang mengandung HbsAg murni dan bersifut non infeksius. 

V aksin hepatitis B merupakan vaksin DNA rekombinan yang berasal dari HBs Ag yang diproduksi 

melalui teknologi DNA rekombinan pada sel ragi ( Vademecum Bio Fann.a Jan 2002). (7) 

Pemberian vaksin dengan cara intra muskulaer 0,5ml sebanyak sebanyak 3 dosis, dosis pertama pada usia 

2 bulan dan dosis selanjutnya dengan interval 4 minggu (satu bulan) penyimpanan pada sushu 2° C- 8 °c. 

Pengangkutan dalam keadaan diogin menggunakan kotak cair (cool pack) dan hindari sinar matahari 

langsung I tak langsung.dan masa kadaluarsa setelah 24 bulan (2 tahun) bila disimpan pada suhu 2° -8° C. 

Vaksin DT (difteri dan Tetanus) adalah vaksin yang mengandung toxoid difteri dan tetanus yang 

dimumikan dan terarbsorbsi kedalam 3 mg I ml aluminium fosfat. Thimerosal 0, 1 mp/ ml yang digunakan 

sebagai peogawet. Potensi vaksin sedikitnya 30 Ul untuk toxoid difteri (Vademecum Bio Farmajan 2002) 
indikasi untuk memberikan kekebalan simultan terhadap difteri dan tetanus. 

Setiap ml mengandung toxoid difteri yang dimumikan 40 u: dan toxoid tetanus yang dimumikan 15 Lf, 

aluminium fosfat 3 mg dan thimerosal 01 l mg. Disuntikkan secara intramuskular atau subkutan dalam 

dosis pemberian 0,5ml. Dianjurkan untuk anak usia dibawah 8 tahun sedang untuk usia 8 tahun atau lebih 

dianjurkan imunisasi dengan vaksin Td. 

II. PERMASALAHAN 

Ditinjau dari cakupan imunisasi di provinsi jawa timur cukup tinggi yaknl tahun 2004 cakupan 

imunisasi sebanyak (96,7%) tahun 2005 ( 87,6%) tahun 2006 (100%) , tahun 2007 (100%) dan tahun 

2008 (100%).tahun 2009 (98%) <6> Beberapa kasus terjadi pada anak yang sudah diimunisasi dan yang 

belum diimunisasi, usia penderita meningkat dari usia anak anak ke usia dewasa yakni 17 Tahun. (Hi) 

Sarnpai saat ini strain penyebab KLB belum diketahui. Sulitnya mendeteksi kontak erat dengan penderita · 

padahal kontak erat bisa menjadi karrier, jika karrier tidak mendapatkan profilaksis akan menjadi sumber 

penularan selama 6 bulan ke depan. 
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Mencennati hal tel'Sebut bahwa cak:upan imunisasi yang tinggi belum cukup memberikan perlindungan 

terhadap serangan penyakit difteri pada anak di Jawa Timur. Mengingat penularan penyakit difteri adalah 

melalui udara dan kontak langsung, sedangkan usia penderita sudah bergerak ke usia dewasa, ditinjau 

dari mobilitas penduduk di Jawa timur cukup tinggi, dikhawatirkan penyebaran kasus a.kan bertambah 

meluas bila tidak segera dicegah, kemungkinan kasus difteri akan semakinmeluas ke wilayah lain di 

Indonesia. Beberapa gambaran kondisi kasus di Jawa Timur dapat dilihat pada beberapa gambar 

(l ,2,3;4,5,6). 

Pertanyaan penelitian adalah : 

1. apakah vaksin yang diberikan pada anak anak di daerah KLB di Jawa Timur masih berpotensi 

untuk melindungi anak terhadap penyakit difteri ? . 

2. Apakah cara penanganan vaksin yakni penyimpanan, pengangk:utan, perlakuan terhadap 

pemberian vaksin sudah memenuhi SOP? 

3. Apakah strain bakteri penyebab penyakit difteri merupakan strain yang sama dengan strain untuk 

pembuatan vaksin di Indonesia ( Jawa Timur)? 

4. Apakah species train difteri yang beredar di masing 2 kabupaten/kota adalah species difteri yang 

sama atau berbeda antara satu Kabupaten/ kota dengan Kabupaten/ kota lainnya . 

Oleh sebab itu maka perlu diteliti faktor penyebab KLB difteri di Jawa Timur dan perlunya pemetaan 

strain bakteri penyebab KLB agar vaksin yang diberikan dapat disesuaikan dengan basil vaksin dari 

strain difteri yang ada di daerah KLB. . 
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lll. TUJUAN PENELITIAN 

m.t. Tujnan umum 

1. Untuk mengetahui Penyebab terjadinya KLB difteri di Jawa Timur 

ID.2.Tujuan khusus. 

l. Untuk mengetahui besamya potensi vaksin yang beredar di lokasi daerah KLB di Jawa Timur. 

2. Untuk mengetahui cara pengelolaan Vaksin antara lain rantai penyimpanan vaksin ( rantai dingin) 

di tempat pelayanan Kesehatan ( D� Puskesmas, praktek swasta.) di deaerah KLB di Jawa 

Timur. 

3. Untuk mengetahui KAP para juru imunisasi Ourim) di pelayanan kesehatan di daerah KLB di 

Jawa Timur 

4. Untuk mengetahui species strain yang beredar di daerah KLB di Jawa Timur. 

5. Untuk dapat membuat pemetaanjenis strain difteri yang menyebabkan KLB di Jawa Timur. 

IV.MANFAAT 

1. Dapat digunakan oleh program dalam rangka pencegahan dan penanggulangan KLB difteri di 

JawaTimur. 

2. Digunakan oleh pemegang program dalam Perencanaan Kebijakan pemberian vaksin difteri secara 

masal di Jawa Timur 

3. Dapat diketahuijenis strain penyebab KLB di Jawa Timur. 

4. Memperoleh bahan dasarstarin untuk pembuatan vaksin yang sesuai dengan daerah KLB difteri. 
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V.1. Kerangka konsep 

+ Fala or 
lingkingan. 

+ Adakuman 
peoyebab 
difteri 

+ Demografi 
+ Status 

imunisasi 
+ Adat 

V .2. ALUR KERJA 

- ...,, 

Dipengaruhi: suhu 
penyimpanan, cara 
pengiriman dari 
produsen 

1----11o1 1idak kebal I 
'---��--' sakit 

v aksin di Din 
Kes Provinsi 

sebat 

Tidakpoten 

Vaksin di Din 
Kes Kabupaten I 
f{ofll 

sebat 

V.METODE 

KASUS 
PENDERITA 
DIFTERI -� � 

Dipengaruhi: suhu 
penyimpanan, cara 
pengiri.man dari Din 
KesProv 

Tidakkebtl 
sakit 

Vaksin Potent ; -
> dipengaruhi 
Clll'llpemberian 
tidak: sesuai SOP 
> terjadi KIPI 

-
>Vaksin tidak 
�(tidak 
dapal memberikan 
kek:ebalan) 

Dipengarubi: suhu 
penyimpanan. cara 
pengiriman dari Din 
Kes ota I kabupaten 

Tidak kebal I 
1---1:>1 sakit 

Vaksin di pelayanan 
kesehatan ( Puskesmas, RS, 
nrnlctPJc 1tWll.�t.:1 

SAKIT 

SEHAT 

D ipengaruld:Agen 
i.--=;....i (bakteri diften) 

lillgkuagan. gizi • 
riwayat imun),jurim 

V.2. Tempat penelitian: Kabupaten I kota di Jawa Timur. 

V .3. Waktu penelitian : 11 bulan efektif ( Januari 2011- Nopember 2011) 
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V.4. Desain penelitian : Potong lintang. 

V.5. Jenis penelitiao : Observasional laboratorium. 

V.6. Populasi penelitian : Sampel vaksin difteri, swab tenggorok penderita difteri. 

V.7. Pemilihan dan estimasi sampel 

Proporsi titer antibodi difteri IGg basil penelitian di Jawa tengah sebesar 92.8 %, dengan 

menggunakan dispersi 5% dan Taraf kepercayaan 95 % . 

RunlUs yang digunakan n = Z � P(l-P} 

d2 

Jumlah sampel diperoleh sebesar 73, besar sampel menggunakan metode kluster maka besar sampel 

sampel dikoreksi dengan asumsi efek desain sebesar 2. (s.9,to) 

maka besar sampel yang berupa vaksin diperlukan sebanyak 2 x 73 = 146 sampel 

Jumlah sampel di alokasikan ke 5 Kabupaten yang paling sering terjadi KLB ( hampir setiap tahun 

selalu terjadi KLB difteri ) yakni di 5 kabopaten/ kota. 

Sehingga setiap Kabupaten akan diambil sampel sebanyak 146 : 5 = 29,2 dibulatkan menjadi 30 

sampel vaksin 

Sampel usap tenggorok. 

Jumlah kasus terakhir di Jawa Timur, tahun 2010 sejak Januari sampai bulan Agustus sebanyak 165 

kasus, diperkirakan setiap bulan terjadi 165: 8 bulan = 20, 06 dibulatkan menjadi 21, jika penelitian 

dilakukan selama 11 bulan diperkirakan jumlah kasus yang terjadi sebanyak 21x11 bulan=231 

kasus I sampel .usap tenggorok.. 

V.8. Variabel penelitian: 

V.8.1. Variabel depeoden : Potensi titer vaksin difteri, dan positip/ negatif difteri. 

V.8.2. Variabel independen: 

Suhu penyimpanan vaksin, KAP juru imunisasi, cold change, status vaksin, (masa kadaluarsa ), 

fungsi lemari es, buku pedoman pengelolaan vaksin, termometer suhu lemari es, komibnen petugas 

petugas pengelola vaksin 

lingkungan, gizi, umur, jenis kelamin , demografi, adat/ suku. 
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V.9. DEFINISI OPERASIONAL 

Variabel Definisi Operasional AlatUkur Basil Ukur Skala Ukur 

Umur Umur pada ulang Kuesioner Umur (skala Hurlock) Ordinal 
tahun terak:hir 6-12 tahun 

12-14 tahun 
14-17 tahun 

Jenis Jenis kelamin anak Kuesioner 1. Laki-laki Nominal 
Kelamin yang terlihat secara 2. Perempuan 

fisik 
Tempat Lokasi tempat tinggal Kuesioner 1. DaerahKLB Nominal 
tinggal responden, di daerah 2. Daerah non KLB 

KLB atau non K,LB 
Status Gizi Sesuai standar WHO Alat timbang, I.Gizi buruk Ordinal 

alat ukur tinggi 2.Gizi sedang 
badan 3.Gizi baik 

adat/ suku Suku dari basil Kuesioner Suku Asli Indonesia (bukan Nominal 
pemikahan orang tua campuran dengan WNA) 
responden Suku Bukan Asli Indonesia a tau 

campuran dengan WNA 
Lingkungan Sanitasi Lingkungan di Pengamatan Baik 7 bila tidak ada anggota RT Ordinal 

sekitar rumah Dan La po ran dan tetangga di dalarn lRT yang 
Kasus Difteri sakit difteri (berdasarkan diagnosis 

petugas kesehatan) dan pengamatan 
sanitasi baik 
Buruk 7 bila ada anggota RT dan 
tetangga di dalam 1 RT yang sakit 
difteri dan atau sanitasi buruk 

Status Frekuensi pemberian Kuesioner 1.Lengkap Ordinal 
Imunisasi imunisasi anak sesuai 2.Tidak Lengkap 

dengan anjuran 
DEPKESRI 

kasuslbakteri diagnose klinis Identifikasi positif--> ada bakteri difteri Ordinal 
bakteri ("APP') negatif -> tidak ada bakteri difteri 

potensi Pengukuran potensi Tes ELISA Negatif-7 tidak ada titer Rasio 
vaksin vaksin Difteri Positif 7 potensi vaksin protektif ..2: 

0,40 If, tidak beku, tidak terjadi 
kooa1mlasi 

cold chain pengukuran suhu pengamatan 1.baik 2 ° -8°C Ordinal 
2. tidak baik < atau > 2 ° - 8°C 

suhu pengukuran suhu pengamatan l.baik 2 ° -8°C Ordinal 
penyimpanan 2. tidak baik < atau > 2 °-s0c 
(kulkas)di 
DinKes 
Prop, DKK, 
Puskes, Pel 
kes lainnya 

Buku Dilakukan pengamatan 1. ya. Ordinal 
pedoman 2. Tidak 
(SOP) 
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V.9. 1.FAKTOR INKLUSI DAN EKSLUSI PENELITIAN. 

V.9.1.1. Faktor inklusi : 

Pasien yang dinyatakan secara klinis menderita penyakit difterin dan atau pasien yang dinyatakan 

menderita difteri yang dirawat di rum.ah sakit dan mendapatkan pengobatan selama l hari. 

V aksin yang berada di Dinkes Propinsi, Dinkes Kabupate� Puskesmas dan di Pelayanan kesehatan. 

V.9.1.2. Faktor ekslusi. 

Penderita difteri di rumah sakit dan sudah mendapatkan pengobatan lebih dari 2 hari. 

V.9.1.3. INSTRUMEN DAN CARA PENGUMPULAN DATA. 

Instrumen yang dipakai adalah : kuesioner untuk mengetahui umur, gender, pendidikan penderita 

difteri, lama kerja, pengetahuan dan sikap juru imunisasi, kondisi suhu cold change, kuJkas di 

Propinsi,ke Kabupaten, ke Puskesmas clan Pelayanan Kesehatan .. 

Untuk mengetahui potensi vaksin difteri, maka akan dilakukan pengambilan contoh vaksin yang· 

berada di Dinas Kesehatan Propinsi, Dinas Kesehatan Kabupaten, dan Pusat Kesahatan Masyarakat, 

Tempat Pelayana Kesehatan swasta. 

V aksin akan diuj i secara Ellisa untuk menentukan besarnya potensi vaksin. Penentuan potensi 

vaksin akan dilakukan di Pusat Pengawasan Obat dan Makanan Badan Pengawasan Obat dan 

Makanan . 

Out put potensi vaksin dipengaruhi oleh kondisi dan suhu coold change, cara penyimpanan vaksin, 

KAP juru imu.11isasi, suhu dan fungsi lemari es, status vaksin kadaluarsa, cara membawa vaksin, 

konmitmen petugas pengelola vaksin, kartu suhu pada lemari es term ometer, cara memantau vaksin, 

dan cara menggunakan vaksin .. Out put akan dipengaruhi oleh input antara lain pelatihan petugas, 

pedoman pengelolaan vaksin, pengetahuan petugas, fungsi lemari es, tersedianya termometer, 

terrsedianya kartu suhu lemari es pengelolaan vaksin meliputi cara membawa vaksin, cara 

menyimpan vaksin, cara memantau suhu vaksin,dan cara menggunakan vaksin. out put yang 

diharapkan adalah kondisi fisik vaksin dan potensi vaksin. 

Bahan untuk pemeriksaan kuman adalah swab tenggorok I swab hidung dari pasien/ penderita 

difteri. Out put akan dipengaruhi status imunisasi, lingkungan, kontak penderita, umur, jenis 

kelamin, status gizi. Output yang diharapakan adalah ditemukannya bakteri difteri pada pasien ( 

positif I negatif). 

V.9.4. DAHAN DAN CARA KERJA 
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V.9.4.1. Cara pengambilan sampel : 

1. .A lasan pemilihan di daerah Propinsi Jawa Timur adalah daerah tersebut merupakan daerah 

endemis difteri yang setiap tahunnya selalu terjadi KLB difteri, riwayat imunisasi penderita difteri 

ada yang sudah mendapat imunisasi dan ada yang belum mendapat imunisasi difteri. 

2. Pengambilan sampel vaksin di Dinkes Propinsi, Dinas \(esehatan Kabupaten dan Puskesmas serta 

di pelayanan kesehatan lainnya ( Rumah sakit ). 

3. Sampel vaksin akan di ambil secara random sampling dan akan dilakukan pemeriksaan secara 

Ellisa. Pusat Pengawasan Obat dan Makanan, Badan Pengawasan Obat dan Makanan . 

4. Sampel usap tenggorok akan diperiksa secara konvensional dan dengan menggunakan tehnik 

"APP' 

V.9.4 .. 2. Instrumen dan cara Pengumpulan data penelitian : 

Instrumen yang dipakai adalah kuesioner untuk mengetahui: umur, jenis kelain, lingkungan 

sekolah, lingkungan tempat tinggal, dan tempat sekolah, status imunisasi, status gizi 

V.10. Manajemen Analisis data. 

Hasil wawancara pengelola dan pengamatan vaksin dari dpelayanan kesehatan akan di analaisa 

dengan menggunakan stata 9 

V.11. KEGIATAN 

1. Tahapan pertama : 

Mendapatkan ijin penelitian ke Depdagri, Propinsi dan Kabupaten daerah penelitian 

2. Tahapan kedua : 

Melakukan sosialisai tentang penyakit difteri yakni mengenai bahaya penyakit, cara penularan 

dan pencegahannya pada responden .. 

3. Tahapan ketiga 

Melakukan wawancara, menerangkan keuntungan dan kerugian ilcut dalam penelitiah, 

menandatangi persetujuan ikut dalam penelitian, kemudian pengambilan usap tenggorok serta 

usap hidung) kepada responden penderita difteri/ orang dekat penderita. 
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4. Tahapan keempat. 

Melakukan pemeriksaan potensi vaksin dilakukan di Pusat Pemeriksaan Obat dan Makanan , 

Badan Pengawasan obat dan Makanan, dan usap tenggorok/usap hidung. Di Puslit Biomedis dan 
Farmasi, Badan Litbang Kesehatan, Jakarta. 

5. Tahapan kelima . 

Melakukan penyimpanan specimen sisa pemeriksaan secara Ellisa di laboratorium BMF. 

6.Tahapan keenam. 

Menganalisis data, pembuatan laporan, setiap triwulan tentangjalannya penelitian. 

VI. PERTIMBANGAN IZIN :rENELITIAN. 

Izin penelitian diperoleh dari Depdagri bidang Sosial Politik, Rumah Sakit dan Pemerintah Daerah. 

VI.2. PERTIMBANGAN ETIK PENELITIAN. 

Diperluk.an Ethical Clearence dari komisi etik Badan Litbangkes, karena akan mewawancari responden 

pengelola vaksisn . 

VD. BASIL DAN PEMBAHASAN 

Dari basil analisa setatistik ternyata ada beberapa variabel yang terlihat signifikan terhadap faktor 
penngelolaan vaksin yakni variabel pelatihan petugas pengelola vaksin hal tersebut dapat dilihat pada 

tabel 1 ( pada lampiran no 5), yakni tabel hubungan Faktor Somber Daya Manusia dengan Pengelolaan 

Vaksin 

Pada tabel 1 akan terlihat bahwa petugas yang ikut pelatihandibandingkan petugas yang belum pemah ikut 

't\Cl.a.tilian.. ro.aka vetu�as. yan� belum � ikut {>Cltihan akan mempunyai risiko 7 kali lipat tidak benar I kurang 

tepat dalam mengelola vaksin (tidak sesuai SOP). Berdasarkan data yang diperoleh pengelolaan vaksin yang 
paling baik dilakukan oleh petugas yang berusia 25-40 tahun sebanyak 7 orang (41,2%) melakukan 

pengelolaan vaksin yang baik, sedangkan dari kelompok umur 45-54 tahun sebanyak 6 orang (46,2%). 

Namun secara statistik factor usia tidak berpengaruh secara signifikan dengan p>0,05. 

Berdasarkan jenjang pendidikan diperoleh hasil sebanyak 12 orang (60%)petugas dengan pendidikan 

akademi-perguruan tinggi tidak melakukan pengelolaan vaksin dengan baik, dan dari kelompok 
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pendidikan SMP dan SMA sebanyak 6 orang (60%) dengan p.0,05 (p=l). Hal ini menunjukkan bahwa 
tingkat pendidikan tidak memberikan pengaruh te rhap pengelolaan vaksin. Dari data masa kerja 

diperoleh hasil temyata petugas dengan masa kerja 0,5-9 tahun dan 10-32 tahun relative hampir sama 
dalam pengelolaan vaksin, begitu juga dengan Masa kerja di vaksin. Walaupun data tersebut tidak 

signifikan dengan p>(),05 

Sebanyak 22 orang petugas pemah mengikuti pelatihan vaksin sebelumnya dan .terdapat 8 orang yang 

belum mengikuti pelatihan vaksin. Namun dari petugas yang pemah mengikuti pelatihan vaksin, 

sebanyak 1 1  orang petugas (50%) tetap melakukan pengelolaan vaksin yang kurang baik, walaupun data 
ini tidak signifikan dengan p=0.091 (p>(),05) .. Berdasarkan National vaccine storage and handling 

guidelines for immunization providers (2007), semua petugas yang baru atau petugas yang memberikan 

vaksin diharuskan mengikuti training mengenai penyimpanan dan penanganan (vaccine storage and 

handling practice), agar memahami pentingnya cold chain dan dasar-dasarnya sehingga mereka dapat 
menyadari tanggung jawab pada cold chain missal dengan segera melaporkan kondisi penyimpanan 

vaksin yang tidak sesuai kepada coordinator.Training penyegaran pada semua petugas juga dibutuhkan 

setiap satu tahun sekali.(t7) . Menurut guidelines Immunization for health competencies yang dikeluarkan 

oleh Public Health agencies of Canada dengan mengikuti Training penyimpanan dan penanganan vaksin 

diharapkan petugas dapat mengimplementasikan SOP penyimpanan, penanganan, dan pengiriman vaksin. 

Diharapkan tenaga kesehatan juga dapat mengakses dan mengimplementasikan pedoman penyimpanan, 

penanganan dan pengiriman vaksin yang terbaru. Dalam setiap training beberapa materi training yang 

perlu diajarkan adalah mengenai efek perubahan temperature pada potensi, efikasi dan adverse event dari 

vaksin, Monitoring dan recording- suhu setiap hari, pemilihan lemari pendingin yang sesuai, Pengecekan 

rutin tanggal kadaluarsa vaksin, Pengecekan dan pemesanan terkait stok vaksin, Managemen cold chain, 

Mekanisme · penanganan vaksin yang rusak, Monitoring dan pemeliharaan cold chain selama pengiriman 

(transport) vaksin, Pemeliharaan cold chain selama sesi klinis pemberian vaksin, Kewajiban petugas 

dal� memastikan penyimpanan vaksin dengan baik dan benar. Pentingnya meletakkan Standar 

Operating Prosedur pada setiap tempat praktek. Pengisian lembar formulir yang dibutuhkan oleh National 

vaccine Storage and handling Guidelines for Immunization Providers·C13>, Adanya buku pedoman 

seharusnya akan memperbaiki kinerja pengelolaan vaksin, namun ternyata dari 28 tempat yang memiliki 

buk.u pedoman, sebanyak 16 responden (57,1%) mengelola vaksin dengan kurang b� walaupun data ini 

tidak signifikan, p=,884 (p>(),05). Untuk: mengetahui hubungan mutu Cold chain dengan pengelolaan 

vaksin dapat di lihat pada tabel �o 2 pada lampiran Nomer 6 , yakni tabel pengelola vaksin. 
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Sebanyak 13 responden memiliki suhu cold chain sesuai SOP dan sebanyak 17 responden suhunya tidak 

sesuai SOP. Sebanyak 1 responden (53,9%) dari suhu yang sesuai SOP temyata masih memiliki 

pengelolaan vaksin yang buruk, p>0.05). Transpor vaksin difteri seharusnya menggunakan coolpack 

untuk: mempertahankan suhu yang sesuai sehingga tidak terjadi degradasi vaksin. Sebanyak 25 responden 

sudah menggunakan coolpack untuk transport, dan terdapat 5 responden yang tidak: menggunakan 

coolpack. Dari 25 responden tersebut sebanyak 14 (56%) responden system pengelolaan vaksinnya masih 

belum baik. Dari 3 responden (60%) yang tidak menggunakan coolpack saat transport temyata 

pengelolaan vaksinnya sudah cukup baik. Penyimpanan dan penanganan vale.sin adalah dua hal yang 

sangat berperan penting dalam penggunaan vaksin. V aksin merupakan substansi yang rentan dan harus 

disimpan pada suhu tertentu yang direkomendasikan oleh produsen vaksin. Kesalahan pada penyimpanan 

dan penanganan vaksin akan mengurangi potensi vaksin dan menyebabkan pembentukan immune respon 

yang tidak adekuat sehingga tidak cukup kuat memproteksi penyakit-penyakit tertentu .. Kualitas vaksin 

tergantung dari petugas yang menangani vaksin, mulai dari pabrik hinga ke petugas kesehatan yeng 
memberikan vaksin. Vaksin hidup sangat rentan dan memerlukan suhu beku (freezing temperature) untuk 

mempertahankan potensinya. Vaksin MMRV dan varicella sangat cepat berubah setelah dikeluarkan dari 

freezer, sehingga harus cepat suntikkan. Vale.sin yang inactivated missal DPT tidak boleh dibekukan dan 

harus selalu disimpan dalam lemari pemdingin dengan suhu 2-8°C. <19> 

Berdasarkan data yang diperoleh sebanyak 25 responden telah menggunak.an VVM namun, hanya 1 1  

responden (44%) tersebut yang pengelolaan vaksinnya sudah baik, sedangkan dari 5 responden yang 

belurn menggunakan VVM terdapat 2 responden (40%) dengan pengelolaan vaksin yang baik, p>0,05. 

VVM diperkenalkan pada tahunl996 clan pertama kali digunakan untuk Oral polio vaccine (OPV) dan 

mulai digunakan untuk vaksin lain mulai tahun1999. Saat ini semua produsen menyertakan VVM untuk 

produk vaksinnya. VVM akan menunjukkan apakah suatu vaksin telah terpapar dengan temperature 

ekstrim atau tidak. VVM sangat berguna bagi petugas untuk mengetahui apakah vaksin ini masih layak 

digunak.an atau tidak. Hubungan antara VVM clan potensi vaksin telah diuji cobakan pada OPV, dan 

ditemukan hubungan positif antara VVM dan potensi vaksin.<20> 

Kebanyakan responden temyata tidak menggunakan carrier SOP yaitu sebanyak 28 responden (56,7%), 

padahal seharusnya setiap tahapan penggunaan vale.sin harus menggunak.an SOP. Hanya 3 responden yang 

menggunakan SOP clan 2 responden ( 66, 1%) diantaranya memiliki system pengelolaan vaksin yang baik, 

p<0,05. Pada tabel 2 terlihat bahwa kelompok yang mutu freeze tagnya yang tidak sesuai SOP ( kurang 

baik ) akan berisiko kurang baik dalam pengelolaan vaksin sebesar 2,8 kali dibandingkan dengan mutu 

freeze tag yang baik. 

Untuk mengetahui basil pengamatan vaksin yang telah dilakukan pada penelitian ini terlihat pada tabel 

pengamatan vaksin tabel nomer 3. ( lampiran Nomer 7), yakni tabel pengamatan vaksin. 
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Dari tabel nomer 3 ( tabel pengamatan vaksin ) terlihat hanya 7 responden (23,3%) yang memiliki 

kulkas untuk penyimpanan vaksin yang sesuai dengan SOP sisanya 66, 7% masih menggunakan kulk.as 

yang tidak sesuai. Penyimpanan vaksin dan penangannanya harus dilakukan dengan hati-hati, dan 

dimonitoring secara terns menerus untuk memastik.an suhunya telah sesuai. Usia kulk.as sebaiknya kurang 

dari 10 tahun. Kulkas tanpa freezer dan kulkas hanya freezer, merupakan kulkas yang direkomendasikan 

untulc penyimpanan vaksin. Kombinasi keduanya masih diperbolehkan jik.a memiliki pintu yang berbeda, 

d� masing-masing memiliki control thermostat yang terpisah, jik.a digabungkan dikhawatirkan akan 

mempengaruhi suhu satu sama lain. Tidak dibenark.an menggunakan kulk.as clan freezer yang bersisian, 

dianjurkan menggunak vaccine storage unit. <2•> 

Berdasarkan table pengamatan sebanyak 19 responden (43,33%) menyimpan vaksin dengan suhu yang 

sesuai SOP dan masih terdapat 11 responden (36,67%) yang menyimpan vaksin pada suhu yang tidak 

sesuai, meskipun data ini tidak signifikan karena p>0,05 namun penyimpanan vaksin pada suhu yang 

tidak sesuai akan menyebabkan kerusakan pad.a vaksin. Vaksin dari toksoid dibentuk oleh protein, asam 

nukleat, lipid dan k.arbohidrat dengan struktur yang berubah dipengaruhi oleh suhu. Laju kerusakan 

vaksin ditentuk.an o1eh suhu penyimpanan, semakin tinggi suhu penyimpanan maka ak.an cepat dan 

semakin ekstensifkerusakan vaksin. Selain dipengaruhi oleh laju kerusakan vaksin, potensi vaksin juga 

turut dipengaruhi oleh suhu penyimpanan dan waktu penyimpanan pada suhu tersebut. Misalnya, 

komponen tetanus pada vaksin secara signifikan tidak akan mengalami perubahan jik.a dissimpan pada 

suhu 4-8°C selama 3-7 tahun. Di India pada tahun 2002 telah dilakukan penelitian untuk mengetahui 

efek freeze tag pada vaksin DPT, yang dihubungk.an dengan potensi, toksisitas dan parameter fisik. 

Didapati bahwa semakin sering freeze tag dilakukan maka potensi vaksin juga akan menurun. Pada sildus 

freeze tag yang ketiga kali potensi vaksin tetanus, difteria dan pertusis bahkan hingga 100%. (20) 

Pengetahuan terhadap stabilitas vaksin, khususnya pengaruh suhu terhadap potensi vaksin sangat 

dibutuhkan untuk mendukung proses penyim.panan vaksin yang baik:. Untuk menjamin potensi vaksin 

tetap inaksimal, penyimpanan dan penanganan vaksin membutubkan perhatian khusus. Sering sek.ali 
asupan listrik yang memadai dan lemari pendingin menjadi permasalahan penting di Negara-negara 

berkembang, dimana seharusnya penyimpanan, penanganan dan kestabilan suhu membutuhkan perhatian 

khusus. Produk baru telah dikembangk.an untuk lebih menjamin pengiriman dan penyimpanan vaksin 

selain dibutuhk.an juga peningkatan pengenalan manajemen vaksin. Pelatihan penanganan cold chain 

vaksin pada petugas yang terlibat langsung telah dilakukan secara luas, namun evaluasi yang dilakukan di 

Inda, Malaysia, Nepal, Tan7.ania dan Tunisia maih menuajukk.an cold chain vaksin yang kurang bai� 
khususnya di daerah luar kota I pedesaan.<12> 

Beberapa Negara berkembang me1aporkan hal-hal berikut sering terjad� temperature yang tidak sesuai 
pada saat penyimpanan dan pengiriman, paparan terhadap suhu yang terlalu rendah (freezing 
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temperature), lemari pendingin tanpa thermometer, tidak melakukan pencatatan suhu lemari pendingin 

secara teratur, penyimpanan bahan-bahan lain selain vaksin seperti makanan dan minuman, dan tidak 

menyingkirkan vaksin-vaksin yang disimpan pada suhu yang kurang tepat. < 20.n> 

Hal yang masih terkait juga dengan suhu yang dapat dilihat pada table 3 adalah Mutu vaccine carrier dan 

mutu Freeze tag. Terlihat bahwa sebanyak 2 J responden memilild mutu vaksin carrier yang sudah baik 

walaupun 11 diantaranya (52,4%) pengelolaan vaksinnya masih belum baik. Sedangkan dari mutu freeze 

tag terlihat bahwa sebahagian besar responden memiliki mutu freezetag yang kurang baik (23 responden). 

Dan sebanyak 17 (56,7%) responden tersebut masih belum baik pengelolaan vaksinnya basil ini cukup 

signifikan dengan p<0,05( p=0,181) .. Apabila mutu vaksin carrier dan freeze tag masih belum baik maka 

akan berpengaruh pada suhu penyimpanan vaksin dan secara langsung berpengaruh pada potensi vaksin 

Sebanyak 19 responden memiliki mutu VVM yang sudah baik, walaupun sebahagian besar diantaranya 

yaitu 12 responden (63,2%) masih kurang baik pengelolaan vaksinnya. VVM digunakan untuk menilai 

apakah vaksin sudah pemah terpapar suhu di atas batas yang dibolehkan, dikatakan kondisi VVM A atau B 

Bila waran kotak segi empat lebih muda daripada lingkaran dan sekitarnya maka vaksin belum terpapar suhu 

di atas batas yang diperkenankan clan harus segera dipergunakan. Kondisi VVM C atau D apabila warna kotak 

segi empat sama atau lebih gelap dari pada lingkaran dan sekitamya maka vaksin sudah terpapar suhu di atas 

batas yang diperkenankan, tidak boleh diberikan pada pasien (20). 

Berdasarkan table 2 terlihat sebanyak 16 responden memiliki sistem pencatatan stok vaksin yang baik 

walaupun 9 diantaranya (56,2%) memilild pengelolaan vaksin yang kurang baik dan terdapat 14 

responden yang belum memiliki pencatatan stok dengan balk, walau 6 responden (42,9%) diantaranya 

sudah memilild sistem pengelolaan vaksin yang baik, dengan p>0,05. 

Studi kasus yang dilakukan oleh kristini, TD Dkk tentang kualitas pengelolaan vaksin di kota 

semarang tahun 2008 antara lain, kualitas pengelolaan vaksin yang buruk terdapat di 84 UPS (60,9"/o) 

suhu lemari es diatas s0c (52,3%), vaksin beku ditemukan di 15 UPS (10,9%), vaksin kadaluarsa 

ditemukan di 6 UPS (4,5%), dan faktor risiko yang berpengaruh terhadap kualitas pengelolaan vaksin 

antara lain tidak tersedia buku pedoman, pengetahuan petugas yang kurang, fungsi lemari es tidak 

khhusus menyimpan vaksin, tidak tersedia termometer, cara membawa vaksin yang salah. (8) 

Hasil penelitian Sari DK (2006) yakni perilaku vaksinator yang berhubungan dengan kepatuhan terhadap 

standar pelayanan Iimunisasi di Kabupaten OKU rata rata masih rendah (66%), vaksinator yang 

memenuhi standar pelayanan imunisasi hanya 53%, memenuhi proses penyuntikan 69%, anamnesa 

(71 % ) pemberian penyuluhan perorangan pada ibu bayi saat memberikan pelayanan imunisasi (25% ). <9>. 

Selama penelitian ini berlangsung tahun 2011 telah terjadi beberapa kali .KLB difteri di beberapa kota 

antara lain di kota Serang, Kabupaten Sanggau, Belitung Timur, Padang, dan beberapa derah di Jawa 
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Timur Sedangkan jumlah sampel yang berhasil diperiksa secara laboratoprium di puslit hiomedis dan 
Teknologi Dasar Kesehatan dapat terlihat pad.a tabel ke 4 dibawah ini. 

Tabet 4. Tabet investigasi KLB Difteri 2011 

No Waktu Tempat Jumlah Keterangan 

1 

3 

4 

5 

6 

7 

Sampel 

14 Maret 2011 Kah. Sanggau, Kalimantan Barat 28 

17 Juni 2011 Kah. Serang, Banten 7 

22 September 2011 Kah. Be Ii tung Timur, Bangka 24 

Belitung 

29 September 2011 Kota. Padang Panjang. Sumbar 21 

5 November 2011 Kah. Serang, Banten 14 

29 November 201 1 Kah. Serang, Banten 6 

Total 100 

Berdasarkan tabel di atas terlihat bahwa frekuensi KLB difteri terbanyak: di Kabupaten Serang, 

Banten. Pada tahun 2011 Lab Bak:teriologi telah melakukan pemeriksaan terhadap 6 (6%) sampel 

tersangka, dan kontak: sebanyak: 94 (94%) sampel, dengan jumlah total sampel yang diperiksa sebanyak 

100 sampel, Distrihusi usia tersangka 5-7.tahun. Distribusi usia kontak: 3-70 tahun. Berdasarkan jenis 

kelamin, telah dilakukan pemeriksaan terhadap 50 (50%) sampel laki-laki dan 50 (50%) sampel 

perempuan. 

Sedangkan di jawa Timur terjadi beberapa kasus dan daerah penyebarannya dapat dilihat pada 

lampiran. Sedangkan pada tahun 2011 terjadi lonjakan kasus difteri di Jawa Timur untulc lebih jelasnya 

dapat dilihat pada beberapa grafik dan gambar pada lampiran 1,2,3,4. 
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VDI. KESIMPULAN 

Dari hasil penelitian ini di peroleh kesimpulan bahwa pelatihan petugas pengelolaan vaksin 

berpengaruh terhadap kebaikan I kebenaran dalam pengelolaan vaksin di tempat pelayanan kesehatan, 

sedangkan mutufreestag dipengaruhi oleh kondisi dalam pengelolaan vaksin . 

Selama penelitian berlangsung telah terjadi beberapa KLb difteri di beberapa daerah di Indonesia dan 

lonjakan kasus di beberapa Kabupaten di Jawa Timur . 

IX. SARAN. 
Untuk mencegah perluasan kasus difteri maka perlu dilakukan penanggulangan kasus secara 

cepat untuk menurunkan angka kesakitan dan angka kematian. 

Perlu dilakukan pelatihan bagi petugas pengelola vaksin agar vaksin yang tersedia tidak rusak 

sejak dari produsen sampai kesasaran yakni masyarakat yang perlu mendapatkan vaksin difteri sebagai 

upaya pencegahan penyakit difteri di Indonesia. 

X. UCAPAN TERIMA KASW 

Pada kesempatan dalam penulisan laporan ini kami mengucapakan terima kasih kepada Bapak 

Kapuslit Biomedis dan Teknologi Dasar Kesehatan yang telah memberikan kesempatan melakukan 

penelitian ini, juga kepada para Bp/ lbu Kepala Dinas Provinsi Jawa Timur beserta jajarannya dan juga 

para Kepala Dinas Kabupaten, Kepala Puskesmas, dan Rumah Sakit yang telah memberi ijin untuk 
dilakukan penelitian ini . Tidak lupa teman 2 sejawat dan seluruh Tim peneliti yang telah meluangkan 

waktu dan tenaga sehingga penelitian ini berlangsung dengan selamat. Semoga Alloh SWT senantiasa 

membalas kebaikan yang berlebih pada Bapak dan ibu serta teman 2 sejawat. 
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lampiran 1 

LAPORAN KASUS DAN PENYEBARAN DIFTERI SAMPAI TAHUN 2011 

( Sumber data Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur) 

SPESIMEN & HASIL PEMERIKSAAN SPESIMEN TAHUN 2011 • DI JATIM (s/d 25 

DES 2011) 
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Lampiran 2 

-· .. :· SEBARAN· KASUS: DIPHTERI DI JATIM TH 201 1  · 
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Lampiran 3 

KASUS DIPHTERI NASIONAL S/D 14 DESEMBER 2011 

2 KALTIM 49 

3 JAB AR 38 7 

4 BANTEN 8 4 50% 

s KALBAR 3 

6 SULTRA 3 1 33.3% 

7 OKI 1 1 100% 

8 SUM BAR 1 

9 SUMSEL 1 

10 LAMP UNG 1 

11 JATENG 4 

12. KA LS EL 3 1 

13 SULSEL 4 



Lampiran 4 

LAPORAN FAKTOR RISIKO PENYEBAB DIFTERI DI JAWA TIMUR 

Garn bar 1. Jumlah kasus difteri yang terjadi dari tahun 2000 sampai tahun 2010 
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Lampiran 5 

SDM Kelola Vaksin OR 95% Interval p 

Baik Buruk Kepercayaan 

n= 13 n= 17 

n % n % 

Golongan Umur 25-40 tahun 7 41.2 10 58.8 1.00 Rujukan 

41-54 tahun 6 46.2 7 53.8 0.82 0.20-3.50 0.785 

Jenjang 

Pendidikan Aka demi-PT 8 40.0 12 60.0 1.00 Rujukan 

SMP-SMA 4 40.0 6 60.0 1.79 0.21-4.71 1.000 

Masa Kerja SDM 0.5-9 tahun 6 42.9 8 57.1 1.00 Rujukan 

10-32 tahun 7 43.8 9 56.2 0.96 0.23-4.10 0.961 

Masa Kerja di 

Vaksin 6-27 tahun 7 46.7 8 53.3 1.00 Rujukan 

0.1-5 tahun 6 40.0 9 60.0 1.31 0.31-5.58 0.713 

Pelatihan Vaksin Pernah Pelatihan 11 50.0 11 50.0 1.00 Rujukan 

Belum Pernah 

Pelatihan 1 12.5 7 87.5 7.00 0.73-66.80 0.091 

Buku Pedoman Ada 12 42.9 16 57.1 1.00 Rujukan 

Tidak ada 1 50.0 1 50.0 0.75 0.04-13.24 0.844 

Tabel 1. Hubungan antara Sumber daya Manusia dengan penelolaan vaksin 



Cold Chain 

Suhu sesuai 
SOP Sesuai 

Tidak Sesuai 

Penggunaan 
VVM Menggunakan 

Tidak 

Menggunakan 
Cool pack Menggunakan 

Tida.k 

Carrier SOP Menggunakan 

Tidak 

( 
n 

6 

7 

1 1  

2 

I I  

2 

2 

13 

Lampiran 6. 

Tabel 1 .. Pengelola vaksin 

Kelola Vaksin 

Baik Buruk 
n= 13 ) ( n= 17 ) 

% n % 

46.l 7 53.9 

41.2 10 58.8 

44.0 14 56.0 

40.0 3 60.0 

44.0 14 56.0 

40.0 3 60.0 

66.7 33.3 

43.3 17 56.7 

OR 95% Interval p 
Kepercayaan 

1 .00 Rujukan 

1.22 029-5.25 0.785 

1.00 Rujukan 

l . 1 8  0. 17-8.33 0.869 

1.00 Rujukan 

1 . 1 8  0.17-8.33 0.869 

I.00 Rujukan 

2.91 0.23-36.16 0.406 



Lampiran 7 

Tabe .I pengamatan vaksin 

1. Tabel Pengamatan Vaksin 

Pengetolaan Vaksin OR 95% Interval p 

Baik Buruk Kepercayaan 

(n= 13 (n= 17 

n % n % 

Kulkas Sesuai SOP Sesuai 2 28.6 5 71.4 1.00 Rujukan 

Tidak 

Sesuai 11 47.8 12 52.2 0.44 0.07-2.73 0.375 

Suhu Sesuai SOP Sesuai 8 42.1 11 57.9 1.00 Rujukan 

Tidak 
Sesuai 5 45.5 6 54.5 0.87 0.19-3.89 0.858 

Stok Vaksin Baik 7 43.8 9 56.2 1.00 Rujukan 

Buruk 6 42.9 8 57.l 1.04 0.24-4.41 0.961 

Mutu Vacine carrier Baik 10 47.6 11 52.4 1.00 Rujukan 

Buruk 3 33.3 6 66.7 1.82 0.36-9.27 0.472 

Mutu Freezetag Baik 7 58.3 5 41.7 1.00 Rujukan 

Buruk 6 33.3 17 56.7 2.80 0.62-12.66 0.181 

MutuWM Baik 7 36.8 12 63.2 1.00 Rujukan 

Buruk 6 54.6 5 45.4 0.49 0.11-2.20 0.349 
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KEMENTERL\N KESEH�TAN RI 
SADAN PENELITIAN DAN PENGEM.BA'NGAN ·KE.SEHATAN 
PUSAT BIOMEDIS DAN TEKNOLOGI· P��AR.KESEHATAN 

�Negara No. 23 Jakarta I 0560 
1'-:;s 1226 Jakarta 10012 

Telepon (021) 42881758, 42881763, 42881762, 42881745 

-------·-- _______ Y,_ax (<?_�!) 4�881754 

ll.!ENIMBANG 

'ENGINGAT 

KEPUTUSAN 
KEPALA PUSAT BIOMEDIS DAN TEKNOLOGI DASAR KESEHATAN 

NOMOR: HK.03.05/111/962/201 1  

T E N  TA N G  

PEMBENTUKAN TIM PELAKSANA PENELITIAN TAHUN· 2011 

KEPALA PU SAT BIOMEDIS DAN TEKNOLOGI DASAR KESEHA TAN 
: a. bahwa untuk melaksahakan kegiatan penelitian pa'da Pusat Biomedis dan 

Teknologi Dasar Kesehatan, perlu ditunjuk Tim Pelaksaria Penelitian Tahun 
201 1 ;  

. 

b. bahwa berdasarkan pertimbangan huruf a tersebut diatas; maka dipandang 
perlu menetapkan Keputusan Kepala Pusat Biomedis dan Teknologi Dasar 
Kesehatan tentang Pembentukan Tim Pelaksana Penelitian Tahun 201 1 
sejumlah tujuh belas penelitian; 

1 .  Undang-Undang . Nomor 23 ·rahun 1992 tentang. Kesehatan (Lembaran· 
Negara Republik Indonesia tahun 1992 Nomor 100, Tambahan Lembarari 
Negara Republik Indonesia Nomor 3495); 

2. Undang-undang Nomor 14 Tahun 2001 tentang Paten (Lembaran Negara 
Republik Indonesia Tahun 2002 Nomor 109, Tambahan Lembaran negara 
Republik Indonesia Nomor 4130); 

3. Peraturan Pemerintah RI No. 39 Tahun 1995 tentang Penelitian dan 
Pengembangan Kesehatan (Lembaran Negara Tahun 1995 Nomor 67, 
Tambahan Lembaran Ni;gara Nomor 3609); 

4. Peraturan Pemerintah Nomor 20 Tahun 2005 tentang Alih Tehnologi 
Kekayaan lntelektual serta hasil Penelitian dan Pengembangan oleh 
Perguruan Tinggi dan Lembaga Penelitian dan Pengembangan (Lembaran 
Negara Tahun 2005 Nomor 43, Tambahan Lembaran Negara Nomor 4497); 

5. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 791/Menkes/SKNll/1999 tentang 
Koordinasi Penyelenggaraan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan; 

6. Keputusan Menteri Kesehatan Nomor 1 179A/Menkes/SK/X/1 999 tentang 
Kebijakan Nasional �enelitian dan Pengembangan Kesehatan; 

. Peraturan Presiden Nomor 47 Tahun 2009 tentang Pembentukan . dan 
Organisasi Kementerian Negara. 

7. Peraturan . Menteri Kesehatan No. 1 144/Menkes/PerNlll/2010 tentang 
Organisasi dan Tata Kerja Kementerian Kesehatan; 

· 

8. Keputusan Kementerian Kesehatan RI No.03.05/4/220/2001 tanggal 7 
Januari 2011 tentang Penetapan Pejabat Kuasa Pengguna Anggaran, 
Pejabat yang melakukan Tindakan yang Mengakibatkan - Pengeluar�n 
Anggaran Belanja/Pembuat Komitmen, Pejabat Penguji SPP, Pejabat 
Penandatanganan SPM, Bendahara Penerima dan Pengeluaran pada Kantor 
Pusat Biomedis dan Teknologi Dasar Kesehatan Jakarta; -

MEMPERHATIKAN 1 .  Daftar lsian Pelaksana�n Anggaran (DIPA) Pus�t Biomedis dan Teknologi 
Dasar Kesehatan tahun 201 1 dengan No.0683/024-1 1 . 1 .01/00/201 1 ,  tanggal 
20 Desember 201 O; 

2. Perjanjian Pelaksanaan Penelitian pada Pusat Biomedis dan Teknologi 
Dasar Kesehatan dengan No. PR.03.01/lll/876/201 1  sampai dengan Nomor: 
No. PR.03.01/11119121201 1 ,  tanggal 14 Februari 2011 
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KEME·NTERIAN KESEHATAN RI 
SADAN PENELIT-IAN DAN PENGEMBANGAN :KES:EHATAN 
PUSAT ·BIOMEDIS DAN TEKNOLOGI D�S.AR KESERATAN 

:.:an Percetakan Negara No. 23 Jakarta 10560 
I.otak Pos 1226 Jakarta 10012 

Telepon (02 1) 42881758, 42881763, 42881762, .42-881745 Fax (021) �2881754 
. 

MENETAPKAN 

KESA TU 

KEDUA 

KET I GA 

KE;EMPAT 

KELIMA 

TembusM'I Yth: 

M E M U T U S K A N  

1) Merhbentuk Tim Pelaksana Penelitian Biomedis dan reknologi Dasar 
Kesehatan Tahur 2011 sebagaimana tercantum dalam lampiran keputus·an ini; . 

2) · Kepada Tim Pelaksana Penelitian pada Pusat Biomedis dan Teknologi Dasar 
Kesehatan, Badan Litbang · Kesehatan Tahun Anggaran 201 1 ,  dapat diberikan 
honorarium sebagaimana tersebut.dalam lampiran 2 Keputusan ini; 

iim Pelaksana Penelitian Tahun 2011 mempunyai tugas sebagai berikut: 
1 )  Melaksanakan Penelitian pada Pusat Biomedis dan Teknologi Dasar 

Kesehatan Tahun 201 1,  dengan susunan Tim seperti pada .lampiran surat 
keputusan ini; 

2) Menyerahkan Laporan Kemajuan Penelitian, Laporan Pe'laksanaan Penelitian . 
dan Laporan Akhir Penelitian kepada Kepala Pusat Biomedis dan Teknologi 
Dasar Kesehatan. 

Dalam melaksanakan tugasnya, Tim bertanggungjawab kepada Kepala Pusat 
Biomedis· dan Teknologi Dasar Kesehatan serta wajib menyampaikan laporan 
akhir penelitian sebagai pertanggungjawaban kegiatan; 

Biaya pelaksanaan kegia,an serta honor Tim Pelaksana Penelitia11 Tahun 201 1 
dibebankan pada anggaran DIPA Pusat Biomedis dan Teknologi Dasar · · 
Kesehatan Tahun 201 1 ;  

Keputusan irii mulai berlaku sejak bulan Januari sampai dengan Desember 201-1 
dengan ketentuan apabila dikemudian hari ternyata terdapat ·kekeliruan dalam 
penetapan ini akan diadakan perbaikan dan perubahan sebagaimana mestinya. 

: Jakarta 
17 Februari 2011 

1 .  Sekretai"is Jenderal Kemenkes RI; 
2. lnspektur Jenderal Kemenkes RI . 
3. Ketua Sadan Pemeriksa Keuangan; 
4. Kepala Sadan .Pehgawasan Kei.Jangan dan Pembangunan; 
5. Kep�la Sadan Penelitian dan Pengembangan Kesehatan; 

· 6. Sekretaris· Sadan Penelitian dan Pengem·bangan Kesehatan; 
7. Kanwil Ditje·n Anggaran Kemenkeu RI DKI Jakarta; 
8. Para Kepala Pusat di Lingkungan Sadan Litbang 'Kesehatan; 
9. Kepala Bagian Tata Usaha Pusaf Biomedis dan Teknologi Dasar Kesehat?n; 

1 o. Kepala Bidang Biomedis, Pusat Biomedis dan Teknologi Dasar Kesehatan; 
1 1 .  Kepala Bidang Teknologi Dasar Kesehatan, Pusat Biomedis ·dan Tekr:iologi Dasar Kesehatan; 
12. Bendaharawan Pengeh.iaran Pusat 'Bioniedis dan teknologi Dasar Kesehatan: 
13 .  Masing·-masing yang bersangkutan untuk dilaksanakan. 
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KEMENTERIAN KESEHATAN RI 
SADAN PEN.ELITIAN DAN PENGEMBANGAN KESEHATAN 
PU SAT BIOMEDIS DAN TEKNOLOGI .DASAR KESEHATAN 

;aian Percetakan Negara No. 23 Jakarta 10560 
X.Otak Pos 1226 Jakarta 10012 

Telepon (021) 42881758, 42881763, 42881762, 42881745 
Fax (021) 42881754 

1 .  

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10.  

11.  

Lampiran 1 
Keputusan Kepala Pusat Biomedis dan. Teknologi Dasar 
Kesehatan 
Nomor : HK.03.05/111/962/201 1 

. Tanggal : . 17 Februari 201 1 

SUSUNAN TIM PELAKSANA PENELITIAN TAHUN 2011 
FAKTOR RISIKO PENYEBAB PENYAKIT DIFTERI DllNDONESIA 

Ors. Ondri Dwi Sampurno, M.Si., Apt Koordinator Peneliti 

Dra •
. 
Noer Endah Pracoyo, M.Kes Peneliti Madya/Ketua Pelaksana 

drh. Rabea Pangerti Yekti, Epid Klinis Peneliti Muda 

dr. Nelly Puspandari Peneliti Pertama 

Ora. Daroham M. Atikum, Apt., M.Si · Peneliti Madya · 

drh. Dimas Bagus Pembantu Peneliti 

Melatiwati, AMAK Pembantu Peneliti 

Syamsidar Pembantu Peneliti 

Bambang, SKM., M.Kes Pembantu Peneliti 

Ora. Hastini Pembantu Peneliti 

Awit Handayani, SE Sekretariat Penelitian 
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KEMENTERIAN KESEHATAN RI 
BADAN PENELITIAN DAN PENGEMBANGAN KESEHATAN 
PUSAT BIOMEDIS DAN TEKNOLOGI DASAR KESEHATAN 

Telepon (021) 42881758_, 42881763, 42881762, 42881745 �ax (�21) 42881754 

Lampiran 2 
Keputusan Kepala Pusat Biomedis dan Teknologi 
Dasar Kesehatan 
Nomor HK.03.05/1111962/201 1 
Tanggal 17 Februari 2011 

JUDUL PENELITIAN . .  FAKTOR RISIKO PENYEBAB PENYAKIT DIFTERI DHNDONESIA 

JUMLAH HONOR TIM PELAKSANA PENE.LITIAN TAHUN 2011 

1 .  Koordinator Peneliti 

2. Peneliti Madya 

3. Peneliti Muda 

4. Peneliti Pertama 

5. Pembantu Peneliti 

6. Sekretariat Penelitian 

Jumlah honor yang diterima per-bulan sebesar =Rp. 

Jumlah honor yang diterima per-Jam sebe�ar =Rp. 

Jumlah honor yang diterima per-Jam sebesar =Rp. 

Jumlah honor yang diterima per-Jam sebesar =Rp. 

Jumlah.honor yang diterima per-Jam sebesar =Rp. 

365.000 

45.000 

35.000 

30.000 

20.000 . 

Jurplah honor yang diterima setiap bulan =Rp. · 260.000 
sebesar 
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VIII. JADWAL KEGIATAN PENELITIAN 

No Kegiatan Target Satuan Apr Mei Juni Juli Agt Sept Okt Nop 

Uml) (paket) 

I .  PERSIAPAN 

I .  Penyususan I x x 

TOR/ 

Protokol 

2. Pengurusan 
I x 

perijinan 

2 ·  PELAKSANAAN 

I .  Pre survei 1 

2. Pengambilan dan 145 100 45 

pemerisaan specimen 

vaksin 

3. Pengambilan dan 
150 100 50 

Pemeriksaan 

specimen swab 

tenggorokl. 

3 Pelaporan 

I .  Analisa x x 

data. 

2. Laporan t>(. � 1- I triwulan 

I 
3. Laporan 

.. 
akhir 

• l'1-

23 . 



Lampi ran 

DAFTAR KUESIONER UNTUK VAKSIN DAN RANTA! VAKSIN BERDASARKAN 
PENGAMATAN 

PUSKESMAS 
KAB / KOTA 
PROPINSI 
TANGGAL 

A. Lemari es dan peralatan rantai vaksin 
Sumber tenaga lemari es : listrik 24 jam , listrik 12jam, kerosin. ( lingkari salah satu ) 

I .  Ada penanggung ja.wab lemari es 
2 Lemari es terawat dengan baik 
3 .  Penempatan lemari es sesuai dengan petunjuk 
4. Suhu lemari es (kulkas) 2-8 0 C 
5.  Termometer berfungsi dengan baik 
6. Suhu dicatat dua kali sehari dalam I bulan terakhir 
7. Suhu yang tercatat sesuai dengan yang ada di 

lemari es ( periksa suhu test dengan thermometer). 
8. Tersedia cukup vaksin karrier di Puskesmas 

minimal 4 buah 
9. Tersed ia termos yang cukup sesuai kunjungan 

posyiandu 
1 o. Tersedia suku cadang lemari es 
l l .  Va ks in  

Susunan v aksin dalam lemaries sesuai ketentuan 
12.  Tersedia freeze watch atau freez tag diantara 

vaksin. 
Apakah freez tag bertanda rumput O(V) telah 
berubah rnenjadi tanda X 

1 3 .  D i  dalam lcmari es tidak dijumpai barang kecuali 
vaksin 

14. Ada buku pencatat stok vaksin 
1 5 . Jumlah vaksin yang berada di lemar1 es sesuai 

dengan yang dicatat 
' �  1 0. Di dalam lemari es tidak dijumpai DPT/ Hb , OT, 

dan TD yang dicurigai mengalami pembekuan dan 
perlu uji kocok 

17. Di dalam lemari es tidak dijumpai vaksin yang 
te!ah kadaluarsa atau sisa vaksin yang sudah 
dibuka di lapangan 

1 8 .  Ada cold pack cair dalam lemari es 
19. Tidak pernah te1jadi kekosongan vaksin selam 3 

bu!an terakhir 

I .  ada 
1 .  ya 
I .ya 
1. ya 
I .  ya 
I .  ya 
1. ya 

1 .  ya 

I .  ya 

1. ya 
l .  va 

l .  ya 
l .  Q_ 

I .  ya 

I .  ya 
I .  ya 
2. Tidak 
I .ya 

I .  ya 

l .  ya 
l. ya 

·•. ',,f - �) 

2.  Tidak 
2. Tidak 
3. Tid�k 
2. Tidak 
2. Tidak 
2 .  Tidak 
2. Tidak 

2. Tidak 

2. Tidak 

2. Tidak 
2. Tidak 

2.  Tidak 
2. x 

2 .  Tidak 

2. Tidak 

2.tidak 

2. Tidak 

· 2. Tidak 
2. Tidak 



' 

20. Dalam pengeluaran vaksin menggunakan sistem l .  ya 2. tidak 
Fifo dengan mem_I>ertimbangkan exp date 

·21.  Kondisi VVM pada ·saat di amati dalam keadaan I . Ya. 2. tidak . . . . . . . . . . . . . 
baik (kondisi A,B, C, D . ) 

22. Kondisi VVM pada saat diamati sudah berubah I .  ya 2. Tidak 
warna A, B, C, 0, tulis kondisi saat diamati. Saat diamati . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

2 
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DAFTAR KUESIONER UNTUK PENGELOLA VAKSIN 
Nama : . . . . .  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Tanggal lahir : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Pendidikan : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

M ulai kerj a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

Lama Kerja dalam Pengelolaan Vaksin : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

l .  Apakah anda pemah dilatih dalam l .  pemah 2. tidak 
pengelolaan vaksin 

2. Jika tidak pertanyaan pindah ke no 4.  
Jika pemah dilatih kapan mengikuti 1 . th . . . . . . . . . . .  bln . . . . . . . .  
pe_iatihan pengeloaan vaksin? 

� 
.) . Berapa kali mendapat pelatihan pengelolaan l .  . . . . . . . . .  kali . . . . . . . . hari 

vaksin ? dan berapa lama pelatihan pelitan 
tsb? 

4. Apakah di tempat anda bekerja ( pengelola l .  tersedia 2.Tidak 
Vaksin) tersedia buku pedoman pengelolaan 
vaksin ?  

5.  Bagaimana cara anda menyirnpan vaksin 
DPT/ Hb, TD, OT? Apakah dijadikan satu 

I .  tidak 2 . Ya 

denan vaksin yang lain 
6. Apakah di dalarn kulkas penyimpanan vaksin I .  ada 2. Tidak 

!-- yang anda kelola ada tennorneter suhu ? 
7.  Apakah anda selalu menulis suhu kulkas I .  ya 2. tidak 

yang digunakan penyirnpan vaksin setiap 
hari. 

8 .  Apakah ada grafik pengukuran suhu di I .  ada 2. Tidak 
tempel di �ulkas ternpat penyimpanan 
vaksin. 

9. Setiap hari berapa kali anda rnembuka kulkas I .  l - 2kali 2. > 2 kal i  
tempat penyimpanan vaksin 

10 Apakah di  kulkas terdapat vaksin lain selain I .  ada 2. t icbk 
vaksin DPT/Hb; DTdan TD? 

1 1. Apakah anda menempatkan semua jenis I .  tidak 2. Ya 
vaksin pada suhu yang sarna? 

1 2. Pada suhu berapa anda menyimpan vaksin l .  2-8 oc 2. > / < 2-8JC I 
Dpt/Hb, OT, dan TD? 

1 3  Apakah didalam kulkas tersedia kool pack ?  L tersedia 2. Tidak 
14.  Apakah anda tahu kegunaan dari kool pack I .  tahu 2 .  Tidak 

terse but? 
1 5  Bagairnana cara anda membawa vaksin dari I .  dcngan tcrnws es. 

tempal penyimpanan ke tempat dimana akan 2.  dengan carrier bc1x 
d l lakukan vaksi nasi 3. plastik krcsek dic.kri es balll. 

--·-

1 6 .  Jika anda memindahkan vaksin dari satu I .  va -

3 



tempat ke tempat lain apakah anda selalu 
menaruh pengukur suhu I termometer ke 
dalam cold box ? 

1 7  Apakah d i  dalambox vaksin difteri ada alat 
VVM nya 

18.  Apakah anda tuau fungsi VVM ? 
19 Apakah anda tahu tandavaksin yang anda 

kelola telah rusak I tidak dapat digunakan ? 
20. a.Bagaimana cara anda melihat/mengetahui 

bahwa vaksin yang anda kelola sudah tidak 
dapat digunakan. 

b. Bagaimana cara mengelola vaksin yang 
sudah tidak dapat digunakan. 

c. Apakah anda selalu melapor keatasan anda 
j ika ada vaksin yang sudah rusak ? 

- -

2. Tidak selalu I kadang2 
3. tidak 

1 .  ada 2. Tidak 

1 .  tahu 2. Tidak 
I .  tahu 2. Tidak 

a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

b. · · · · · · · · ·  · · · · · · · · · · · · · · · · · · ·  · · · · · · · · · · · · 

I .  ya 
2. kadang -kadang 
3, tidak. 

Kami selaku Tim penelitian mengucapakan terimakasih atas kesediaan anda menjawab 

pertanyaan . 

Pewawancara, Responden 

( . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ) ( . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ). 
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NASKAH PENJELASAN UNTUK PERSETUJUAN SUBYEK 

Penyakit difteri merupakan masalah kesehatan masyarakat penyakit ini mudah 

menular dani dapat ditularkan secara langsung dari pender ita ke orang dekat melalui 

droplet, jika tidak segera mendapat perawatan dapat berakibat fatal. Penyakit ini dapat 

dicegah dengan cara irnrnnisasi. Keberhasi lan irnunisasi tergantung dari kondisi vaksin 

mulai dari penyimpanan, pengangkutan sampai akan disunlikkan ke anak, pengelolaan 

vaksin dan petugas pengelola vaksin dari tingkat Propinsi sampai ke tingkat Posyiandu 

dimana vaksin akan disuntikkan/ diberikan pada anak. Bila saudara bersedia kami 

mengharapkan saudara bersedia menanda tangani pernyataan ikut berpartisiposi dalam 

penelitian ini dengan sukarela dibawah ini.  

Pernyataan bersedia turut berpartisipasi. 

Saudara diminta dengan sukarela untuk ikut berpartisipasi memberikan jawaban atas 

pertanyaan 2 yang akan kami berikan dalam penelitian kami yang be�judul 

FAKTOR RISlKO PENYEBAB KEJAOIAN LUAR BIASA PENYAKIT DIFTERl 

01 JAWA TIMUR 

I .  Kerahasiaan data dari anda akan dijamin oleh Badan Pel'.elitian dan Pengembangan 

Kesehatan, Dep. Kes. R. I. 

2 .  B i la ada pertanyaan mengenai penelitian in i ,  anda dapat berhubungan dengan Ora. 

Noe1· Endah Pracoyo M.Kes (Telepon: 08 1 }  1 4 1 22929), dr Nelly Puspandari, dengan 

alamat Pusat Penelitian dan Pengembangan Biomedis dan Farmasi. Badan 

L i t B<rngKes, .Jln. Percetakan Negara 29, .Jakarta. Telp.(02 l )  4245386 atau telp. 

426 l 088-ext.327 

3 .  Partisipasi anda adalah sukarela, bila anda tidak ingin berpartisipasi, anda tidak akan 

terkena sanksi atau kehilangan hak sebagai pasien. Anda berhak memutuskan untuk 

tidak melanjutkan partisipasi setiap saat. dan tidak akan ada sanksi ataupun kerugian 

yang harus saudara langgung. 

Sa\·a setuiu ikut berpartisiP.asi. Tanda tangan . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

(Narna Terang) 
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