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Kata Sambutan

Dengan mengucapkan syukur kepada Allah SWT akhirnya Tim Penyusun Pan-
duan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Dewasa telah menyelesaikan tu-
gasnya. Saya mengucapkan selamat dan terima kasih kepada Tim Penyusun
yang diketuai oleh dr. Harrina Erlianti Rahardjo, SpU(K), PhD yang beranggota-
kan dokter spesialis multidisiplin (Urologi, Rehabilitasi Medik, Obstetri dan Gine-
kologi, Neurologi, dan Geriatri) dari berbagai pusat pendidikan di Jakarta, Ban-
dung, dan Surabaya yang telah bekerja keras sejak 1 tahun yang lalu.

Panduan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Dewasa ini merupakan salah
satu program Perkumpulan Kontinensia Indonesia (PERKINA) tahun 2014-2018
dalam rangka peningkatan awareness dalam penatalaksanaan inkontinensia
urine yang lebih baik.

Panduan ini diharapkan dapat digunakan oleh para dokter umum dan juga dok-
ter spesialis dalam menjalankan prakteknya sehari-hari. Meskipun demikian
dalam penerapannya ketersediaan sarana dan prasarana serta kondisi masya-
rakat setempat merupakan faktor yang harus dipertimbangkan.

Materi dalam panduan ini akan senantiasa diperbaharui sesuai dengan kema-
juan ilmu inkontinensia urine. Saran dan masukan dari para anggota PERKINA

sangat kami harapkan untuk menyempurnakan panduan ini di masa yang akan
datang.

Jakarta, 15 November 2018

dr. Chaidir A. Mochtar, SpU(K), PhD
Ketua PP PERKINA 2014-2018
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Kata Pengantar

Dengan mengucapkan syukur kepada Allah SWT akhirnya tim penyusun Pan-
duan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Dewasa telah menyelesaikan
tugasnya. Saya mengucapkan selamat dan terima kasih kepada tim penyusun
yang beranggotakan dokter spesialis multidisiplin (Urologi, Rehabilitasi Medik,
Obstetri dan Ginekologi, Neurologi, dan Geriatri) dari berbagai pusat pendidikan
di Jakarta, Bandung, Surabaya, dan Medan yang telah bekerja keras sejak 1 ta-
hun yang lalu.

Panduan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Dewasa ini merupakan salah
satu program Perkumpulan Kontinensia Indonesia (PERKINA) tahun 2014-2018
dalam rangka peningkatan awareness dalam penatalaksanaan inkontinensia
urine yang lebih baik.

Inkontinensia urine merupakan masalah yang cukup kompleks yang dapat ber-
imbas secara ekonomi dan sosial. Spektrum penyakit ini sangat luas sehingga
tata laksananya pun memerlukan penanganan multidisiplin. Panduan Tata Lak-
sana Inkontinensia Urine pada Dewasa ini diharapkan dapat membantu dokter
spesialis dan dokter umum untuk melakukan pendekatan, menegakkan diag-
nosis, dan merencanakan terapi untuk inkontinensia urine dari berbagai aspek
sehingga dapat tercapai keadaan kontinensia dan perbaikan kualitas hidup pen-
deritanya. Panduan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Dewasa ini tidak
mencakup inkontinensia urin pada anak yang akan diterbitkan secara terpisah.

Penyusun mengucapkan syukur kepada Allah SWT dan terima kasih kepada
pihak-pihak yang telah membantu dalam penyusunan panduan dan kepada

seluruh Pengurus Pusat PERKINA yang telah memberi kepercayaan serta fasili-
tas untuk penyusunan panduan ini.

Jakarta, 10 November 2018

dr. Harrina E. Rahardjo, SpU(K), PhD
Ketua Tim Penyusun
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BAB |
PENDAHULUAN

Perkumpulan Kontinensia Indonesia (PERKINA) telah membuat Panduan Tata Laksana
Inkontinensia Urine (IU) pada Dewasa dengan tujuan untuk membantu dokter umum dan
juga dokter spesialis dalam menangani IU pada dewasa. IU merupakan kondisi multifak-
torial sehingga membutuhkan penanganan secara multidisiplin.

1.1. Tingkat Bukti dan Tingkat Rekomendasi

Tabel 1.7. Tingkat Bukti’

la Bukti didapatkan dari meta-analisis uji klinis acak (randomized trials)

Bukti didapatkan sekurang-kurangnya dari satu uji klinis acak

il (randomized trial)

23 Bukti didapatkan dari satu studi well-designed controlled non
randomized

%b Bukti didapatkan sekurang-kurangnya dari satu studi well-designed
quasi-experimental tipe lainnya

3 Bukti didapatkan dari studi well-designed non-experimental, seperti
studi komparatif, studi korelasi, dan laporan kasus

4 Bukti didapatkan dari laporan komite ahli atau pendapat atau pengala-

man klinis dari ahli

Tabel 2.1. Tingkat Rekomendasi?

Berdasarkan studi klinis dengan kualitas dan konsistensi yang
KUAT baik yang mencakup rekomendasi spesifik dan mengandung se-
kurang-kurangnya satu randomized trial

Berdasarkan studi klinis well-conducted, tetapi tanpa randomized

LELSEAR clinical trial, atau tidak berdasarkan studi klinis manapun.

1.2. Definisi

IU merupakan masalah yang cukup kompleks yang dapat berimbas ke ekonomi dan
sosial.? Prevalensi IU meningkat seiring dengan peningkatan usia.®> Walaupun 1U bukan
merupakan kondisi yang mengancam jiwa, IU dapat mempengaruhi kualitas hidup kare-
na mempengaruhi aktivitas sehari-hari, hubungan interpersonal dan seksual, kesehatan
psikologis, dan juga interaksi sosial.*®

IU adalah keluhan keluarnya urin di luar kehendak sehingga menimbulkan masalah sosial
dan/atau kesehatan. Definisi ini mengacu kepada definisi yang dibuat oleh /International
Continence Society (ICS).° Secara Klinis, IU dapat dibedakan menjadi akut dan persisten.
IU akut adalah IU yang onsetnya tiba-tiba, biasanya berkaitan dengan penyakit akut atau
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masalah iatrogenis dan bersifat sementara, sehingga dapat sembuh bila masalah pen-
yakit atau obat-obatan telah diatasi. IU persisten adalah IU yang tidak terkait penyakit
akut dan bersifat menetap.

IU dibagi menjadi 5 tipe:

a. IU tekanan (stress urinary incontinence)
IU yang ditandai dengan keluarnya urin di luar kehendak yang berhubungan de-
ngan meningkatnya tekanan abdomen yang terjadi ketika bersin, batuk, atau teka-
nan fisik lainnya

b. IU desakan (urgency urinary incontinence)
IU yang ditandai dengan keluarnya urin di luar kehendak yang diawali oleh desakan
berkemih

c¢. U campuran (mixed urinary incontinence)
IU yang ditandai dengan keluarnya urin di luar kehendak yang diawali dengan de-
sakan berkemih dan juga berkaitan dengan bersin, batuk, atau tekanan fisik lainnya

d. 1U luapan (overflow urinary incontinence)
Keluarnya urin di luar kehendak yang disebabkan karena luapan urin yang ber-
kaitan oleh sumbatan infravesika atau kelemahan otot detrusor kandung kemih

e. IU terus-menerus / kontinua (continuous urinary incontinence)
Keluarnya urin di luar kehendak secara terus-menerus

IU desakan merupakan salah satu gejala dalam suatu sindrom klinis yang dikenal dengan
Overactive bladder (OAB). OAB ditandai dengan desakan kuat untuk berkemih (urgensi),
dengan IU desakan (OAB basah) atau tanpa IU desakan (OAB kering). Biasanya disertai
dengan sering berkemih di siang (frekuensi) maupun malam hari (nokturia).®

1.3. Epidemiologi dan Faktor Risiko

Dari penelitian EPIC yang dilakukan ditahun 2008 secara global ditemukan sekitar 348
juta orang didunia pernah mengalami IU, dengan menunjukkan angka kenaikan sebanyak
10,8% ke angka 286 juta pada tahun 2013, dan diperkirakan untuk naik sebesar 21,6% ke
angka 423 juta pada tahun 2018. Prevalensi global IU diantisipasi naik dari 8,2% pada
2008 menjadi 8,5% pada 2018.” Penelitian epidemiologi terakhir di Indonesia yang dipub-
likasikan pada tahun 2014 dan melibatkan enam rumah sakit pendidikan yaitu: Jakarta,
Bandung, Semarang, Surabaya, Makassar, dan Medan. Dari total 2.765 responden yang
memenuhi kriteria inklusi, didapatkan prevalensi total U sebesar 13%. Secara umum,
OAB basah dan IU tekanan merupakan dua tipe yang paling banyak ditemukan, yaitu
sebesar 4,1% dan 4,0%. Sedangkan prevalensi IU yang lain secara berurutan: OAB kering
(1,8%), IU campuran (1,6%), IU luapan (0,4%), enuresis (0,4%), dan U urin tipe lain (0,7%).
Dalam penelitian ini OAB kering dimasukkan walaupun keadaan ini tidak dimasukkan
pada tipe 1U yang ditetapkan oleh PERKINA. Prevalensi IU ditemukan meningkat seiring
pertambahan usia. Jumlahnya pada populasi geriatri (= 60 tahun) sebesar 22,2%, leb-
ih banyak secara bermakna bila dibandingkan populasi dewasa (18-59 tahun) sebesar
12,0%. Tidak ditemukan perbedaan angka prevalensi IU secara bermakna antara jenis
kelamin pria dan wanita. OAB basah dan IU tekanan menjadi yang terbanyak ditemukan
pada populasi usia lanjut, dengan prevalensi masing-masing sebersar 4,6%.5°

Diperkirakan 5-69% perempuan Eropa, dan prevalensinya meningkat seiring dengan per-
tambahan umur. Sekitar 50% dari kejadian U tersebut merupakan IU tekanan."? Menurut
ICS pada tahun 2008 terdapat 250 juta perempuan menderita 1U.?
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Sedangkan dari data terakhir yang didapat pada tahun 2014 oleh Sumardi R et al, preva-
lensi perempuan menderita IU di indonesia mencapai 13,5%. Perempuan usia lanjut le-
bih cenderung mengalami IU campuran dan desakan, sedangkan perempuan muda dan
usia pertengahan umumnya mengalami IU tekanan. Secara keseluruhan, sekitar sete-
ngah dari seluruh perempuan dengan IU diklasifikasikan sebagai IU tekanan.? Faktor-fak-
tor risiko yang berkaitan dengan prevalensi IU pada perempuan antara lain usia, riwayat
kehamilan, obesitas, hormon, diabetes mellitus (DM), histerektomi, infeksi saluran kemih
(ISK), fungsi fisik yang terganggu, gangguan kognitif, depresi, menopause, aktivitas fisik,
merokok, batuk kronik, penyakit paru kronik, diet, riwayat keluarga, genetik, dan penyakit
jantung koroner.®

Penelitian-penelitian epidemiologi IU pada pria belum sebanyak penelitian pada peremp-
uan, akan tetapi ditemukan bahwa prevalensi IU pada laki-laki adalah setengah dari prev-
alensi pada perempuan. Berdasarkan systematic review dari 21 penelitian, prevalensi
pada laki-laki usia lanjut adalah 11-34%. Hampir semua penelitian menunjukkan bahwa
IU desakan adalah yang paling sering dialami oleh laki-laki (40-80%) diikuti oleh U cam-
puran (10-30%) dan IU tekanan (<10%). Faktor risiko yang berhubungan dengan terjadin-
ya IU pada laki-laki antara lain, bertambahnya usia, adanya lower urinary tract symptoms
(LUTS), ISK, gangguan kognitif dan fungsional, gangguan neurologik, dan prostatektomi.!
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BABI I
METODE PENYUSUNAN

Karena saat ini PNPK yang sudah disahkan belum tersedia, maka Panduan Tata Laksana
IU pada Dewasa ini dibuat berdasarkan Clinical Practice Guidelines terbaru dari negara/
institusi kesehatan tertentu atau organisasi profesi yang berhubungan.

Selain CPG, penyusunan Panduan Tata Laksana IU pada Dewasa juga mengacu pada:

1. Systematic Review

2. Primary studies

3. Konsensus, pedoman, atau panduan yang dikeluarkan resmi oleh organisasi profesi
dengan mencantumkan sumber sitasi

Dokumen ini hanya memberikan pedoman dan tidak menetapkan aturan/tidak menentu-
kan standar hukum perawatan penderita. Panduan Tata Laksana IU pada Dewasa ini ada-
lah pernyataan penyusun berdasarkan bukti atau konsensus tentang pandangan mereka
terhadap penanganan inkontinensia urin yang diterima saat ini.

Klinisi yang akan menggunakan pedoman ini agar memperhatikan juga penilaian medis
individu untuk penanganan penyakitnya.

Panduan Tata Laksana IU pada Dewasa ini akan ditinjau kembali dan diperbaharui (jika

diperlukan) sekurang-kurangnya 4 (empat) tahun sejak disahkan, sesuai dengan perkem-
bangan ilmu pengetahuan dan teknologi kedokteran.
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BAB Il
DAFTAR SINGKATAN

3.1. Daftar Singkatan

AUS Artificial urinary sphincter = sfingter buatan

ANP Atrial natriuretic peptide

BOO Bladder outlet obstruction
BUN Blood urea nitrogen
CMG Cystometrogram
CVA Cerebrovascular accident
DO Detrusor overactivity
DSD Detrusor sphincter dyssynergia
DUA Detrusor underactivity

EMG Electromyography

ESP Evaluasi saraf perkutan

HIFU High intensity focused ultrasound

HIV Human Immunodeficiency Virus

ICS International Continence Society

ISD Intrinsic sphincter deficiency

ISK Infeksi saluran kemih

U Inkontinensia urine

IVP Intravenous pyelography

KMB Kateterisasi mandiri berkala = Clean intermittent catheterization (CIC)
LMN Lower Motor Neuron
LUTD Lower urinary tract dysfunction
LUTS Lower urinary tract symptoms

NLUTD Neurogenic lower urinary tract dysfunction

OAB Overactive bladder

POP Prolaps organ panggul

PPJ Pembesaran prostat jinak

Panduan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Dewasa| 5
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PSA Prostate specific antigen
PVR Post void residu = residu urin pascaberkemih
RCT Randomized controlled trial
SLE Systemic Lupus Erythematosus
TSA Tonus Sfingter Ani
TUIP Transurethral incision of prostate
TURP Transurethral resection of prostate
UMN Upper motor neuron
UPP Urethral pressure profile
USG Ultrasonography
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BAB IV
INKONTINENSIA URINE PADA PEREMPUAN

4.1. Epidemiologi

Prevalensi inkontinensia urine (IU) bervariasi karena perbedaan definisi, metodologi,
epidemiologi, dan karakteristik demografi penderita IU. Diperkirakan 5-69% perempuan
Eropa dan prevalensinya meningkat seiring dengan pertambahan umur. Sekitar 50%
dari kejadian U tersebut merupakan IU tekanan.'? Menurut ICS pada tahun 2008 ter-
dapat 250 juta perempuan menderita IU.® Sedangkan dari data terakhir yang didapat
pada tahun 2014 oleh Sumardi R et al, prevalensi perempuan menderita U di indonesia
mencapai 13,56%.* Perempuan usia lanjut lebih cenderung mengalami IU campuran dan
desakan, sedangkan perem- puan muda dan usia pertengahan umumnya mengalami U
tekanan. Secara keseluruhan, sekitar setengah dari seluruh perempuan dengan IU dikla-
sifikasikan sebagai IU tekanan.?

4.2. Patofisiologi

+ |U tekanan (Stress urinary incontinence)
- Intrinsic Sphincter Deficiency (ISD), gangguan pada struktur intrinsik sfingter
uretra
- Hipermobilitas uretra
- Gangguan pada jaringan pendukung uretra (dinding vagina anterior, levator
ani, struktur ekstrinsik dari uretra)
+ IU desakan (Urgency urinary incontinence)
- Neurogenik
- Nonneurogenik: sumbatan infravesika, adanya patologi kandung kemih se-
perti batu, tumor, dan infeksi
IU campuran (Mixed urinary incontinence)
Gabungan antara tekanan dan desakan
* |U luapan (Overflow urinary incontinence)
Gangguan kontraktilitas kandung kemih dan sumbatan infravesika
IU terus-menerus/kontinua (Continuous urinary incontinence)
Gangguan kontinuitas jaringan saluran kemih dan genitalia

4.3. Faktor Risiko

Kehamilan dan persalinan per vaginam®®

Proses penuaan?®

Menopause

DM

Obesitas

Riwayat operasi pelvis

Trauma pembedahan di daerah pelvis

POP

Riwayat penyakit gangguan syaraf (Stroke, trauma tulang belakang, Parkinson, dll)

Panduan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Dewasa |
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4.4. Penilaian Awal IU pada Perempuan

Masalah keluar urine di luar kehendak sebaiknya ditanyakan kepada penderita sebagai
pertanyaan penapis 1U.5

Pada penilaian awal, harus dapat dibedakan antara penderita U dengan atau tanpa kom-
plikasi. Rujukan penanganan spesialistik dibutuhkan pada penderita IU yang disertai ge-
jala sebagai berikut:®
+ Nyeri

Hematuria

ISK berulang

Gangguan berkemih

POP derajat Il atau lebih

Riwayat operasi IU sebelumnya yang gagal

Riwayat radioterapi pada daerah panggul

Riwayat operasi pada daerah panggul

Tersangka adanya fistula

PVR 2100 cc®

Massa di daerah panggul

IU dikelompokkan menjadi lima kelompok berdasarkan gejala dan tata laksana yang akan
diberikan, yaitu:

IU tekanan (Stress urinary incontinence)
Gejala:
IU pada saat aktivitas fisik seperti batuk, bersin, tertawa, olahraga, atau me-
ngangkat beban berat

IU desakan (Urgency urinary incontinence)
Gejala:
IU yang ditandai dengan desakan berkemih yang biasanya disertai keluhan se-
ring berkemih siang dan malam hari

+ |U campuran (Mixed urinary incontinence)
Gejala:
Gabungan antara IU tekanan dan desakan
+ |U luapan (Overflow urinary incontinence)

Gejala::
IU yang ditandai dengan ketidakmampuan mengosongkan kandung kemih, se-
perti mengedan, pancaran urin lemabh, tidak lampias, dan kandung kemih terasa
penuh

IU terus-menerus/kontinua (Continuous urinary incontinence)
Gejala:
Keluarnya urine terus menerus

Pada anamnesis juga perlu dilakukan penilaian pola berkemih menggunakan catatan
harian berkemih (Lampiran 1) serta kualitas hidup, dan keinginan untuk mendapatkan
terapi. Untuk skrining diagnosis IU dapat menggunakan Questionnaire for female Urinary
Incontinence Diagnosis (QUID) (Lampiran 2). OABSS dapat digunakan untuk menilai de-
rajat IU desakan (urgency urinary incontinence) (Lampiran 3), atau dapat menggunakan
IPSS (Lampiran 4).
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Pemeriksaan fisik umum meliputi status generalis yaitu tekanan darah, indeks massa
tubuh (IMT), status kardiopulmonologi, dan pemeriksaan daerah abdomen, panggul, gen-
italia, dan colok dubur.®

Pemeriksaan fisik khusus meliputi:®
+ Stress test
+ Bonney test
+ Q-tip test
+ Pemeriksaan status estrogen (genitalia eksterna)
+ Methylene blue test (bila dicurigai terdapat fistula)
+ Pessarium test (untuk occult stress urinary incontinence)
+ Pad test’

Pemeriksaan fisik khusus meliputi:®
+Urinalisis + kultur urine bila ada infeksi diobati dan dinilai ulang®
+ Fungsiginjal®
+ Guladarah
+ Pemeriksaan PVR®
+  USG abdomen dan transvaginal bila diperlukan®
+ Urodinamik bila tindakan konservatif gagal dan diperlukan tindakan invasif

4.5. Penanganan Awal IU pada Perempuan

Penanganan awal pada IU tekanan, desakan atau campuran meliputi anjuran untuk mem-
perbaiki gaya hidup, terapi fisik, pengaturan jadwal berkemih, terapi perilaku, medikasi/
obat-obatan, atau kombinasi.®

Perbaikan gaya hidup meliputi:

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

Terapi fisik meliputi:

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi
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Terapi medikamentosa meliputi:
1. Antimuskarinik
+ Antimuskarinik adalah pengobatan utama untuk [U desakan. Antimuskarinik
bekerja dengan menghambat reseptor muskarinik pada otot detrusor kand-
ung kemih. Efek samping yang umum adalah mulut kering, konstipasi, penge-
lihatan kabur, dan gangguan kognitif.

Rekomendasi Tingkat Rekomendasi
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Antimuskarinik yang saat ini beredar di Indonesia, antara lain:
a. Solifenacin (sediaan 5 mg dan 10 mg)
Dosis yang direkomendasikan adalah 1 x 5 mg, dapat dinaikan menjadi 1 x 10 mg.
b. Solifenacin (sediaan 5 mg dan 10 mg)
Dosis yang direkomendasikan adalah 2 x 15 mg.
c. Tolterodine (sediaan 2 mg dan 4 mg)
Dosis yang direkomendasikan adalah 2 x 2 mg, atau dapat diberikan 1 x 4 mg.
d. Fesoterodine (sediaan 4 mg dan 8 mg)
Dosis yang direkomendasikan adalah 1 x 4 mg, dapat dinaikan menjadi 1 x 8 mg.
e. Imidafenacin (sediaan 0,1 mg)
Dosis yang direkomendasikan adalah 2 x 0,1 mg.

2. B3-Agonis
Mirabegron (sediaan 25 mg dan 50 mg)
+ Mirabegron bekerja dengan menstimulasi reseptor beta3 di otot polos detru-
sor kandung kemih sehingga menimbulkan relaksasi dari otot tersebut.
Dosis yang direkomendasikan adalah 1 x 50 mg.

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi
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3. Estrogen

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

4. Desmopressin
+ Desmopressin (sediaan 0,1 mg dan 0,2 mg)
+ Desmopressin merupakan analog vassopresin (hormon antidiuretik), yang
bekerja mengurangi jumlah air yang keluar pada urin.
+ Dosis yang direkomendasikan adalah 2 x 0,1 mg, dapat ditingkatkan menjadi
2x0,2mg.

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

5. Duloxetine

+ Duloxetine bekerja dengan menghambat re-uptake serotonin (5-HT) dan nor-
epinefrin, yang mengakibatkan peningkatan tonus dan kekuatan kontraksi
spinkter uretra eksterna.

+ Dosis yang direkomendasikan adalah 2 x 30 mg pada perempuan dengan 1U
tekanan.

+ Efikasi pemberian duloxetine pada IU tekanan adalah rendah serta dapat
memberikan efek samping yang signifikan, seperti mual, muntah, mulut ke-
ring, konstipasi, sakit kepala, insomnia, somnolen dan kelelahan.®

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

12 | Panduan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Dewasa



Penggunaan Duloxetine sudah disetujui di Eropa, bukan sebagai lini pertama atau
kedua, namun sebagai terapi alternatif untuk IU tekanan. Efek samping obat ini
salah satunya gangguan kejiwaan. Di Amerika, penggunaan Duloxetine ditemu-
kan memiliki hubungan dengan tingginya tingkat bunuh diri, sehingga tidak boleh
beredar oleh FDA.®

4.6. Penanganan Spesialistik

Penilaian.®

Pemeriksaan tambahan seperti sitologi urin, uretrosistokopi atau pencitraan saluran
kemih, dibutuhkan untuk menyingkirkan kemungkinan penyakit lain. Apabila pemerik-
saan tersebut tidak menunjukkan adanya penyakit lain, penderita dapat ditangani dengan
pilihan penanganan awal atau spesialistik yang sesuai.®*’

Penanganan lebih lanjut, seperti terapi invasif diperlukan pada penderita yang mengala-
mi kegagalan pada penanganan awal dan mengalami penurunan kualitas hidup. Pemer-
iksaan urodinamik untuk mendiagnosis tipe IU sangat dianjurkan sebelum dilakukan
tindakan invasif 5%

Penanganan.
Jika IU tekanan telah terdiagnosis dengan urodinamik, beberapa pilihan terapi dapat di-

anjurkan kepada penderita dengan hipermobilitas leher kandung kemih dan uretra:®%’
Prosedur suspensi retropubik
Operasi sling leher kandung kemih atau uretra
Bila disertai POP dianjurkan untuk ditangani pada waktu yang bersamaan

Pada penderita dengan mobilitas leher buli terbatas, dipertimbangkan untuk dilakukan:®%
Pemasangan sling pada leher kandung kemih
Injeksi bulking agents
Pemasangan AUS

Pada IU desakan yang tidak ada perbaikan gejala setelah terapi awal selama tiga bulan,
dipertimbangkan untuk augmentasi kandung kemih, injeksi botulinum toksin, dan neuro-
modulator.>*

Penderita dengan PVR > 100 cc, dapat disebabkan karena sumbatan uretra atau kelema-
han otot detrusor atau POR>¥

4.7. Pembedahan untuk IU pada perempuan

Pembedahan sebagai terapi IU biasanya dipertimbangkan sebagai pilihan setelah kega-
galan pada terapi konservatif atau terapi medikamentosa. Tujuan dari semua operasi IU
adalah kontinensia.®

Pembahasan di bawah membahas pilihan pembedahan pada situasi berikut®
IU tekanan tanpa komplikasi, yaitu tanpa pembedahan sebelumnya, tidak ada
NLUTD, tidak ada POP yang mengganggu, dan tidak mempertimbangkan kehamilan
berikutnya
IU tekanan yang disertai komplikasi
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+ IU dengan prolaps organ panggul (POP)
IU akibat DO refrakter

4.8. Pendekatan Terhadap IU yang Spesifik

A. IU Tekanan Tanpa Komplikasi

Sling untuk miduretra

Deskripsi mengenai sokongan tanpa tegangan (tension-free support) pada miduretra
menggunakan sfing sintetik merupakan konsep baru yang penting dalam terapi IU teka-
nan, yang menghasilkan perkembangan bahan mesh sintetik dan alat untuk insersinya
secara minimal invasif. Studi klinis tahap awal menunjukkan bahwa sling harus terbuat
dari materi monofilamen, tidak terserap (nonabsorbable), polypropylene, dan tersusun
sebagai mesh dengan lebar 1-2 cm serta memiliki pori yang besar (macroporous).’

Materi slingjuga dapat terbuat dari materi otolog, dibentuk dari jaringan yang berasal dari
fascia lata atau dari fascia rectus abdominis.®

Pilihan s/ing untuk miduretra:®
1. Transobturator sling
a. Skin-to-Vagina (outside-in)
b. Vagina-to-Skin (inside-out)
3. Retropubic sling
4. Single-incision sling
5. Adjustable sling

Bukti terakhir menunjukan bahwa penggunaan teknik miduretral sling secara retropubik
ini memberikan angka kesembuhan yang sebanding dengan kolposspensi pada terapi U
tipe tekanan.®

Hingga saat ini belum cukup bukti yang didapat untuk penggunaan adjustable sling se-
bagai pengobatan IU tekanan pada perempuan.®

Tabel 4.1. Ringkasan bukti dan tingkatan bukti dari sling miduretra pada kasus IU teka-
nan tanpa komplikasi

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Insersi retropubik sling mid-uretra sintetik memberikan

L kesembuhan yang serupa dengan kolposuspensi.*® 18
Insersi transobturator sling miduretra sintetik dan re-

2 tropubik memberikan kesembuhan yang serupa dalam la
5 tahun.*®
Insersi sling retropubik miduretra sintetik memberikan

3 laporan objektif penyembuhan pasien lebih baik dalam 1b

8 tahun.®0!
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Pembedahan terbuka dan laparoskopik®

Kolposuspensi merupakan standar emas intervensi pembedahan untuk IU tekanan tan-
pa komplikasi.®

Parameter luaran yang digunakan untuk menilai pembedahan IU tekanan antara lain:®
Angka kontinensia dan jumlah episode 1U
+ Komplikasi umum dan spesifik terkait prosedur
Kualitas hidup

Pilihan terapi oeprasi terbuka:®
1. Kolposuspensi terbuka
2. Sling otolog fascial
3. Kolposuspensi laparoskopi

Tabel 4.2. Ringkasan bukti dan tingkatan bukti dari prosedur pembedahan terbuka dan
laparoskopik pada kasus IU tekanan tanpa komplikasi

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Bulking Agents

Konsep dari prosedur bulking agents berasal dari ide berupa injeksi sebuah agen secara
intra atau periuretra yang dapat memadatkan diri dibawah lapisan submukosa atau dise-
kitar uretra, dan kemudian membentuk bantalan artifisial yang akan meningkatkan resis-
tensi pada aliran urine dan memfasilitasi kontinens. Pilihan terapi ini dapat dipergunakan
pada wanita yang telah menjalani operasi namun belum mendapatkan hasil.®
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Tabel 4.3. Ringkasan bukti dan tingkatan bukti dari bulking agents pada kasus IU tekanan
tanpa komplikasi

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tabel 4.4. Rekomendasi tata laksana untuk U perempuan tanpa komplikasi

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

Panduan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Dewasa | 17




B. IU Tekanan dengan Komplikasi

Bagian ini akan membahas mengenai pembedahan pada penderita yang sebelum-

nya telah menjalani pembedahan untuk IU tekanan dan tidak berhasil, atau yang telah
mendapat radioterapi sebelumnya yang mengenai jaringan vagina atau uretra. Perem-
puan dengan prolaps organ panggul masuk pada bagian ini.

Gagal operasi®

Operasi primer mungkin gagal sejak awal atau mungkin terjadi beberapa tahun setelah
tindakan operasi. Kegagalan dapat berupa IU tekanan persisten atau berulang, atau
perkembangan IU desakan baru (de novo UUI). Pertimbangkan evaluasi urodinamik se-
bagai bagian penting dari tata laksana penderita tersebut.

Tata laksana IU desakan baru akan mengikuti rekomendasi tata laksana IU desakan pri-
mer dan DO, dimulai dengan terapi konservatif.

Tabel 4.5. Ringkasan bukti dan tingkatan bukti mengenai operasi yang gagal pada kasus
IU tekanan

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti
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Alat kompresi eksternal®

Alat kompresi eksternal masih digunakan secara luas dalam tata laksana IU tekanan
yang rekuren setelah gagal operasi sebelumnya dan pada kasus dengan kegagalan fak-
tor intrinsik dari mekanisme sfingter yang ditandai dengan leak point pressure yang sa-
ngat rendah atau tekanan pentupan uretra yang rendah. Hal-hal tersebut harus dipasti-
kan dengan pemeriksaan urodinamik.

Saat ini terdapat 2 alat kompresi eksternal yag tersedia:
1. Adjustable compression therapy (ACT)
2. Artificial urinary sphincter (AUS)

Tabel 4.6. Ringkasan bukti dan tingkat bukti mengenai alat kompresi eksternal pada
kasus IU tekanan

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tabel 4.7. Rekomendasi tata laksana untuk IU tekanan pada perempuan dengan
komplikasi

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

Panduan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Dewasa| 19



IU tekanan pada perempuan dengan prolaps organ panggul

Operasi primer mungkin gagal sejak awal atau mungkin terjadi beberapa tahun setelah
tindakan operasi. Kegagalan dapat berupa IU tekanan persisten atau berulang, atau
perkembangan IU.

Tabel 4.8. Ringkasan bukti dan tingkat bukti mengenai alat kompresi eksternal pada
kasus IU tekanan

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti
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Tabel 4.9. Rekomendasi tata laksana untuk perempuan dengan IU tekanan dan prolaps
organ pelvis

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

IU tekanan yang diakibatkan divertikulum uretra

Divertikulum uretra dapat menimbulkan keluhan berupa nyeri, urgensi, frekuensi, ISK be-
rulang, duh vagina, dyspareunia, gangguan berkemih atau inkontinesia urine.

Tabel 4.10. Ringkasan bukti dan tingkat bukti dari [U tekanan yang diakibatkan divertiku-
lum uretra

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti
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Tabel 4.11. Rekomendasi tata laksana IU tekanan yang diakibatkan divertikulum uretra
untuk perempuan

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi
C.IU Desakan

Injeksi botulinum toksin A intravesika

Penggunaan injeksi botulinum toksin A intravesika untuk terapi IU desakan persisten
atau refrakter saat ini mengalami peningkatan. Sampai saat ini injeksi botulinum toksin
A intravesika belum mendapat lisensi untuk penatalaksanaan IU desakan yang refrakter.

Dosis injesksi berupa onabotulinum toxin A 100 U yang dilarutkan pada 10 L saline, di
injeksikan pada 20 titik pada dinding buli diatas trigonum (0,5 mL per titik injeksi) telah
dilisensi di eropa untuk menatalaksana OAB dengan IU desakan yang persisten dan re-
frakter.

Tabel 4.12. Ringkasan bukti dan tingkat bukti dari injeksi botulinum toksin A intravesika
pada kasus IU desakan

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti
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Tabel 4.13. Rekomendasi tata laksana injeksi botulinum toksin A untuk perempuan de-
ngan IU desakan

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

Neuromodulasi*

Pada tahap pertama dari implantasi dua tahap, sebuah elektroda akan dipasang secara
perkutaneus dibawah kontrol fluoroskopik pada foramen sakrum bersama dengan saraf
sakral, umumnya S3. Pada teknik-teknik sebelumnya, kabel elektroda sementara digu-
nakan. Belakangan ini, elektroda yang permanen telah digunakan untuk percobaan yang
lebih panjang. Pasien yang gejala IU desakannya menurun lebih dari 50% dalam fase
percobaan, akan menjadi kandidat implan lengkap, termasuk pulse generator.

Tabel 4.14. Ringkasan bukti dan tingkat bukti dari neuromodulasi pada kasus IU desakan

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tabel 4.15. Rekomendasi tata laksana neuromodulasi nervus sakral untuk perempuan
dengan IU desakan

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi
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Augmentasi kandung kemih dan diversi urine

1. Augmentasi kandung kemih (sistoplasti)

Pada sistoplasti augmentasi kandung kemih dilakukan insersi segmen usus yang
didetubularisasi ke dalam dinding kandung kemih. Tujuannya adalah untuk meng-
hambat kontraksi detrusor involunter, meningkatkan compliance, dan meningkat-
kan kapasitas kandung kemih. Segmen usus yang biasa digunakan adalah ileum
distal, namun segmen usus manapun dapat digunakan selama memiliki panjang
mesenterium yang sesuai untuk mencapai rongga pelvis tanpa regangan (tension).
Tidak terdapat penelitian yang menyatakan perbedaan antara membuka (bivalving)
kandung kemih dengan potongan sagital atau koronal %

Tidak terdapat RCT yang membandingkan augmentasi kandung kemih dengan te-
rapi lain untuk IU desakan. Sering kali augmentasi kandung kemih digunakan untuk
koreksi DO neurogenik atau kandung kemih kapasitas kecil dan compliance ren-
dah yang disebabkan oleh fibrosis, tuberkulosis, radiasi atau infeksi kronis. Secara
umum hasil yang diharapkan pada penderita DO (58%) lebih tidak memuaskan di-
bandingkan dengan pada penderita DO neurogenik (90%).°

2. Miomektomi detrusor (oto-augmentasi kandung kemih)
Tujuannya adalah untuk meningkatkan kapasitas kandung kemih dan menurunkan
tekanan penyimpanan (storage pressure) dengan insisi atau eksisi otot detrusor un-
tuk membuat benjolan mukosa kandung kemih atau pseudodiverticulum. Sebuah
penelitian kecil pada lima penderita IU desakan menunjukkan luaran yang baik pada
seluruh penderita pada kunjungan pascaoperasi, namun terdapat gangguan klinis
dan urodinamik pada empat dari lima pasien dalam tiga bulan.®®

3. Diversi urine®
Adalah pilihan rekonstruksi yang tersisa untuk pasien yang menolak operasi ula-
ngan untuk IU. Diversi urine jarang dibutuhkan untuk terapi IU desakan non-neuro-
genik. Tidak terdapat penelitian yang secara spesifik menilai teknik ini sebagai terapi
IU non-neurogenik.

Tabel 4.16. Ringkasan bukti dan tingkat bukti dari augmentasi kandung kemih dan diversi
urine pada kasus IU desakan

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti
Terdapat sedikit bukti mengenai efektifitas sistoplasti

1 augmentasi dan diversi urine dalam terapi DO idiopatik. 3
5117,118

Sistoplasti augmentasi dan diversi urine berhubungan
2 dengan tingginya risiko komplikasi berat jangka pendek 3
dan panjang.'®

3 Kateterisasi mandiri berkala sering kali dibutuhkan 3
setelah sistoplasti augmentasi.'?
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Tabel 4.17. Rekomendasi tata laksana augmentasi kandung kemih dan diversi urine un-
tuk perempuan dengan IU desakan

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

D. IU Campuran

Tabel 4.18. Ringkasan bukti dan tingkat bukti tata laksana IU campuran pada perempuan

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tabel 4.19. Rekomendasi tata laksana untuk perempuan dengan IU campuran

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi
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E. IU karena fistula saluran kemih non-obstetrik

Kebanyakan fistula non-obstetrik berasal dari masalah iatrogenik, dimana penyebabnya
termasuk operasi pelvis (terutama histerektomi untuk masalah keganasan atau bukan,
operasi sesar, dan cedera obstetri).

Jenis fistula saluran kemih non-obstetrik
1. Fistula vesikovaginal
a. Konservatif
b. Pembedahan
i. Pendekatan transvaginal
ii. Pendekatan transabdominal
iii. Pendekatan transvesikal
iv. Pendekatan transperitoneal
2. Fistula radiasi
3. Fistula ureterovaginal
4. Fistula uretrovaginal
a. Pembedahan
i. Pendekatan transvaginal
ii. Pendekatan transabdominal

Pendekatan pembedahan secara laparoskopik dan robotik saat ini sudah dilakukan, wa-
laupun bukti ilmiahnya belum banyak, belum ada tria/yang membandingkan pendekatan
laparoskopik atau robotik dengan pembedahan terbuka.

Tabel 4.20. Ringkasan bukti dan tingkat bukti mengenai fistula saluran kemih non-
obstetrik

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti
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Tabel 4.21. Rekomendasi tata laksana untuk perempuan dengan IU karena fistula saluran
kemih non-obstetrik

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi
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E U karena fistul rik

Fistula yang terjadi karena masalah obstetrik umumnya berupa fistula vulvovagina. Insi-
den fistula muncul sekitar 0,1% hingga 1,5% per 1000 kehamilan, terutama pada daerah
rural. Beberapa faktor risiko yang diketahui antara lain umur ketika pertama kali menikah,
tubuh pendek, kehamilan anak laki-laki, tidak datang untuk pelayanan antenatal, status
sosioekonomi rendah, kelas sosial rendah, pengangguran, dan berpendidikan rendah.%

Tipe fistula obstetrik dibagi menjadi (klasifikasi Waaldijk)®":

1. Tipe I: tanpa keterlibatan uretra

2. Tipe lIA: dengan keterlibatan uretra proksimal
a. Noncircumferential
b. Circumferential

3. Tipe IIB: dengan keterlibatan uretra distal (dan/atau mid-)
a. Noncircumferential
b. Circumferential

4. Tipe lll: selain VVF

Klasifikasi lain berdasarkan klasifikasi Goh®":
1. Tipe 1: tanpa keterlibatan uretra
2. Tipe 2: dengan keterlibatan uretra proksimal
3. Tipe 3: dengan keterlibatan miduretra
4. Tipe 4 dengan keterlibatan uretra distal (& mid)

Tata laksana fistula obstetrik®":
1. Terapi konservatif
a. Tatalaksana segera dengan kateterisasi
b. Medikamentosa untuk penutupan fistula (estrogen, kombinasi estrogen/proges-
teron, analog LHRH)
c. Paliatif dan kesehatan kulit
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d. Fisioterapi
e. Terapi antimikroba
f. Bowel preparation
g. Konseling
2. Terapi pembedahan
Vaginal
Abdominal
Laparoskopik
Robotik
Lem fibrin
Endoskopik
g. Teknik ajuvan: Interposisi jaringan

~o oo T

Tabel 4.22. Rekomendasi tata laksana untuk perempuan dengan U karena fistula
obstetrik

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi
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ALGORITMA TATA LAKSANA IU PADA PEREMPUAN

Perempuan dengan Inkontinensia Urine

A4 \ 4
Asesmen awal: Nyeri
Hematuria
Anamnesis ISK berulang

Pemeriksaan fisik
Kuesioner opsional
Catatan harian berkemih
Urinalisis

Residu urine bila ada
masalah berkemih

o Pemeriksaan spesifik
(opsional)

Gangguan berkemih

POP derajat Il atau lebih

Riwayat operasi U

sebelumnya yang gagal

« Riwayat operasi daerah
panggul

o Tersangka adanya fistula

e PVR =100cc

e Massa di daerah panggul

v

Asesmen lanjut untuk
pengkajian spesialistik

v

Diskusikan pilihan tata laksana

v

Intervensi gaya hidup dan latihan fisik termasuk latihan otot dasar panggul

V4

v

AW

IU tekanan IU campuran

IU desakan

v

v

v

Sarankan untuk pemeriksaan fungsi saluran cerna, obat-obatan,
penyakit penyerta, dan asupan cairan

Sarankan untuk menurunkan berat badan

Anjurkan penggunaan popok atau penampung lain bila diperlukan
Anjurkan membuat jadwal berkemih untuk pasien lansia/pasien

berkebutuhan khusus

Dominan ~~"»  Antimuskarinik
desakan atau Mirabegron

v

Dominan

tekanan Pertimbangkan
; percutaneous tibial
' nerve stimulation
v v

Gagal terapi konservatif dan obat
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v

Tawarkan pemeriksaan urodinamik bila temuan mungkin mengubah pilihan pembedahan

V4 v N

IU tekanan IU campuran IU desakan
Dominan Dominan
tekanan - s, desakan
\ 4 'S A A4

Pilihan terapi termasuk
sling miduretra (sintetik
atau otolog), sling
pubovaginal otolog,
kolposuspensi, dan
bulking agents

v v

Bila gagal, evaluasi ulang

Tawarkan injeksi
onabotulinum A atau
stimulasi saraf sakrum

pasien dan Diskusikan augmentasi
pertimbangkan kandung kemih dan
pembedahan lini kedua diversi urine
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BAB V
INKONTINENSIA URINE PADA PRIA

5.1. Epidemiologi

Terdapat variasi yang besar pada estimasi prevalensi inkontinensia urine (IU), bahkan
terdapat perbedaan pada definisi, metodologi epidemiologi, dan karakteristik demografik.
Akan tetapi, penelitian terkini telah menunjukkan banyak data tentang insiden IU dan ri-
wayat alami (progresi, regresi, dan resolusi) 1U.

IU dapat merupakan hasil dari disfungsi kandung kemih, sfingter atau kombinasi dari
keduanya. Pada pria, prevalensi IU sebanyak 3-11% dimana 40-80% adalah IU desakan.
IU tipe tekanan ditemukan kurang dari 10% kasus dan biasanya berkaitan dengan operasi
prostat, trauma atau cedera neurologis. IU tipe campuran terdapat sebanyak 10-30%. U
pada pria juga meningkat baik frekuensi dan derajat gangguan seiring bertambahnya
usia.?® Dilaporkan prevalensi IU pada pria Korea (4%), Prancis (7%), Inggris (14%), Kanada
(5,4%) dan Denmark (16%).*

Data dari Indonesia sendiri, didapat dari suatu studi prevalensi inkontinensia urine di da-
lam rumah sakit, oleh Indonesian Prevalence on Incontinence Study Group menunjukan
angka prevalensi inkontinensia urin secara keseluruhan adalah sebesar 13%. Angka ini
terdiri dari IU tipe tekanan 4%, IU tipe desakan/OAB basah 4,1%, OAB kering 1,8%, IU cam-
puran 1,6%, IU luapan 0,4%, enuresis 0,4%, dan IU lainnya 0,7%.°

5.2. Faktor Risiko

Faktor risiko IU pada pria diantaranya adalah:'®
+ Usia
LUTS
Infeksi
Gangguan fungsional dan kognitif
Gangguan neurologis (gangguan ingatan, epilepsi, stroke, dan penyakit neurologi
lainnya)
Prostatektomi dan operasi pelvis lainnya
Diabetes melitus
Arthritis
Inkontinensia alvi
Pemakaian narkotika, laksatif, dan diuretik

5.3. Patofisiologi

IU pada pria dapat disebabkan oleh abnormalitas pada kandung kemih, abnormalitas
pada sfingter, atau campuran keduanya. Perubahan pada struktur dan fungsi dapat ter-
jadi akibat penuaan atau penyakit neurologis. Hal yang khas pada IU pria adalah kaitann-
ya dengan penyakit prostat dan terapinya. Misalnya obstruksi karena prostat yang akan
menyebabkan DO dan gangguan compliance kandung kemih. Selain itu IU akibat gang-
guan sfingter dapat terjadi berkaitan dengan tindakan bedah, radiasi prostat atau cedera
saraf. Jenis lainnya adalah IU ekstrauretra yang disebabkan fistula.”®
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A. Mekanisme kontinensia pada pria

Pada pria, lokasi sfingter uretra terbagi dua, yaitu sfingter uretra proksimal (SUP) dan
sfingter uretra distal (SUD)."" Sfingter uretra proksimal terdiri dari leher kandung kemih,
prostat, dan uretra pars prostatika sampai verumontanum, dan dipersarafi oleh saraf pa-
rasimpatik dari saraf pelvis. Porsi mekanisme kontinensia inilah yang dibuang saat dilaku-
kan prostatektomi, meninggalkan SUD bekerja sendiri untuk mempertahankan kontinen-
sia. Kompleks SUD terdiri dari uretra pars membranosa dan otot ekstrinsik parauretral
dan jaringan ikat pelvis. Kompleks ini dipersarafi oleh saraf otonom (saraf pelvis) dan
somatik (saraf pudenda). Maka kontinensia pada pria tergantung pada integritas SUP
dan SUD, dukungan struktur sekitarnya dan persarafan.'?!3
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Gambar 5.7. Anatomi fungsional mekanisme kontinensia pada pria
B. IU terkait PPJ

OAB, gangguan compliance kandung kemih dan IU desakan sering terjadi pada pria de-
ngan PPJ. IU setelah pengobatan PPJ berkaitan dengan disfungsi kandung kemih yang
menetap atau baru, atau disfungsi sfingter.* Turner-Warwick et al, menyatakan 75% pria
pascaprostatektomi mengalami gangguan gejala frekuensi, desakan, dan IU desakan.™
Hingga dekade terakhir TURP dan prostatektomi terbuka merupakan pilihan yang sering
dilakukan untuk tata laksana PPJ. Kebanyakan studi yang mengevaluasi pasien IU pasca
TURP dan prostatektomi terbuka menemukan adanya disfungsi sfingter dan kandung
kemih. Insiden disfungsi sfingter berkisar antara 20-92% dan disfungsi kandung kemih
berkisar antara 56- 97%.'5% Belakangan, alternatif untuk TURP sebagai tata laksana PPJ
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semakin dikembangkan. Kebanyakan adalah terapi termal dan reseksi dan vaporisasi
laser pada prostat. Beberapa studi menunjukkan holmium laser enucleation (HolEP), hol-
mium laser resection (HOLRP) atau potassium titanyl phosphate (KTP) laser vaporasi
pada prostat menunjukkan insiden yang hampir sama terhadap risiko IU urine.*

Pada pasien yang dilakukan HolEP, risiko terjadinya IU adalah 16,6%, dimana 80% dari
jumlah tersebut bersifat transien.?’ Sementara pada pasien yang dilakukan tindakan
Thulium Laser Vaporization of The Prostate (ThuVP) kejadian IU yang bersifat transien
adalah sebesar 9%.%

C. U terkait dengan prostatektomi radikal

Dari berbagai kepustakaan, didapatkan hasil dari pemeriksaan urodinamik pada pasien
IU pascaprostatektomi radikal bahwa baik disfungsi kandung kemih maupun sfingter
dapat terjadi setelah prostatektomi radikal. Namun, kebanyakan studi sepakat bahwa
disfungsi sfingter merupakan penyebab utama. Insiden disfungsi sfingter berkisar antara
88-98,5%, sedangkan disfungsi kandung kemih hanya berkisar antara 35-45%.*

Dalam suatu studi yang lebih baru, pada laki-laki inkontinen yang diteliti dengan urodina-
mik pascaoperasi radikal prostatektomi ditemukan bahwa penyebab utama inkontinen-
sia adalah ISD (intrinsic sphincter deficiency) sebanyak 70%, sementara sisanya merupa-
kan kasus detrusor overactivity dan gangguan compliance.23

Jadi dapat disimpulkan bahwa kerusakan pada sfingter merupakan penyebab utama 1U
setelah prostatektomi radikal. Manipulasi dan pajanan langsung terhadap sfingter sela-
ma prostatektomi radikal diduga menjadi penyebab kerusakan sfingter yang berujung
pada IU. Tata laksana IU pascaprostatektomi radikal dapat dilakukan dengan AUS dan
sling uretra untuk pria.*

C. U terkait dengan terapi lain pada kanker prostat

Terapi radiasi atau brakiterapi, dapat menjadi penyebab terjadinya disfungsi berkemih
atau IU.?* Kadang hal ini merupakan efek langsung dari radiasi atau ini bisa berhubungan
dengan pengobatan kondisi lainnya seperti retensi urine. Retensi urine merupakan hal
yang sering terjadi pada pasien pascaradioterapi atau brakiterapi. Insiden retensi dilapor-
kan sekitar 2-30% setelah brakiterapi.?>?¢ Respon awalnya adalah edema dan diikuti den-
gan degenerasi, fibrosis, dan disorganisasi otot-otot kandung kemih. Meskipun radiasi
langsung diberikan ke prostat, tetapi sebagian kandung kemih tetap terkena dampaknya.*

Pada penelitian mengenai efek dosis radioterapi terhadap kejadian IU menunjukan bah-
wa kejadian IU yang dilaporkan oleh pasien meningkat seiring dengan meningkatnya do-
sis, terutama pada dosis lebih dari 80 Gy.? Dalam suatu penelitian seri kasus didapat 15
pasien yang mengalami 43 komplikasi akibat radiasi dimana 5 kejadian adalah IU yang
intractable
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5.4. Diagnosis
A. Penilaian awal

Untuk penilaian awal diperlukan komponen riwayat penyakit, pemeriksaan fisik, dan tes
Iaboratonum untuk:
Menegakkan dugaan atau diagnosis spesifik dan eksklusi kondisi yang terkait de-
ngan organ lain yang membutuhkan intervensi.
Menilai tingkat gangguan dan keinginan untuk mendapat intervensi dari informasi
yang diperoleh dari pasien.
Menentukan terapi primer secara empirik atau spesifik terhadap penyakitnya ber-
dasarkan risiko dan keuntungan dari kondisi pasien.
Menentukan pemeriksaan tambahan yang lebih kompleks atau rujukan ke spesia-
lis.*

B. Riwayat penyakit

Pengumpulan riwayat penyakit pasien harus difokuskan pada saluran kemih, riwayat
operasi sebelumnya, kondisi medis pasien (yang terkait faktor risiko/ pencetus, saat ter-
jadi IU, frekuensi berkemih/ 1U, fungsi usus), kelainan neurologis, riwayat pengobatan,
dan gejala yang dapat menyebabkan disfungsi kandung kemih atau poliuria, riwayat kel-
uarga menderita penyakit prostat (kanker dan PPJ) dan tentang riwayat seksual serta
konsumsi makanan (terdapat beberapa macam nutrien seperti serat yang terlarutkan
dan asam lemak tak jenuh Omega-6 yang dianggap mempunyai efek protektif terhadap
kejadian IU%"). IU jarang terjadi pada pria tanpa riwayat trauma atau operasi prostat atau
pelvis sebelumnya, oleh karena itu disfungsi neurogenik kandung kemih harus dipikirkan
pada pria tanpa riwayat trauma atau operasi. Penilaian yang kritis terhadap obat yang se-
dang dikonsumsi diperlukan untuk eksklusi efek obat-obatan pada fungsi saluran kemih
bawah.*

C. Penilaian gejala

Evaluasi diagnosis pria dengan LUTS tergantung pada keluhan pasien dan data objektif
pengosongan kandung kemih. Modalitas yang dapat dipakai untuk data objektif ini an-
tara lain catatan harian berkemih. Catatan harian berkemih diisi oleh pasien, antara lain
memberikan estimasi kapasitas kandung kemih, frekuensi berkemih siang dan malam,
adanya desakan, dan kejadian IU.

[V yang kompleks memiliki gejala sebagai berikut:
Nyeri
Hematuria
Riwayat ISK
Riwayat operasi IU yang gagal
IU terus menerus
Disfungsi berkemih (akibat obstruksi kandung kemih) atau dicurigai terdapat pen-
yakit neurologis
Riwayat operasi (terutama operasi prostat) atau radioterapi pelvis sebelumnya.’
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D. Pemeriksaan fisik

Pemeriksaan fisik dengan perhatian khusus pada kandung kemih (distensi atau tidak),
ekskoriasi genital sekunder akibat IU, bukti urethral discharge dan fokus pada pemerik-
saan neurologis juga direkomendasikan. Penilaian dan tatalaksana algoritme fokus pada
pemeriksaan abdomen, colok dubur, dan tes neurologis pada perineum dan ekstremitas
bawah.

Pada pasien dengan dugaan gangguan persarafan kandung kemih (neurogenic bladder),
evaluasi sensasi perineal dan fungsi ekstremitas bawah merupakan hal yang penting.
Pemeriksaan neurologis juga harus fokus pada status mental dan kesadaran pasien.
Pemeriksaan juga meliputi genitalia eksterna, lokasi meatus uretra, retraktibilitas prepu-
tium, dan bukti malformasi kongenital. Pemeriksaan colok dubur meliputi tonus sfingter
ani, termasuk palpasi prostat untuk menilai ukuran, simetrisitas, konsistensi kelenjar,
refleks bulbokavernosus dan kaitannya dengan dinding pelvis dan rektum.* IU tekanan
juga dapat dinilai dengan pemeriksaan tes batuk. Pengukuran Indeks Massa Tubuh (IMT)
digunakan untuk mengukur obesitas, dan pada laki-laki yang mengalami inkontinensia
urin tipe tekanan dengan memberikan anjuran untuk menurunkan berat badan. Namun
terdapat sedikit bukti bahwa penurunan berat badan dapat memberikan hasil positif ter-
kait laki-laki dengan inkontinensia urin tipe tekanan.

E. Pemeriksaan laboratorium dan penunjang lainnya

E.1. Darah

Pemeriksaan darah dilakukan sesuai anamnesis dan pemeriksaan fisik yang didapatkan.
Jika pasien memiliki riwayat DM, pemeriksaan fungsi ginjal dan glukosa merupakan in-
dikasi. Secara umum, jika terdapat kasus inkontinensia urine tipe tekanan atau desakan
tanpa adanya PVR, maka pemeriksaan darah tidak diindikasikan. Pemeriksaan tetap da-
pat dilakukan untuk menilai fungsi ginjal.**

E.2. Urinalisis dan sitologi urine

Kanker kandung kemih, ISK; striktur uretra, dan batu kandung kemih dapat menimbulkan
gejala seperti OAB pada pria. Pemeriksaan urinalisis penting untuk menyingkirkan kemu-
ngkinan diagnosis di atas tetapi bukan merupakan tes tunggal. Pemeriksaan urinalisis
lengkap terdiri dari pemeriksaan fisik, kimia dan mikroskopis. Meskipun hematuria atau
pyuria tidak secara umum ditemukan pada kondisi diatas, urinalisis penting untuk me-
nyingkirkan penyakit tersebut. Akibat tingginya prevalensi ISK dan peningkatan risiko
terjadinya LUTS, maka urinalisis disarankan untuk digunakan di pelayanan kesehatan pri-
mer dalam tata laksana IU. Urinalisis pada layanan primer dapat dilakukan menggunakan
pemeriksaan dipstick dengan berbagai parameter termasuk leukosit dan nitrit (infeksi),
glukosa (diabetes), darah, gravitasi spesifik (jumlah asupan cairan), pH (asam/basa), dan
keton. Jika terdapat hasil abnormal, spesimen dikirim untuk pemeriksaan mikroskopis,
kultur, dan sensitivitas.

Sitologi urin direkomendasikan pada pria dengan hematuria dan storage symptomsyang
dominan, khususnya pria dengan riwayat merokok untuk membantu dalam mendiagno-
sis kanker kandung kemih.*

Penanganan lanjut seperti sistoskopi fleksibel dan ultrasound diperlukan apabila terda-
pat hematuria.
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E.3. Pemeriksaan serum PSA

Tujuan pemeriksaan PSA adalah untuk mendeteksi kanker prostat, mengukur perkem-
bangan PPJ, dan respons terhadap terapi. Kanker prostat merupakan penyebab potensial
dari LUTS atau OAB pada pria. PSA merupakan cara yang relatif sensitif untuk eksklusi
kanker prostat sebagai diagnosis.*

E.4. Pemeriksaan residu urine

Residu urine dapat diukur dengan menggunakan USG, kateter atau bladder scan. Pe-
meriksaan residu urine dilakukan pada pasien dengan LUTS, kecurigaan penurunan ke-
mampuan pengosongan kandung kemih, maupun dugaan efek samping pengobatan
yang menyebabkan penurunan kontraktilitas kandung kemih atau peningkatan resistensi
bladder outlet.*

Pemeriksaan pancaran berkemih membantu menunjukkan pola dari pancaran saat
pasien berkemih dan pemeriksaan ultrasound setelah kencing menghitung residu urine.
Pemeriksaan ini mudah dilakukan serta noninvasif sehingga sangat penting untuk dap-
at menginterpretasikan pengukuran. Tinggi rendahnya pancaran urine menggambarkan
kemungkinan adanya obstruksi bladder outlet atau kelemahan detrusor. Jika terdapat
residu urine yang tinggi, obstruksi tersebut mengakibatkan retensi kronis dan dikaitkan
dengan U saat tidur malam karena tekanan pengisian buli-buli yang tinggi. Disarankan
agar setidaknya dilakukan dua kali pemeriksaan pancaran berkemih untuk memastikan
bahwa pemeriksaan ini mewakili pola pasien berkemih sehari-hari. 34

E.5. Catatan harian berkemih

Catatan harian berkemih merupakan alat pemeriksaan yang vital, karena menyediakan
informasi obyektif tentang: frekuensi mengompol atau jumlah popok yang digunakan,
frekuensi berkemih siang dan malam, kapasitas fungsional buli-buli, jenis dan volume
cairan yang diminum, adanya nocturnal polyuria, dan apakah terdapat desakan untuk
berkemih.

Terdapat berbagai jenis catatan harian berkemih. Namun yang telah tervalidasi hanya
the International Consultation on Incontinence Questionnaire Bladder Diary (ICIQBD).*°

Catatan harian berkemih cukup dilakukan selama 3 hari berturut-turut karena akan mem-
berikan informasi yang sama dengan catatan harian berkemih selama 7 hari.®®

E.6. Kuesioner kualitas hidup dan pengukuran luaran yang dilaporkan pasien

Pasien biasanya tidak mengalami morbiditas yang signifikan dari kebanyakan tipe inkon-
tinensia urine, tetapi kebanyakan inkontinensia urine menyebabkan dampak signifikan
terhadap kualitas hidup pasien. Sehingga penting untuk mengukur dampak dari inkon-
tinensia urine terhadap kualitas hidup pasien melalui kuesioner yang telah tervalidasi.

The International Prostate Symptom Score (IPSS or AUA-SI) adalah kuesioner yang
umum digunakan untuk laki-laki. Namun, kuesioner ini tidak dapat digunakan untuk la-
ki-laki dengan inkontinesia urine dikarenakan IPSS tidak mencakup inkontinensia urine.
The ICIQ-UI Short Form (ICIQ-UI-SF) adalah kuesioner singkat dan sederhana yang mem-
bantu membedakan inkontinensia urin tipe tekanan dan tipe desakan.®’
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Alternatif lainnya adalah /C/Q-male LUTS questionnaire (ICIQ-MLUTS) yang lebih panjang,
yang menyertakan penilaian gangguan fase storage dan fase voiding yang telah tercakup
dalam IPSS dan menilai tingkat gangguan dari masing-masing keluhan.

Baik catatan harian berkemih dan kuesioner kualitas hidup tidak hanya membantu dalam
penilaian awal pasien tetapi juga membantu menilai efek terapi apabila diulang setelah
pasien ditata laksana.®®

E.7. Pemeriksaan popok (pad testing)

Pemeriksaan popok dapat berguna untuk mengukur seberapa banyak volume pasien
mengompol dan mungkin untuk merencanakan penatalaksanaan selanjutnya. Terdapat
perdebatan dalam literatur mengenai jumlah popok yang harus digunakan untuk menen-
tukan klasifikasi derajat inkontinensia.®

Peningkatan berat popok dianggap sebagai pengukuran yang lebih baik untuk menentu-
kan keparahan inkontinensia urine, dan biasanya penambahan berat kurang dari 200 g/
hari dianggap ringan, 200-400 g/hari dianggap sedang, dan lebih dari 400 g/hari diang-
gap berat. Namun, perlu digarisbawahi bahwa patokan ini belum tervalidasi.°

E.8. Endoskopi dan pencitraan

Sistoskopi dan pencitraan atau ultrasound traktus urinarius tidak diindikasikan pada
pasien dengan inkontinensia urine kecuali terdapat kecurigaan striktur uretra atau ter-
dapat temuan abnormal pada urinalisis, seperti darah atau terdapat kelainan pada pe-
meriksaan aliran kencing seperti jumlah residu urine yang tinggi.

E.9. Pemeriksaan urodinamik
Pemeriksaan urodinamik merupakan pemeriksaan untuk menilai fisiologi berkemih dan
mengetahui patologi fungsi berkemih. Terminologi pemeriksaan urodinamik berarti sis-
tometri dan pemeriksaan tekanan pada proses berkemih. International Consultation on
Incontinence, European Association of Urology, dan American Urological Association
merekomendasikan agar pasien ditata laksana dengan terapi konservatif dan medika-
si terlebih dahulu sebelum dilakukan pemeriksaan urodinamik. Urodinamik sebaiknya
dipertimbangkan:*!
+ Untuk mengidentifikasi faktor yang berperan terhadap disfungsi traktus urinarius
bawah dan untuk menilai relevansinya.
Untuk menilai akibat disfungsi traktus urinarius bawah terhadap traktus urinarius
atas.
Untuk menilai dampak dan hasil dari intervensi farmakologi.
Untuk memastikan dan memahami efek dari teknik intervensi.
Untuk mencari penyebab kegagalan terapi.

Sistometri bertujuan untuk mengetahui bagaimana aktivitas buli-buli dan uretra saat fase
storage. Dengan demikian, pasien dengan kondisi nonneurologis, buli-buli dapat normal
atau terdapat overaktivitas detrusor, atau terdapat compliance yang buruk. Jika pasien
mengompol saat sistometri ketika gelombang overaktivitas detrusor ada, maka itu di-
namakan inkontinensia overaktivitas detrusor. Penting untuk dicatat pada grafik urodina-
mik apakah urgensi dirasakan saat IU terjadi dan apakah terdapat maneuver provokatif
(batuk, berpindah tempat, dll).
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Sfingter uretra eksterna dapat kompeten ataupun inkompeten selama pengisian sisto-
metri. Jika kompeten, maka pasien kontinen dan tidak mengalami inkontinensia urin tipe
tekanan. Pasien biasanya akan diminta melakukan manuver Valsava atau batuk berulang
saat posisi tegak lurus ketika cairan sebanyak 200 mL telah diinstilasi ke dalam buli-bu-
li. Jika pasien mengompol, dan terdapat inkompetensi uretra dan tekanan ketika awal
mengompol, maka dilakukan pencatatan tekanan leak-point abdominal (Valsava atau
batuk). Valsalva dan batuk diulang saat akhir pemeriksaan pada kapasitas maksimum
jika pasien tidak mengompol saat pengisian 200 mL cairan ke buli-buli.

Jika pasien mengompol saat peningkatan tekanan intraabdominal saat pemeriksaan
urodinamik maka ia dikatakan mengalami stres inkontinensia urodinamik.

Pemeriksaaan bersifat esensial*
+ Anamnesis dan pemeriksaan fisik
+ Pengukuran indeks massa tubuh
+ Urinalisis
+Catatan harian berkemih, sebagai contoh ICIQ-BD
+ Kuesioner Qol, sebagai contoh ICIQ-UI-SF
+ Urine flow rate dan pengukuran residu urine

Pemeriksaaan bersifat esensial*
+ PSA
+ Pemeriksaan darah, sebagai contoh urea dan elektrolit
+Pencitraan saluran kemih bagian atas
+ Pemeriksaan urodinamik

5.5. Tata Laksana

A.Manajemen konservatif

Pada praktik klinis, ada kebiasaan melakukan terapi nonbedah terlebih dahulu karena bi-
asanya memiliki risiko bahaya paling rendah. Terapi-terapi nonbedah biasanya diberikan
dalam kombinasi yang mana menjadikannya sulit untuk menentukan komponen terapi
mana yang efektif. Alat penahan memiliki peran penting, terutama pada individu yang
lebih memilih menghindari risiko dari tata laksana intervensional, atau pada seseorang
yang tidak memungkinkan dilakukan pengobatan yang agresif karena alasan tertentu.*?

A.1. Intervensi klinis sederhana

Komorbiditas
Inkontinensia urine, khususnya pada usia tua, telah dikaitkan dengan beberapa kondisi
komorbiditas termasuk:

+ Gagaljantung

+ Gagal ginjal kronis

+ Diabetes

+ Penyakit paru obstruksi kronis

+ Penyakit neurologis termasuk strok dan multiple sklerosis

+ Gangguan kognitif umum

+ Gangguan tidur, misalnya apnea tidur
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+ Depresi
+ Sindrom metabolik

Ada kemungkinan dengan perbaikan pada penyakit terkait dapat mengurangi tingkat
keparahan dari gangguan berkemih. Namun, seringkali sulit untuk dilakukan penilaian
karena pasien sering mengidap lebih dari satu kondisi komorbiditas. Selain itu, interven-
si dapat dikombinasikan atau terpisah, sehingga sulit untuk menentukan yang mana
perubahan dari penyakit dasarnya yang mempengaruhi inkotinensia urine pasien.*

Tabel 5.1. Rekomendasi untuk morbiditas

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

Pasien-pasien dengan IU yang memiliki faktor-faktor

1 risiko terkait U harus mendapatkan tata laksana yang
tepat sesuai dengan panduan penatalaksanaan klinis
kondisi tersebut.

Kuat

Konstipasi

Beberapa studi telah menunjukan hubungan yang kuat antara konstipasi dan IU. Kons-
tipasi dapat diperbaiki dengan terapi perilaku, fisik, dan medis.** Dua studi cross-sec-
tional berbasis populasi*** dan dua studi longitudinal“*“¢ menunjukkan bahwa konsti-
pasi merupakan faktor risiko terjadinya LUTS. Disimpulkan, adanya keterkaitan antara
konstipasi dengan IU. Tidak ada bukti yang menjelaskan tentang mengobati atau tidak
mengobati konstipasi dapat memperbaiki 1U.*

Tabel 5.2. Rekomendasi untuk konstipasi

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

Pada orang dewasa yang mengalami konstipasi harus
1 ditunjukkan mengenai manajemen defekasi sesuai Kuat
dengan praktik medis yang benar

Containtment (penampung)

Penampung merupakan hal penting untuk orang dengan IU yang mana pengobatan aktif
tidak dapat menyembuhkan, atau pengobatan tersebut tidak tersedia atau tidak mung-
kin dilakukan. Beberapa individu mungkin lebih menyukai penahanan daripada menjala-
ni pengobatan aktif dengan risiko yang ada. Hal ini termasuk penggunaan popok, kateter
urine, alat penampung eksternal, dan klem penis. Studi mengenai penggunaan kateter
tidak spesifik terhadap pasien dengan IU non-neurogenik. Ringkasan literatur yang ter-
perinci dapat ditemukan di monograf ICUD saat ini (1) dan pada dokumen pedoman
European Association of Urological Nurses. ™
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a. Popok dan kondom kateter
Sebuah RCT silang jangka pendek (2 minggu) pada pria dengan IU menemu-
kan bahwa kualitas hidup spesifik penyakit lebih baik saat menggunakan kon-
dom kateter dan lebih disukai pria, dibandingkan popok.*°

Dari material yang digunakan, popok dengan material super serap lebih baik
dibandingkan dengan popok standar, sedangkan bukti mengenai keunggu-
lan popok sekali pakai dari popok yang dapat dicuci ulang tidak konsisten.®!
Pada pria dengan IU ringan popok berbentuk daun lebih disukai dibandingkan
popok berbentuk persegi panjang.®? Untuk inkontinensia sedang/berat popok
sekali pakai lebih efektif digunakan pada siang hari dan popok yang dapat
dicuci untuk malam hari.?

b. Kateter atau alat pengumpul eksternal

Tidak ada bukti yang ditemukan mengenai adanya material atau tipe kateter
tertentu yang lebih baik dari kateter lainnya dalam penggunaan kateter jang-
ka panjang®® ataupun pada penggunaan yang sebentar-sebentar.** Juga tidak
ada perbedaan antara kateterisasi suprapubik dan uretra dalam pengaruhnya
terhadap ISK atau perubahan pada saluran kemih atas, meskipun demikian
kemungkinan terjadinya komplikasi pada uretra lebih kecil pada penggunaan
kateter suprapubik.®® Ada bukti terbaru yang menunjukkan dalam populasi
tertentu menggunakan kateter sekali pakai dapat mengurangi trauma uretra
dan ISK.%

Ulasan Cochrane merangkum lima uji coba yang membandingkan ketentu-
an washout pada orang dewasa dengan pemakaian kateter menetap dan
ditemukan bukti yang tidak konsisten mengenai manfaatnya.’” Lebih jauh
ulasan Cochrane merangkum delapan uji coba yang menguji manfaat pem-
berian antibiotik profilaksis pada pengguna kateter menetap atau berselang,
didapatkan berkurangnya angka kejadian ISK simtomatik tapi kemungkinan
risikonya tidak dinilai.®®

c. Klem Penis
Pada pria yang mengalami inkontinensia setelah prostatektomi penggunaan
klem penis tipe engsel lebih efektif untuk mengontrol IU dan lebih disukai di-
bandingkan klem bundar meskipun mengurangi aliran darah penis.

Tabel 5.3. Rekomendasi untuk containment

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

Pastikan bahwa orang dewasa dengan IU dan/atau pe-
1 ngasuh mereka diberitahukan mengenai pilihan terapi

yang tersedia sebelum memutuskan untuk memilih HUEE
contaiment saja.
2 Tawarkan popok inkontinensia dan/atau containment Kuat

device untuk tata laksana IU.
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A.2. Intervensi gaya hidup

Pengurangan kafein
Kurangnya pengetahuan tentang kandungan kafein dari berbagai macam minuman
yang berbeda menjadikan efektifitas dari intervensiini dalam meringakan IU sulit dinilai.*?

Satu RCT menunjukkan bahwa mengurangi konsumsi kafein sebagai tambahan terapi
perilaku dapat mengurangi desakan berkemih namun tidak mengurangi U dibanding-
kan dengan hanya dilakukan terapi perilaku tanpa mengurangi konsumsi kafein.®

Asupan kafein

Modifikasi asupan cairan, khususnya membatasi asupan cairan, adalah cara yang umum
dilakukan oleh seseorang dengan IU untuk mengurangi gejala inkontinensia. Arahan da-
lam asupan cairan yang diberikan oleh tenaga kesehatan profesional harus berdasarkan
penghitungan asupan cairan 24 jam dan jumlah urine yang keluar. Dari sudut pandang
kesehatan secara umum, asupan cairan harus cukup untuk menghindari rasa haus dan
tinggi atau rendahnya jumlah urine yang keluar dalam 24 jam harus dipantau.

Sebuah studi kontrol terandomisasi menunjukan bahwa pengurangan 25% asupan
cairan memperbaiki gejala pada pasien dengan OAB tapi tidak memperbaiki [U.%°

Tabel 5.4. Rekomendasi untuk intervensi gaya hidup

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

Beritahu pada orang dewasa dengan IU bahwa mengu-
rangi konsumsi kafein dapat memperbaiki gejala dari

L desakan dan frekuensi berkemih tapi tidak memperbaiki g
inkontinensia.
9 Tinjau jenis dan jumlah asupan cairan pada pasien Kuat

dengan IU.

A.3. Terapi perilaku dan fisik

Prompted voiding

Istilah “prompted voiding" menyiratkan bahwa keputusan untuk berkemih ditentukan
oleh orang lain dalam hal ini pengasuh dan diterapkan sebagian besar pada kondisi
orang yang membutuhkan pengasuhan. Dua SR (sembilan RCT) mengonfirmasi hasil
yang positif pada kontinensia dengan pemberian terapi ini dibandingkan dengan pera-
watan standar.?'%2 Waktu berkemih dan interval waktu antara berkemih sudah ditetap-
kan sebelumnya dan dapat diaplikasikan terhadap individu dengan atau tanpa ganggu-
an kognitif. Ulasan Cochranetentang berkemih terjadwal mengulas dua RCT, didapatkan
perbaikan kontinensia yang tidak konsisten dibandingkan dengan perawatan standar
pada orang dewasa dengan gangguan kognitif
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Latihan kandung kemih

Sebuah program edukasi kepada pasien mengenai berkemih terjadwal dan penyesua-
ian jarak berkemih secara bertahap. Tujuan spesifik terapi ini adalah untuk memperbai-
ki pola kebiasaan yang salah dari frekuensi berkemih, meningkatkan kontrol terhadap
desakan kandung kemih, memperpanjang jarak berkemih, meningkatkan kapasitas
kandung kemih, mengurangi episode inkontinensia, dan mengembalikan kepercayaan
diri pasien dalam mengontrol fungsi kandung kemih. Bentuk idela atau intensitas dari
program ini tidak jelas. Juga tidak jelas apakah latihan kandung kemih dapat mencegah
berkembangnya 1U.#?

Penambahan latihan kandung kemih pada pemberian terapi antikolonergik tidak mem-
perbaiki IU dibandingkan dengan pemberian antimuskarinik saja tetapi dapat memper-
baiki frekuensi dan nokturia. Diidentifikasi dari tujuh RCT di mana latihan kandung kemih
dibandingkan dengan terapi obat saja dan hanya menunjukkan manfaat pada oksibuti-
nin dalam penyembuhan dan perbaikan 1U.%

Latihan otot dasar panggul

Latihan otot dasar panggul digunakan untuk meningkatkan fungsi dasar panggul dan
stabilitas uretra. Latihan otot dasar panggul dapat digunakan untuk mencegah IU,
pada pria yang akan menjalani prostatektomi radikal, atau sebagai bagian dari program
pemulihan yang direncanakan setelah operasi. Paling sering, latihan otot dasar panggul
digunakan untuk mengobati IU yang sedang terjadi, dan dapat ditambahkan dengan bio-
feedback (menggunakan stimulus penglihatan, taktil, atau pendengaran), atau stimulasi
listrik permukaan.*?

a. Latihan otot dasar pangqul pada pria pasca prostatektomi radikal

Dalam ulasan Cochrane 2015 disimpulkan pria dengan inkontinesia urine post-
prostatektomi yang diberikan terapi latihan otot dasar panggul postoperasi tidak
mendapatkan manfaat menyeluruh pada dua belas bulan setelah operasi dan
manfaat terapi konservatif untuk inkontinesia urin postprostatektomi masih
tidak jelas.% Pada sebuah meta-analisis didapatkann proporsi yang lebih be-
sar dalam jumlah pria yang sudah tidak mengalami inkontinensia selama tiga
sampai dua belas bulan, menunjukkan bahwa latihan otot dasar panggul dapat
mempercepat pemulihan kontinensia. Sebuah studi lebih lanjut menambah buk-
ti tersebut.®

Latihan otot dasar panggul dengan hanya menggunakan panduan tertulis
menawarkan hasil perbaikan yang sama dengan latihan yang disupervisi 6"

Latihan otot dasar panggul sangat membantu pada pria yang telah mengompol
setidaknya satu tahun setelah prostatektomi, dan yang tidak mendapatkan te-
rapi sebelumnya.®®

Tidak ada perbedaan yang bermakna pada kejadian inkontinensia post-TURP

sampai dua belas bulan dengan terapi latihan otot dasar panggul ataupun tanpa
pengobatan.”
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Stimulasi elektrik

Detail dan metode pemberian stimulasi elektrik sangat bervariasi. Stimulasi elektrik
pada dasar panggul dapat juga dikombinasikan dengan bentuk terapi konservatif lain-
nya, seperti latihan otot dasar panggul dan biofeedback. Stimulasi elektrik digunakan
pada pasien dengan OAB dan IU desakan, untuk inhibisi detrusor. Telah ditunjukkan bah-
wa stimulasi elektrik agaknya langsung menargetkan dasar panggul pada IU tekanan
dan otot detrusor atau otot dasar panggul atau persarafan aferen pada IU desakan.*

Ada beberapa bukti yang menyatakan stimulasi listrik meningkatkan efek dari latihan
otot dasar panggul dalam jangka pendek tapi tidak setelah enam bulan. Stimulasi listrik
juga lebih efektif dari pada stimulasi semu dalam 6 bulan tapi tidak dua belas bulan. Na-
mun, terdapat lebih banyak efek merugikan (rasa sakit atau ketidaknyamanan) dengan
stimulasi listrik.”

Stimulai elektromagnetik telah diajukan sebagai pengobatan IU tapi bukti yang lemah
tentang efek jangka pendek dan jangka panjang ditemukan dalam beberapa SR.”>"

a. Stimulasi saraf tibial posterior
Stimulasi listrik pada saraf tibial posterior (SSTP) memberikan rangsangan lis-
trik pada pusat berkemih sakral melalui pleksus saraf sakral S2-S4. Stimulasi
dilakukan perkutaneus dengan jarum 34-G, tepat di atas aspek medial perge-
langan kaki (SSTP-P). Stimulasi transkutaneus juga tersedia (SSTP-T). Siklus
pengobatan biasanaya terdiri dari dua belas minggu, satu kali seminggu selama
30 menit.#?

Pada pria tidak ada bukti yang cukup untuk mencapai kesimpulan tentang ke-
berhasilan SSTP+77

Tabel 5.5. Ringkasan bukti dan tingkat bukti mengenai stimulasi saraf tibialis posterior

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

1 Sebuah program rumatan SSTP-P telah terbukti efektif 1b
sampai tiga tahun.

2 Tidak ada efek samping serius yang dilaporkan untuk 3
SSTP-P pada IU desakan.

3 Terdapat bukti yang terbatas untuk efektivitas dari 2a
SSR=TL

4 Tidak ada bukti yang menyatakan SSTP-P menyem- ob
buhkan 1U.
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Tabel 5.6. Rekomendasi untuk terapi perilaku dan fisik

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

A.4. Terapi konservatif pada IU campuran

Tabel 5.7. Ringkasan bukti dan tingkat bukti mengenai terapi konservatif pada
IU campuran

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tabel 5.8. Rekomendasi untuk terapi konservatif pada IU campuran

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi
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B. Manajemen farmakologis dan pembedahan

B.1. IU tipe desakan

Obat antimuskarinik

Obat-obat antimuskarinik (antikolinergik) saat ini adalah pengobatan utama untuk IU de-
sakan. Obat-obat tersebut berbeda dalam profil farmakologinya, seperti afinitas reseptor
muskarinik dan cara kerja lainnya, dalam sifat farmakokinetiknya, seperti kelarutan le-
mak, waktu paruh, dan dalam formulasinya.®

Mulut kering adalah efek samping yang paling umum, meskipun sembelit, penglihatan
kabur, kelelahan dan disfungsi kognitif juga dapat terjadi.

Formulasi immediate release (IR) oksibutinin adalah pola dasar obat dalam pengobatan
IU desakan. Oksibutinin IR memberikan fleksibilitas dosis maksimum, termasuk peng-
gunaan ‘berdasarkan permintaan’ di luar indikasi. Obat-obat immediate release memiliki
efek samping yang lebih besar dari pada formulasi extended release (ER) karena far-
makokinetik yang berbeda. Sistem pemberian transdermal dan gel yang dikembangkan
untuk oksibutinin memberikan alternatif formulasi lebih lanjut.*?

Secara umum, beberapa SR mencatat bahwa efek pengobatan keseluruhan dari obat-
obat antimuskarinik biasanya kecil tetapi lebih besar daripada plasebo.*

Dalam satu studi menunjukkan gel oksibutinin topikal lebih unggul dibanding plasebo
untuk perbaikan IU desakan.”

Perbandingan langsung dari beberapa percobaan mengenai keefektifan dan efek sam-
ping dari obat-obat antimuskarinik yang berbeda adalah suatu hal yang penting dalam
membuat keputusan dalam praktik.“?

Tidak ada obat antimuskarinik yang lebih meningkatkan kualitas hidup dibandingkan
dengan obat antimuskarinik lainnya.” Mulut kering adalah efek samping yang paling
umum. Bukti yang bagus menunjukkan bahwa, secara umum, penggunaan dosis yang
lebih tinngi cenderung terkait dengan angka kejadian efek samping yang lebih tinggi.
Juga, formulasi ER pada obat-obat kerja singkat dan pada obat-obat dengan kerja lebih
lama secara umum dikaitkan dengan rendahnya angka kejadian mulut kering dibanding
preparat IR.78

Oksibutinin IR menunjukan angka kejadian mulut kering yang lebih tinggi dibandingkan
dengan tolterodine IR dan trospium IR, tapi lebih rendah daripada darifenacin 15 mg per
hari.”#% Secara keseluruhan, oksibutinin ER memiliki angka kejadian mulut kering yang
lebih tinggi dibandingkan dengan tolterodine ER, sekalipun pada kejadian mulut kering
sedang atau berat menunjukkan perbandingan yang serupa. Oksibutinin transdermal
memiliki angka kejadian mulut kering yang lebih rendah dibandingkan dengan oksib-
utinin IR dan tolterodine ER, tapi secara keseluruhan memiliki angka putus obat yang
lebih tinggi karena reaksi efek samping pada kulit”® Solifenacin, 10 mg per hari, memiliki
angka kejadian mulut kering lebih tinggi dibandingkan tolterodine ER."
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Hasil dari sebuah RCT mengenai fesoterodine 4 vs 8 mg menunjukkan efek terapeutik
yang lebih besar pada penggunaan dosis yang lebih tinggi namun dengan lebih banyak
efek samping.?' Fesoterodine, 8 mg per hari, memiliki angka kejadian mulut kering lebih
tinggi dibandingkan tolterodine, 4 mg per hari.#28 Secara umum, angka kejadian putus
obat yang serupa telah diamati, terlepas dari perbedaan efek samping terjadinya mulut
kering (dosis yang telah diberikan merupakan bukti yang berkaitan dengan tingkat dosis
spesifik yang tipikal dari uji coba dengan elemen eskalasi dosis).

Tabel 5.9. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk obat antimuskarinik

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti
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Tabel 5.10. Rekomendasi untuk obat antimuskarinik

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

1 Tawarkan obat antimuskarinik pada orang dewasa de-

ngan IU desakan yang gagal dalam terapi konservatif. NUEE
9 Sedapat mungkin pertimbangkan penggunaan obat Kuat
antimuskarinik dengan formulasi extended release.
Jika pengobatan dengan antimuskarinik terbukti tidak
3 efektif, pertimbangkan peningkatan dosis atau tawar- Kuat

kan formulasi antimuskarinik alternatif, atau mirabe-
gron, atau kombinasi.

Anjurkan tinjauan awal (mengenai efikasi dan efek
4 samping) pada pasien tentang obat antimuskarinik Kuat
untuk |U desakan.

a. Mirabegron
Mirabegron lebih baik dibandingkan plasebo dan memiliki efektivitas serupa
dengan antimuskarinik terhadap perbaikan gejala inkontinensia urin tipe desa-
kan.85,86

Pasien yang tidak cukup diterapi dengan solifenacin 5 mg dapat merasakan per-
baikan Klinis yang signifikan dengan penambahan mirabegron 50 mg dibanding-
kan meningkatkan dosis solifenacin.®”

Pada sebuah studi menunjukan hasil pada grup yang diberikan mirabegron ter-
dapat perbaikan pada luaran objektif berupa OAB-q dan PPBC.%

Pada studi yang membandingkan tolterodine dan mirabegron, kejadian bibir ke-
ring dilaporkan lebih tinggi pada pemberian tolterodine.®

Tabel 5.11. Rekomendasi untuk mirabegron

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

Tawarkan pemberian antimuskarinik atau mirabegron
1 pada pasien dewasa dengan IU tipe desakan yang Kuat
mengalami kegagalan terapi konservatif.

Intervensi bedah pada overaktivitas detrusor refrakter
a. Stimulasi nervus sacrum (neuromodulasi)
Pada tahap pertama dari dua tahap implantasi, sebuah elektroda dipasangkan
secara perkutan dengan fluoroskopi pada foramen sacrum bersama dengan
nervus sacrum, biasanya S3. Pada teknik terdahulu menggunakan kabel elektro-
da sementara. Pada teknik terbaru, elektroda permanen telah digunakan untuk
fase tes yang lebih panjang.
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Terdapat berbagai studi mengenai manfaat klinis dari neuromodulasi nervus
sacrum terhadap U desakan refrakter. Satu studi membandingkan implantasi
dengan populasi kontrol yang tetap menjalani terapi farmakologi dan mendapat
implantasi saat 6 bulan. 50% grup yang mendapat implantasi awal mengalami
>90% perbaikan gejala IU tipe desakan pada waktu 6 bulan dibanding 1,6% pada
grup kontrol.#

Hasil dari 17 seri kasus pasien dengan IU tipe desakan, yang diterapi awal den-
gan stimulasi nervus sacrum telah ditelaah. Setelah durasi pemantauan antara
satu sampai tiga tahun, sekitar 50% pasien dengan U desakan menunjukkan
pengurangan gejala IU desakan >90%, 256% pasien menunjukkan perbaikan
sebesar 50-90%, dan 25% pasien lainnya menunjukkan perbaikan <560%.%°

Dua seri kasus menjelaskan luaran neuromodulasi nervus sacrum, dengan re-
rata dan median pemantauan sekitar 4 tahun menunjukkan keberhasilan yang
berlanjut (>560% perbaikan pada gejala asli) pada pasien yang berhasil dipantau.
Dan angka kesembuhan IU desakan sebesar 15%.%!

Sebuah RCT membandingkan injeksi onabotA 200 U yang diulang dengan neu-
romodulasi nervus sacrum, yang menunjukkan hasil angka kesembuhan yang
lebih rendah pada yang mendapat neuromodulasi.®?

Tabel 5.12. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk neuromodulasi nervus sacrum

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Neuromodulasi nervus sacrum lebih efektif dibanding
1 melanjutkan terapi konservatif yang gagal untuk pe- 1b
ngobatan IU tipe desakan.

9 Neuromodulasi nervus sacrum tidak lebih efektif di- 1b
banding onabotA 200 U pada 6 bulan.

Tabel 5.13. Rekomendasi untuk neuromodulasi nervus sacrum

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

Tawarkan neuromodulasi nervus sacrum pada pasien
1 dengan IU tipe desakan yang refrakter terhadap terapi Kuat
antimuskarinik.

b. Injeksi botulinum toksin A pada dinding buli-buli
Onabotulinum toksin A (onabotA; BOTOX®) 100 U dilarutkan dalam 10 ml salin
dan diinjeksikan 20 poin pada dinding buli-buli diatas trigonum (0,5 ml di tiap
lokasi injeksi) sudah dilakukan di Eropa untuk mengobati OAB dengan IU tipe
desakan yang persisten atau refrakter pada dewasa baik laki-laki maupun pe-
rempuan.®%

Injeksi ulangan merupakan keharusan tetapi angka putus pengobatan juga ting-

gi. Adverse event yang paling penting adalah ISK dan peningkatan residu urine
yang memerlukan CIC.%
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Pada studi dengan penggunaan 100 U onabotA, dua studi fase Ill terrandomi-
sasi, 1105 pasien OAB inkontinensia yang gejalanya tidak dapat diobati dengan
antikolinergik diobati dengan injeksi onabotA pada dinding buli-buli dan salin.
Pada baseline populasi memiliki rerata lebih dari 5 episode IU tipe desakan, seki-
tar 12 kali berkemih per hari dan sedikit residu urine. Pada minggu ke 12, pasien
yang diterapi onabotA, episode IU tipe desakan berkurang setengahnya dan
jumlah berkemih berkurang lebih dari dua per harinya. Total 22,9% pasien yang
mendapat onabotA tidak mengalami inkontinensia, sedangkan yang mendapat
salin hanya sekitar 6,5%.

Kualitas hidup juga mengalami perbaikan pada pemberian onabotA, seperti
yang terlihat pada lebih dari 60% respon positif dari kuesioner Treatment Benefit
Scale pada minggu ke 12, yang jumlahnya dua kali dibanding pemberian salin.*

Pada studi randomisasi terkontrol terbaru membandingkan injeksi onabotA 100
U dibanding solifenacin dan menunjukkan angka perbaikan gejala IU tipe desa-
kan yang serupa dalam 6 bulan. Pasien yang mendapat onabotA memiliki angka
kesembuhan IU tipe desakan yang lebih tinggi (27% vs. 13%, p = 0,003), namun
memiliki angka retensi urin lebih tinggi pada 2 bulan pertama (5% vs 0%) dan
ISK lebih tinggi (33% vs 13%). Pasien yang mendapat antimuskarinik lebih sering
mengalami mulut kering.®”

Tabel 5.13. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk injeksi botulinum toksin A

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Terapi tunggal onabotA (100 U) yang diinjeksikan ke
1 dinding buli-buli lebih efektif dibandingkan plasebo

dalam menyembuhkan dan memperbaiki gejala U tipe 12
desakan dan kualitas hidup.

2 Tidak terdapat bukti bahwa injeksi ulangan onabotA 3
dapat mengurangi keefektivan.
Terdapat risiko tinggi terjadinya bakteriuria setelah

3 injeksi onabotA namun secara dampak klinis masih 1b

belum jelas.

OnabotA (100 U) lebih superior dibanding solifenacin
4 dalam menyembuhkan IU tipe desakan, namun angka 1b
perbaikan gejala relatif sama.

Tabel 5.14. Rekomendasi untuk injeksi botulinum toksin A

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

Tawarkan injeksi onabotA 100 U pada dinding buli-buli

1 untuk pasien U tipe desakan refrakter dibanding terapi
konservatif (seperti latihan otot dasar panggul dan/atau
terapi farmakologi).

Kuat

Peringatkan pasien tentang durasi respon yang terba-
2 tas, risiko ISK dan kemungkinan pemasangan kateteri- Kuat
sasi mandiri berkala yang memanjang.
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c. Sistoplasti/diversi urine

Sistoplasti augmentasi

Pada sistoplasti augmentasi, usus segmen detubularisasi dimasukkan ke dalam
dinding buli-buli bivalve. lleum distal adalah segmen usus yang paling sering
digunakan tetapi segmen usus lainnya dapat pula digunakan asalkan memiliki
panjang mesenterik yang cukup. Satu studi tidak menemukan perbedaan antara
bivalving buli-buli secara sagital atau koronal.%%°

Kedua prosedur dapat dilakukan, dengan keberhasilan serupa menggunakan
teknik terbuka atau robotik.’® Augmentasi buli-buli paling sering digunakan un-
tuk mengoreksi neurogenik DO atau kapasitas buli-buli kecil dan buli-buli fow
compliant yang disebabkan fibrosis, infeksi kronik seperti TB, radiasi atau in-
flamasi kronik seperti sistitis interstisial.

Adverse effects umum dijumpai seperti pasien membutuhkan kateterisasi man-
diri berkala untuk membantu pengosongan buli-buli. Selain itu, masih belum
jelas apakah pemberian antimukolitik dapat mengurangi akumulasi mukus.

Dibandingkan onabotA dan sistoplasti augmentasi, sistoplasti augementasi le-
bih efektif secara biaya dalam 5 tahun.

Tabel 5.15. Komplikasi jangka pendek dan jangka panjang sistoplasti augmentasi

No Komplikasi Jangka Pendek Pasien yang Mengalami (%)

No Komplikasi Jangka Panjang Pasien yang Mengalami (%)
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Miektomi detrusor (otoaugmentasi buli-buli)

Miektomi detrusor bertujuan meningkatkan kapasitas buli-buli dan mengurangi
tekanan fase pengisian dengan insisi atau eksisi sebagian dari otot detrusor,
untuk menciptakan tonjolan mukosa buli-buli atau pseudo-divertikulum. Teknik
ini jarang digunakan.®’

Diversi urine

Diversi urine tetap sebagai pilihan rekonstruktif pada pasien inkontinensia re-
frakter setelah berbagai prosedur pelvis, radioterapi, atau penyakit pelvis yang
mengakibatkan inkompetensi sfingter yang irreversibel atau pembentukan fistu-
la. Pasien ini dapat ditawarkan operasi diversi urin irreversible. Pilihan termasuk
ileal conduit, orthotopic neobladder dan heterotopic neobladder dengan kateter
conduit Mitrofanoff.

Pada studi kecil membandingkan sleal conduit dengan colon conduit, menunjuk-
kan tidak terdapat perbedaan pada risiko relatif infeksi saluran kemih atas dan
stenosis uretero-intestinal. Namun, tidak ada studi yang secara spesifik menilai
teknik untuk menangani IU desakan refrakter.”®

Tabel 5.16. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk sistoplasti augmentasi/diversi urine

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tabel 5.17. Rekomendasi untuk sistoplasti augmentasi/diversi urine

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi
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B.2. IU tipe tekanan

Pada laki-laki yang gagal dengan tata laksana konservatif, tata laksana lain dapat diper-
timbangkan.

Duloxetine

Duloxetine menghambat pengambilan kembali presinaptik dari neurotransmitter, ser-
otonin (5-HT) dan norepinefrin. Di regio sacral sumsum tulang belakang, peningkatan
konsentrasi serotonin dan norepinefrin di celah sinaptik meningkatkan stimulasi resep-
tor serotonin dan norepinefrin pada neuron motorik pudenda, yang akan meningkatkan
tonus relaksasi dan kekuatan kontraksi sfingter lurik uretra.

Duloxetine menyebabkan efek samping gastrointestinal dan sistem saraf pusat yang
menyebabkan tingginya angka penghentian pengobatan. Namun biasanya gejala ini ha-
nya terjadi pada minggu pertama pengobatan

Pada tiga penelitian, penyembuhan terjadi lebih cepat pada laki-laki yang mendapat du-
loxetine saja ataupun yang ditambahkan dengan latihan otot dasar panggul untuk 1U
tekanan pasca operasi prostat.'0%1%

Tabel 5.18. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk penggunaan duloxetine

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Duloxetine saja atau dikombinasikan dengan terapi

konservatif, dapat mempercepat pemulihan inkontinen-

sia tetapi tidak memperbaiki kontinensia pascaoperasi 1b
prostat, tetapi sering mengakibatkan efek samping

yang signifikan walaupun kebanyakan hanya bersifat

transien.

Bulking agents

Penyuntikan bulking agents telah digunakan untuk memperbaiki zona sfingter yang
rusak. Laporan awal menunjukkan keefektivan minimal dalam pengobatan inkontinen-
sia pascatindakan prostatektomi radikal.’041%

Tabel 5.19. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk penggunaan bulking agents

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tidak terdapat bukti bahwa bulking agents menyembu- 2a

L hkan IU pasca prostatektomi.

Terdapat bukti lemah bahwa bulking agents dapat

2 menangani perbaikan kualitas hidup sementara dalam 3
jangka pendek pada laki-laki dengan IU pascaprostatek-
tomi.
Pembedahan

Terutama pada laki-laki dengan inkontinensia post prostatektomi tanpa penyakit neurol-
ogis yang mempengaruhi traktus urinarius bawah dan untuk pasien dengan overaktivi-
tas detrusor refrakter dan pasien dengan compliance buli-buli rendah.
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a. Sling terfiksasi
Sebagai tambahan dari alat kompresi eksternal dan bulking agents, sling telah
diperkenalkan untuk menangani IU pasca prostatektomi. Sling digunakan untuk
IU ringan sampai sedang. Sling terfiksasi diletakan dibawah uretra dan difiksa-
si dengan pendekatan retropubik atau transobturator. Tegangan diatur selama
pembedahan dan tidak dapat diatur ulang pasca operasi. Tingkat kesembuhan
subjektif pada alat ini bervariasi antara 8,6% dan 73,7%, dengan rerata 49,5%.'%

Strategi pemasangan s/ing otolog vas deferens intraoperative dibawah anasto-
mosis vesiko uretral saat radikal prostatektomi robotik (RARP) telah dipelajari
dengan tujuan untuk memperbaiki kembalinya kontinensia. Dua studi klinis te-
randomisasi menunjukkan manfaat penggunaan sling dibandingkan tanpa sfing
pada 1 bulan pemantauan'™”1% dan studi lain menunjukkan manfaat pada s/ing
6 cabang dibandingkan 2 cabang pada pemantauan selama 1 bulan.'®

Untuk restorasi kontinensia menggunakan sfing laki-laki, dua konsep yang seka-
rang umum digunakan:

+ Restorasi kontinensia dengan kompresi uretra (InVance, I-stop TOMS)

+ Restorasi kontinensia dengan reposisi bulb uretra (Advance)'°

Tabel 5.20. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk penggunaan sfing terfiksasi

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti
Terdapat sedikit bukti jangka pendek bahwa sling terfik-

1 sasi dapat menyembuhkan atau memperbaiki U pasca 3
prostatektomi pada pasien dengan IU ringan sampai
sedang.

Tidak terdapat bukti bahwa pemasangan s/ing otolog
2 intraoperatif saat RARP memperbaiki kembalinya kon- 1b
tinensia saat 6 bulan.

Laki-laki dengan IU berat, riwayat radioterapi atau ope-

3 rasi striktur uretra mendapat manfaat lebih sedikit dari 3
sling terfiksasi.
4 Tidak terdapat bukti bahwa satu tipe sling laki-laki lebih 3

baik dari tipe s/ing lainnya.

b. Slingyang dapat diatur (Adjustable sling)
Pengaturan sling ini dengan mengatur tegangan sling pascaoperasi. Tiga sis-
tem utama yang digunakan pada laki-laki: sistem Remeex, sistem Argus, dan
sistem ATOMS.

Sistem Remeex

Untuk sistem Remeex, hanya dua abstrak, dengan temuan terkait yang telah
dipublikasikan. Satu studi yang mengamati 19 pasien selama kurang lebih 7 ta-
hun melaporkan keberhasilan sebesar 70%, tanpa adanya eksplan, infeksi atau
erosi. Studi kedua memantau 14 pasien selama 25 bulan. Hanya 36% pasien
yang merasa puas dan berbagai pengaturan ulang diperlukan. Masalah mekanis
dilaporkan terjadi sebanyak 21%.""
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Sistem Argus
Angka keberhasilan bervariasi antara 17% sampai 91,6%, dengan rerata 57,6%

yang sebagian besar dilaporkan sembuh secara subjektif.’’?

Terdapat beberapa komplikasi dari tindakan ini, seperti pengaturan ulang, infek-
si, erosi, dan perforasi uretra. Jumlah dari implant yang membutuhkan peng-
aturan ulang dilaporkan bervariasi antara 22,9% dan 41,56%."% Infeksi terjadi
sekitar 5,4-8%.""° Erosi dilaporkan terjadi sekitar 5-10%.""* Perforasi uretra ter-
jadi pada 2.7-16%.""® Komplikasi tersebut berakibat eksplantasi dengan angka
sebesar 10-15%."?

Sistem ATOMS

Sistem ATOMS terdiri atas mesh implant dengan cushion terintegrasi yang da-

pat diatur. Alat tersebut menggunakan port titanium yang tertinggal di jaringan
subkutan di abdomen bawah atau skrotum untuk penyesuaian volume cushion.
Laporan awal menunjukkan angka kesembuhan objektif sampai 60,5% dan ang-
ka perbaikan 23,7% tetapi memerlukan sampai dengan 9 pengaturan pasca-
operasi.'®11°

Tabel 5.21. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk penggunaan adjustable sling

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Terdapat sedikit bukti bahwa sling yang dapat diatur
1 dapat menyembuhkan atau memperbaiki IU tipe teka- 3
nan pada laki-laki.

9 Terdapat sedikit bukti bahwa angka eksplantasi dini
termasuk tinggi.

3 Tidak terdapat bukti sling yang dapat diatur memberi-
kan manfaat tambahan dibanding tipe s/ing lainnya.

Alat kompresi eksternal
Alat kompresi eksternal dapat dibagi dua tipe: kompresi sirkumferensial dan non sirkum-
ferensial pada lumen uretra.’”

a. Artificial urinary sphincter (AUS)
AUS adalah tata laksana standar untuk U tipe tekanan sedang sampai berat
pada laki-laki. Laki-laki yang mengalami gangguan kognitif atau kehilangan ke-
tangkasan manual akan mengalami kesulitan mengoperasikan AUS.Terdapat
beberapa komplikasi terkait dari implantasi AUS seperti disfungsi mekanis, kon-
striksi uretra oleh jaringan fibrotik, erosi, dan infeksi. Pasien yang sudah konti-
nens setelah implantasi AUS memiliki risiko tinggi mengalami erosi.'’®

b. Alat kompresi nonsirkumferensial (ProAct®)
Alat kompresi nonsirkumferensial terdiri atas dua balon yang diletakan dekat
dengan lokasi anastomosis vesikouretra. Balon dapat diisi dan volumenya da-
pat diatur pascaoperasi melalui port intra-skrotal.
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Terdapat banyak percobaan untuk mengobati IU tipe tekanan pascaprostatek-
tomi salah satunya dengan memasukkan alat yang terdiri atas balon yang dap-
at diatur volume eksternalnya terhadap bulbar uretra proksimal. Studi kohort
prospektif (n=128) menyebutkan luaran fungsionalnya baik pada 68% populasi,
sedangkan 18% dari alatnya harus dieksplantasi.'

Studi terrandomisasi quasi membandingkan alat kompresi nonsirkumferensial
(ProAct®) dengan sling pria bone-anchored dengan hasil kedua alat memberi-
kan perbaikan serupa terhadap IU tipe tekanan (68% vs 65%).'° Sebuah seri
kasus prospektif menunjukkan bahwa ditemukan adverse events cukup se-
ring yang mengakibatkan angka eksplantasi antara 11-568%.'2'1 Sebuah studi
menggunakan kuesioner menunjukkan bahwa 50% pasien masih mengalami
keluhan berupa inkontinensia yang persisten.'?

Tabel 5.22. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk alat kompresi eksternal pada pria

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tabel 5.23. Rekomendasi untuk pria dengan IU tekanan

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi
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Tawarkan sling terfiksasi pada laki-laki dengan inkontin-

ensia ringan sampai sedang pascaprostatektomi. Lemah

Peringatkan bahwa inkontinensia berat yang sebelum-

5 hya menjalani radioterapi pelvis atau operasi striktur
uretra, dapat memperburuk luaran pemasangan sling
terfiksasi.

Lemah

6 Tawarkan AUS pada laki-laki dengan inkontinesia se-

dang sampai berat pascaprostatektomi. Lemah

Peringatkan laki-laki yang mendapat AUS atau ProAct®,

7 walaupun gejala dapat berkurang, tetapi memiliki risiko
tinggi terjadi komplikasi, kegagalan mekanis, atau
eksplantasi.

Lemah

8 Jangan tawarkan ProAct®pada laki-laki yang telah

menjalani radioterapi pelvis. el

Parameter luaran yang digunakan untuk mengevaluasi tindakan pembedahan
untuk 1U tipe tekanan antara lain:
+ Tingkat kontinensia dan jumlah episode inkontinensia
+  Perhitungan luaran yang dilaporkan pasien
+ Komplikasi umum dan spesifik terkait prosedur
+ Kualitas hidup umum, spesifik (IU) dan terkait (seksual dan fungsi
pencernaan)

Definisi sembuh yang digunakan untuk kebanyakan studi adalah tidak meng-
gunakan popok atau hanya satu security pad dalam 24 jam. Beberapa ada
yang menggunakan kriteria lebih ketat yaitu <2 gram urin yang keluar pada uji
popok 24 jam.'?

B.3. Nocturnal enuresis

Desmopressin

Desmopressin adalah analog sintetis vasopresin (hormone diuretic). Pemberian desm-
opressin dapat diberikan oral, nasal, ataupun suntik. Desmopressin adalah obat yang
paling umum digunakan untuk menangani kasus diabetes insipidus, dan diminum pada
malam hari untuk menangani kasus nocturnal enuresis.

Beberapa studi telah memeriksa penggunaan desmopressin secara khusus untuk pen-
gobatan inkontinensia urine. Tidak terdapat bukti bahwa terdapat efek desmopressin
pada inkontinensia nokturnal, walaupun terdapat bukti bahwa desmopressin dapat
mengurangi gejala nocturnal polyuria, terutama pada anak-anak.'?’

Tidak terdapat bukti yang melaporkan angka kesembuhan inkontinensia urine dengan

penggunaan desmopressin dan tidak ada bukti yang membandingkan desmopressin
dengan tatalaksana nonobat pada inkontinensia urine.
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Tabel 5.24. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk desmopressin

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tabel 5.25. Rekomendasi untuk desmopressin

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

B.4. IU tipe campuran

Banyak RCT mengikutsertakan U tekanan atau IU desakan dan pasien IU campuran.
Namun, hanya sedikit RCT memisahkan luaran IU campuran dan IU desakan atau teka-
nan.

Tolterodine

Pada sebuah studi (n=1380), tolterodine secara efektif mengurangi urgensi dan gejala
IU tipe desakan, walaupun terdapat IU tipe tekanan. Hasil serupa juga ditemukan pada
penggunaan solifenacin. 813

Duloxetine
Duloxetine dilaporkan memiliki efektivitas seimbang terhadap IU tipe tekanan dan U
tipe campuran pada sebuah studi RCT (n=553)."

Tabel 5.26. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk pria dengan IU tipe campuran

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti
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Tabel 5.27. Rekomendasi untuk pria dengan IU tipe campuran

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

B.4. IU tipe campuran

Banyak RCT mengikutsertakan IU tekanan atau IU desakan dan pasien IU campuran.
Namun, hanya sedikit RCT memisahkan luaran IU campuran dan IU desakan atau teka-
nan.

Tolterodine

Pada sebuah studi (n=1380), tolterodine secara efektif mengurangi urgensi dan gejala
IU tipe desakan, walaupun terdapat IU tipe tekanan. Hasil serupa juga ditemukan pada
penggunaan solifenacin, &1

Duloxetine
Duloxetine dilaporkan memiliki efektivitas seimbang terhadap IU tipe tekanan dan IU
tipe campuran pada sebuah studi RCT (n=553)."®'

Tabel 5.26. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk U tipe campuran

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tabel 5.27. Rekomendasi untuk pria dengan IU tipe campuran

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

B.5. IU tipe luapan

Dapat terjadi karena adanya obstruksi infravesika dan detrusor underactivity.
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5.6. Follow-up IU pada pria

Salah satu penyebab tersering terjadinya IU tekanan setelah prostatektomi radikal
antara lain cedera langsung sfingter uretra'®?, sedangkan penyebab IU setelah TURP
utamanya disebabkan abnormalitas fungsi buli-buli.’* Perbaikan gejala IU dapat terjadi
spontan atau dengan pemantauan sampai dengan 12 bulan pascaoperasi prostat.’*

Setelah dilakukan tatalaksana pada pasien perlu dilakukan evaluasi berupa penggunaan
popok harian, laju urin maksimum (Q, ), residu urine (PVR), the International Consulta-
tion on Incontinence Questionnaire—Short Form, the Incontinence Quality of Life ques-
tionnaires / Incontinence Impact Questionnaire (1/Q 7), yang dilakukan sebelum prose-

dur dan 6 bulan setelah prosedur.'®1%
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ALGORITMA TATA LAKSANA IU PADA PRIA

Pria dengan Inkontinensia Urine

4 A 4
Asesmen Awal:

¢ Anamnesis o Nyeri
e Pemeriksaan fisik e Hematuria
« Kuesioner opsional s ISK berulang
o Catatan harian berkemih e Gangguan berkemih
e Urinalisis « Radioterapi pelvis
e Residu urine bila ada sebelumnya

masalah berkemih e RT abnormal

* Pemeriksaan popok jika e Temuan
penghitungan rembesan
urin diinginkan

gangguan berkemih

mencurigakan pada

v

Asesmen lanjut untuk
pengkajian spesialis

v

Diskusikan pilihan tata laksana

v

Intervensi gaya hidup dan latihan fisik termasuk latihan otot dasar panggul

V4

v

Ny

IU tekanan

IU campuran

IU desakan

v

v

v

e Saran untuk pemeriksaan fungsi saluran cerna, obat-obatan, penyakit
penyerta, dan asupan cairan

e Saran untuk penurunan berat badan

e Anjurkan penggunaan popok atau penampung lain bila diperlukan

o Anjurkan membuat jadwal berkemih untuk pasien lansia/pasien
berkebutuhan khusus

! Dominan
i dekanan
Dominan
tekanan
A 4

Antimuskarinik atau
Mirabegron

v

Pertimbangkan
percutaneous tibial
nerve stimulation

v

Gagal terapi konservatif dan obat
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v

Lakukan urodinamik, sistoskopi, dan pertimbangkan pencitraan
saluran kemih bawah

« untuk menyingkirkan bladder outlet obstruction
e jika hasilnya akan mengubah pilihan terapi pembedahan

v

Pembedahan
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BAB VI
INKONTINENSIA URINE PADA USIA LANJUT

6.1. Epidemiologi

Penduduk dunia semakin menua. Saat ini, penduduk berusia lanjut di dunia mencapai
12,3% dari total populasi. Berdasarkan Survey Sosial Ekonomi Nasional (Susenas) 2017,
penduduk lanjut usia (lansia) di Indonesia (usia 60 tahun atau lebih) mencapai 23,66 juta
jiwa (9,03%). Diprediksi jumlah penduduk lansia tahun 2020 mencapai 27,08 juta jiwa
dan 2035 mencapai 48,19 juta jiwa."? Pertambahan jumlah penduduk lansia di Indonesia
dapat membawa dampak positif dan negatif. Berdampak positif apabila penduduk lansia
dalam keadaan sehat, aktif, dan produktif, namun berdampak negatif apabila memiliki
masalah penurunan kesehatan yang berakibat meningkatnya biaya pelayanan kesehatan
dan disabilitas.

Masalah kesehatan pada lansia lazim dikenal sebagai sindrom geriatri. Salah satu sin-
drom geriatri tersebut adalah inkontinensia urin. Inkontinensia urin dapat dideskripsikan
sebagai keluhan keluarnya urine diluar kehendak yang dapat menyebabkan gangguan
sosial dan/ atau kesehatan.® Masalah psikologis dan fisik akibat U dapat menurunkan
kualitas hidup dan memberikan dampak beban ekonomi pada pasien.® Di Amerika Serikat
diperkirakan IU pada semua usia terjadi pada kurang lebih 13 juta orang, dengan biaya
untuk tata laksana IU dan komplikasinya lebih dari 15 miliar dollar AS per tahun.*

Prevalensi inkontinensia meningkat seiring bertambahnya usia dan kerentaan, serta
1,3 hingga 2 kali lebih banyak pada perempuan dibandingkan laki-laki. Populasi di atas
usia 65 tahun akan mengalami peningkatan kejadian U mulai 13% pada tahun 2010
dan diperkirakan dapat mencapai 20,2% pada tahun 2050. Diperkirakan IU dialami oleh
hampir 60% lansia di panti rawat (nursing home), 25—30% lansia berusia lebih dari 65
tahun yang baru pulang dari perawatan rumah sakit karena penyakit akut, serta 10-15%
laki-laki dan 20—35% perempuan berusia lebih dari 60 tahun yang masih ambulatori di
komunitas.® Di Eropa, prevalensi IU mencapai lebih dari 30% dan di Amerika Serikat men-
capai 37%. Prevalensi IU di Asia bervariasi dengan prevalensi tertinggi di Thailand (17%)
dan terendah di Cina (4%).7

Prevalensi IU pada perempuan lansia mencapai 20—30%.° Di Amerika Serikat, prevalensi
IU pada perempuan sekitar 41% dengan rasio insidens pada awitan baru IU mencapai
29%. Prevalensi seluruh tipe inkontinensia pada perempuan usia lanjut yang tinggal di
komunitas sekitar 35% dan pada laki-laki sekitar 22%.* Tipe IU yang paling sering pada
perempuan adalah IU tekanan (tipe stres) sekitar 49% yang terjadi akibat meningkatnya
tekanan abdominal. Tipe IU yang paling sering selanjutnya adalah U desakan (tipe ur-
gensi) sekitar 21% yang disebabkan oleh kontraksi otot detrusor involunter selama fase
pengisian. Selain itu, ada tipe IU campuran (29%) yang merupakan kombinasi dari gejala
IU tekanan dan desakan.

Survei yang dilakukan di Poliklinik Geriatri RS Cipto Mangunkusumo, Jakarta, pada te-
hun 2006, mendapatkan nokturia pada 87,7% dan overactive bladder (OAB) 22,4% pasien,
sedangkan IU dialami oleh 18,4% pasien. Dari seluruh pasien yang mengalami IU, tipe
tekanan terjadi pada 17,3% pasien dan tipe desakan terjadi pada 15,3% pasien.® Peneli-
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tian oleh Setiati dkk.5 mengenai biaya yang dikeluarkan terkait dengan masalah OAB di Po-
liklinik Geriatri dan Uroginekologi RS Cipto Mangunkusumo pada bulan Juli 2005-Maret
2006 mendapatkan median total biaya yang diperlukan sebesar Rp 2.850.000 per tahun
per pasien.

6.2. Faktor Risiko dan Patofisiologi

Inkontinensia urine bukan merupakan hal yang wajar atau kondisi normal pada pasien ge-
riatri. Usia lanjut bukan penyebab terjadinya IU, melainkan hanya sebagai salah satu fak-
tor predisposisi. Proses menua mengakibatkan perubahan anatomis dan fisiologis pada
sistem urogenital bagian bawah.®

Pada IU akut dapat digunakan akronim DIAPPERS (lihat tabel 6.1) untuk mengidentifikasi
kemungkinan penyebabnya yaitu:%1
*  Delirium atau status konfusional akut
Infection
Atrophic vaginitis atau urethritis
Pharmaceutical
Psychological condition
Endocrine disorder atau excess urine output
Stool impaction

e o o o o o

Secara umum, kapasitas kandung kemih dan kemampuan untuk menahan buang air ke-
cil menurun sedangkan residu urine meningkat seiring bertambahnya usia. Prevalensi
terjadinya OAB yakni kontraksi kandung kemih involunter atau detrusor overactivity juga
meningkat dengan bertambahnya usia. Kontraksi kandung kemih involunter tidak selalu
menyebabkan U atau menyebabkan gejala, namun jika dikombinasikan dengan ganggu-
an mobilitas, kontraksi kandung kemih tersebut dapat menimbulkan U pada usia lanjut
dengan hambatan fungsional.™

Tabel 6.1. Penyebab IU yang reversibel*

Kondisi Manajemen
Delirium Diagnosis dan tata laksana tergantung penyebabnya
Infection Terapi antibiotik (tidak untuk asimptomatik bakteriuria)
Atrophic vaginitis/urethritis Estrogen topikal
Pharmaceutical Tidak melanjutkan atau mengubah terapi jika sesuai
(lihat Tabel 6.2) keadaan klinis dan/atau penurunan atau modifikasi dosis.
Pyschological Tata laksana farmakologi dan/atau nonfarmakologi
Endocrine disorder Kontrol kadar glukosa pada pasien DM, terapi untuk hiper-

(hiperglikemia, hiperkalsemia) ~ kalsemia tergantung pada penyebabnya.

Excess urine output

Asupan cairan berlebih Mengurangi asupan jumlah cairan atau cairan diuretik

(seperti kafein atau alkohol)
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Beberapa obat yang dapat menyebabkan IU.

Tabel 6.2. Obat-obatan dan efeknya pada kontinensia*

Tipe Medikamentosa Efek pada Kontinensia

Proses menua akibat bertambahnya usia dapat menyebabkan berbagai perubahan pada
tubuh orang berusia lanjut. Perubahan dapat terjadi pada struktur kandung kemih dan
saluran kemih bagian bawah, fungsi berkemih, kadar hormonal hingga perubahan pada
persarafan.

Tabel 6.3. Efek perubahan organ tubuh terhadap kontinensia*

Perubahan Organ Efek pada Kontinensia
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IU pada pasien usia lanjut juga dipengaruhi oleh adanya penyakit tertentu pada pasien.
Kondisi komorbid ini dapat menimbulkan ataupun memperburuk kondisi 1U.

Tabel 6.4. Komorbiditas dan pengaruhnya terhadap IU*

Komorbiditas Mekanisme
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Kondisi Neurologis dan
Kejiwaan

Mekanisme

Stroke

Memperburuk |U desakan, retensi urine, dan menggang-
gu mobilisasi

Penyakit Parkinson

Memperburuk IU desakan, retensi urine, mengganggu
mobilitas dan fungsi kognitif

Hidrosefalus tekanan normal

Muncul bersamaan dengan IU, gangguan kognitif, dan
ataksia

Demensia

Gangguan kognitif dan apraksia

Depresi

Penurunan motivasi hidup mandiri akibat IU

Gangguan kognisi dan mobi-
lisasi

Berhubungan dengan kemampuan berkemih dan merawat
kebersihan diri

Faktor Lingkungan

Mekanisme

Kondisi toilet

Membutuhkan toilet yang mudah digunakan dan aman

Keberadaan pelaku rawat

Membutuhkan bantuan orang lain untuk menggunakan
toilet

6.3. Pendekatan Klinis

Kondisi IU pada orang berusia lanjut seringkali terkait dengan kondisi komorbid pasien.
Pasien lansia dengan berbagai masalah kesehatan (multipatologi) atau sering disebut
pasien geriatri, dalam penanganan masalahnya perlu dilakukan pendekatan secara pari-
purna (comprehensive geriatric assessment/ CGA). Pendekatan paripurna tersebut meli-
puti:

a. Anamnesis

Anamnesis secara umum (termasuk obat-obatan yang dikonsumsi pasien, pen-
yakit komorbid, dan riwayat operasi daerah pelvis), anamnesis sistem, status
fungsional (menggunakan kuesioner Activity Daily Living/ADL atau Barthel Index)
(Lampiran 5), status kognitif (menggunakan kuesioner Mini Mental Status Exami-
nation/ MMSE) (Lampiran 6), status mental (menggunakan kuesioner Geriatric De-
pression Scales/ GDS) (Lampiran 7), dan status nutrisi (menggunakan kuesioner
Mini Nutritional Assessment) (Lampiran 8).

Anamnesis terkait U perlu menggali karakteristik IU dengan menggunakan cat-
atan harian berkemih. Instrumen tersebut berisi informasi meliputi frekuensi, wak-
tu, volume urin yang keluar, jumlah dan jenis asupan cairan, pencetus, gejala kesu-
litan dalam berkemih seperti:

+Meningkatnya frekuensi berkemih di malam hari (frequency)

+ Tidak dapat menahan atau terburu-buru ingin berkemih (urgency)

+ Seringnya terbangun malam hari untuk berkemih (nocturia)

+Pancaran urine lemah (weak streaming)

+ Menunggu keluarnya urine saat berkemih (hesitancy)
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Aliran urine yang terputus-putus (intermittency)

Menetesnya urine di akhir pancaran berkemih (terminal dribbling)

Sensasi kandung kemih seperti masih terisi setelah berkemih (incomplete
emptying)

Mengedan saat berkemih (straining)

Pada pasien dengan keluhan nokturia, anamnesis difokuskan pada keadaan penye-
bab nokturia, yaitu poliuria nokturia, sleep apnea, dan keadaan yang menyebabkan
residu urine tinggi (PVR tinggi). Bila pada anamnesis didapatkan informasi adanya
inkontinensia alvi, perlu dipikirkan kemungkinan adanya inkontinensia neurogenik.
Pada anamnesis perlu dilakukan evaluasi mengenai dampak IU terhadap kualitas
hidup dengan menggunakan kuesioner EQ5D (Lampiran 9).

. Pemeriksaan fisik

Pemeriksaan fisik secara menyeluruh termasuk pemeriksaan terkait dengan IU.
Pemeriksaan fisik khusus meliputi pemeriksaan abdomen untuk menilai ada tida-
knya distensi kandung kemih, nyeri tekan suprasimfisis, massa di regio abdomen
bagian bawah. Selain itu, perlu dilakukan pemeriksaan pada genitalia dan pemer-
iksaan status neurologis terkait dengan inervasi saraf urogenital. Dalam pemerik-
saan pelvis pada wanita harus dilakukan inspeksi adanya pelvic organ prolapse
(POP), tanda inflamasi seperti vaginitis atrofi (berupa bercak eritema dan bertam-
bahnya vaskularisasi daerah labia minora dan epitel vagina, ptekiae, dan eritema
pada uretra yang sering disertai karunkel di bagian bawah uretra), kondisi kulit pe-
rineal, massa di daerah pelvis, dan kelainan anatomik lainnya.

. Penilaian kekuatan otot dasar panggul

Pen|la|an kekuatan otot dasar panggul dapat dilakukan dengan pemeriksaan:
Pemeriksaan colok dubur untuk menilai sensasi perineal dan TSA saat aktif
dan istirahat. Pemeriksaan ini juga dapat dilakukan untuk menilai adanya
impaksi feses serta menilai keadaan prostat pada pasien pria.
Pemeriksaan colok vagina untuk memeriksa adanya kelainan organ genita-
lia seperti prolaps uteri.
Pemeriksaan stress test. Pemeriksaan ini dapat menilai IU tekanan dengan
cara pasien diposisikan berbaring telentang di atas meja periksa, kemudi-
an kandung kemih yang terisi penuh namun tanpa keinginan kuat untuk
berkemih, lalu pasien diminta batuk. Jika urine menetes selama pasien
batuk, dapat dijadikan diagnosis presumtif IU tekanan.

. Pemeriksaan residu urine (post-voiding residual/PVR)
Pemeriksaan residu urin adalah jumlah urin yang masih tersisa di dalam kandung
kemih setelah berkemih. Hal tersebut mengindikasikan efisiensi berkemih yang
buruk yang disebabkan oleh berbagai faktor. Pemeriksaan ini terutama dilakukan
pada pasien dengan faktor risiko tinggi antara lain:

Diabetes melitus

Riwayat retensi urin atau PVR tinggi

ISK berulang

Obat-obatan yang memengaruhi pengosongan kandung kemih (mis. antiko-

linergik)

Konstipasi kronis
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+ IUyang menetap atau memburuk dengan obat-obatan antimuskarinik
+ Riwayat pemeriksaan urodinamik dengan hasil detrusor underactivity (DUA)
dan/atau bladder outlet obstruction (BOO)

e. Pemeriksaan penunjang
Pemeriksaan penunjang dilakukan sesuai indikasi seperti urinalisis, USG, dan
urodinamik. Pemeriksaan urinalisis dapat menilai adanya infeksi saluran kemih
(ISK), proteinuria, hematuria atau glikosuria.

Tabel 6.5. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk IU pada usia lanjut

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tabel 6.6. Rekomendasi untuk IU pada usia lanjut

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

6.4. Tata Laksana

Tata laksana ditujukan berdasarkan kemampuan pasien geriatri dalam melakukan ak-
tivitas hidup sehari-hari secara mandiri atau membutuhkan pelaku rawat. Pasien yang
tidak membutuhkan pelaku rawat tujuan tata laksananya adalah mengembalikan pola
berkemih dan kontinensia menjadi normal, sedangkan pasien yang membutuhkan pela-
ku rawat bertujuan untuk menjaga pasien dan lingkungannya tetap kering.* Pemilihan
terapi dilakukan berdasarkan jenis IU dan kondisi pasien tersebut (Tabel 6.7).
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Tabel 6.7. Rekomendasi untuk IU pada usia lanjut

Tipe Inkontinensia Tata Laksana Primer

Latihan otot dasar panggul (Kegel)
Terapi perilaku
IU tekanan Agonis alfa-adrenergik
Injeksi periuretra
Operasi suspensi leher kandung kemih

Latihan kandung kemih
IU desakan Relaksan kandung kemih, pada pria: antagonis alfa-
adrenergik

Intervensi terapi (bergantung pada pelaku rawat)
Manipulasi lingkungan

U fungsional Penggunaan popok atau penampung (containment)
lainnya
IU luapan Operasi pengurangan sumbatan

Kateterisasi menetap

a. Terapi nonfarmakologis/suportif

i. Perubahan gaya hidup
Faktor gaya hidup yang dapat memengaruhi keluhan U meliputi obesitas,
merokok, aktivitas fisik rendah, dan asupan gizi tinggi lemak. Perubahan fak-
tor-faktor tersebut dapat mengurangi keluhan IU. Secara umum perubahan
tersebut antara lain pengurangan berat badan, pengaturan asupan cairan,
mengurangi konsumsi alkohol, minuman yang mengandung kafein seperti
teh, kopi, dan minuman bersoda, serta berhenti merokok.™

Selain itu, manajemen asupan cairan juga penting untuk mengurangi kejadian
IU. Kekurangan cairan (dehidrasi) pada pasien geriatri justru menyebabkan
kejadian konstipasi dan gangguan kognitif.’? Asupan cairan sebaiknya diberi-
kan dengan target keluaran urin tidak kurang dari 1500 mL dan tidak lebih dari
3000 mL bila tidak terdapat kontraindikasi lain.™

ii. Terapi perilaku
Terapi perilaku merupakan terapi utama IU pada geriatri karena terapi ini tidak
memiliki efek samping. Terapi perilaku dilakukan berdasarkan kebutuhan ban-
tuan pelaku rawat atau tidak, antara lain:

Pasien tidak membutuhkan pelaku rawat/mandiri (patient dependent)

+ Latihan dasar otot panggul (Kegel exercise)
Latihan ini dilakukan secara berulang antara kontraksi dan relaksi otot
dasar panggul setiap hari. Tujuan latihan ini adalah menguatkan otot
dasar panggul sehingga dapat mengurangi frekuensi berkemih, 1U, dan
mengurangi volume urine IU. Latihan ini berguna untuk 1U dengan tipe
tekanan, desakan, dan campuran. Latihan otot dasar panggul disertai
penurunan berat badan efektif dalam memperbaiki IU pada pasien per-
empuan lansia."
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Cara memperkenalkan kepada pasien tentang kontraksi otot dasar pang-
gul dengan benar adalah:

- Pasien diminta seolah-olah akan flatus, kemudian mencoba mena-
hannya agar angin tidak keluar;

- Lakukan ‘stop test yaitu membayangkan pasien sedang berkemih
dan seketika menghentikan pancaran urine;

- Pasien diminta merasakan bahwa dua kegiatan di atas seolah-olah
otot-otot panggul terasa berkumpul di tengah serta anus terangkat
dan masuk ke dalam;

- Ajarkan pasien untuk merasakan gerakan tersebut sehingga pasien
yakin bahwa gerakannya benar.

Ada 2 jenis kontraksi yang dilakukan yaitu:
- Kontraksi cepat: kontraksi — relaksasi — kontraksi — relaksasi, dan
seterusnya dengan hitungan cepat.
- Kontraksi lambat: tahan kontraksi 3—4 detik dengan cara meng-
hitung 101, 102, 103, 104 untuk kontraksi dan 105, 106, 107, 108
untuk relaksasi, dan dilakukan seterusnya.

+ Latihan kandung kemih (bladder training)
Latihan ini merupakan proses edukasi dan perilaku pada pasien usia
lanjut dengan IU. Latihan ini berupa edukasi, catatan berkemih, strate-
gi kontrol berkemih, dan termasuk latihan otot dasar panggul. Latihan
ini membutuhkan terapis yang terlatih dan fungsi kognitif dan fisik serta
motivasi yang baik.

+ Melatih kembali kandung kemih (bladder training)
Latihan kandung kemih yang digunakan pada pasien inkontinensia akut
seperti pascakateterisasi dengan IU desakan atau luapan atau pasca
strok.

Tabel 6.8. Rekomendasi untuk latihan otot dasar panggul

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

Latihan otot dasar panggul intensif yang diawasi sela-
ma minimal 3 bulan merupakan tata laksana lini perta-
ma untuk semua perempuan dengan IU tekanan atau IU
campuran (termasuk lansia dan pascamelahirkan)

Kuat

Pasien dengan dibantu pelaku rawat (caregiver dependent)
« Prompted voiding
Prompted voiding adalah pasien ditawarkan minuman secara rutin dan
ditawarkan untuk berkemih setiap 2 jam sepanjang siang, namun ke toi-
let/tempat berkemih hanya bila pasien menginginkannya.4 Tindakan ini
bertujuan untuk meningkatkan keinginan pasien untuk berkemih secara
baik dan diharapkan dapat menurunkan frekuensi IU. Terapi ini berguna
untuk U dengan tipe desakan, tekanan, fungsional, dan campuran.
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Tabel 6.9. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk prompted voiding

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Pasien diminta melakukan prompted voiding, baik ba-
gian terpisah atau termasuk dalam program modifikasi
1 perilaku, dapat meningkatkan kontinens pada pasien 1b
lansia, terutama pasien yang bergantung dengan pelaku
rawat.

+ Melatih kebiasaan berkemih (habit training)
Habit training yaitu dibuatkan jadwal berkemih berdasarkan pola kebi-
asaan berkemih sesuai catatan harian berkemih (bladder/voiding diary)
pasien.* Tujuannya adalah untuk mencegah kejadian mengompol dan bi-
asanya berguna untuk pasien dengan gangguan kognitif atau fisik.

+ Berkemih yang terjadwal (scheduled toileting)

Scheduled toileting, yaitu pasien diminta berkemih setiap interval waktu
tertentu secara rutin dan teratur; tiap 2 jam pada siang hari dan tiap 4 jam
pada sore dan malam hari.* Tujuannya adalah untuk mencegah kejadi-
an mengompol dan biasanya berguna untuk pasien dengan gangguan
kognitif atau fisik. Pasien diharuskan berkemih dengan pola yang tetap
misalkan setiap 2—3 jam sekali dalam sehari. Tindakan ini merupakan
tindakan pasif karena tidak mengubah pola pikir atau perilaku pasien,
serta tidak membentuk pola berkemih bagi pasien. Habit training yaitu
dibuatkan jadwal berkemih.
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b. Terapi farmakologis

Tabel 6.10. Jenis obat untuk terapi [U*11416

NNT (Number
Jenis Obat Dosis Efek Samping Needed to
Treat)
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Obat OAB termasuk IU desakan pada pria***

Antagonis alfa- Relaksasi otot polos uretra dan kapsul prostat

adrenergik
Doxazosin 1x1-8mg
Terazosin 1x1-10 mg
Prazosin 3x1-2mg Hipotensi postural
Tamsulosin 1x04-08mg
Silodosin 1x8mg
Inhibitor 5alfa- Inhibisi 5alfa-reduktase tipe I, mengganggu konversi testoster-
reduktase on menjadi 5alfa-dihidrotestosteron
Finasteride 1x5mg
Gangguan seksual, ginekomastia
Dutasteride 1x0,56mg

IR = immediate release, ER = extended release, LA = long-acting
*** dapat digunakan bersamaan dengan antimuskarinik
.. dikontraindikasikan pada pasien dengan hipertensi dan penyakit kardiovaskular

Berdasarkan hasil meta-analisis dapat diambil beberapa kesimpulan sebagai berikut:

+ Mirabegron
Mirabegron secara klinis digunakan pada tahun 2013 dengan cara menstimulasi
relaksasi pada otot detrusor. Mirabegron bekerja pada reseptor beta-3 yang banyak
ditemukan pada otot polos detrusor. Berdasarkan meta-analisis, mirabegron memi-
liki efikasi yang sama dengan obat antimuskarinik dalam menurunkan episode IU.
Efek samping yang sering terjadi adalah hipertensi (7,3%), nasofaringitis (3,4%), dan
ISK (3%).""

+ Oksibutinin
Oksibutinin IR dan tolterodine IR memiliki efek terapeutik yang setara, namun
tolterodine memiliki efek samping mulut kering lebih rendah. Oksibutinin dapat
menyebabkan gangguan kognitif pada pasien usia lanjut, bahkan dapat memper-
buruk fungsi kognitif apabila dikombinasikan penghambat asetil kolinesterase.

+ Solifenacin
Solifenacin lebih unggul dalam hal efikasi dan memiliki efek samping mulut kering
lebih rendah dibandingkan tolterodine. Peningkatan dosis juga berpengaruh me-
ningkatkan efikasinya, namun risiko efek samping mulut kering juga menjadi me-
ningkat. Solifenacin tidak memengaruhi fungsi kognitif pada pasien lansia.

+ Tolterodine
Tidak ada perbedaan efikasi atau efek samping yang berhubungan dengan usia,
walaupun persentase putus obat ditemukan untuk tolterodine dan plasebo pada
pasien lansia.

+ Darifenacin
Obat ini efektif tanpa terjadi risiko perubahan fungsi kognitif dan apabila diban-
dingkan dengan oksibutinin memiliki efikasi yang sama, namun perubahan fungsi
kognitif lebih sering terjadi pada oksibutinin.'#
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+ Trospium klorida
Tidak ada bukti ilmiah yang menunjukkan bahwa adanya perbedaan antara efikasi
dan efek samping penggunaan trospium pada pasien usia lanjut.

+ Fesoterodine
Fesoterodine lebih unggul dalam hal efikasinya dibandingkan tolterodine, namun
dengan efek samping mulut kering yang lebih tinggi. Penggunaan 8 mg dibanding-
kan 4 mg, lebih terlihat efikasinya pada pasien dengan usia >75 tahun."”

+ Duloxetine
Duloxetine merupakan pilihan terapi untuk perempuan dengan IU tekanan atau cam-
puran. Namun obat ini memiliki efek samping signifikan berupa gejala gastrointesti-
nal (mual dan muntah) serta sistem saraf pusat (dizziness).

Tabel 6.17. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk terapi farmakologis

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tabel 6.12. Rekomendasi untuk terapi farmakologis

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi
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c. Pilihan terapi lainnya

Tabel 6.13. Pilihan terapi lainnya untuk pasien geriatri dengan [U*"

Jenis Terapi Keterangan

6.5. Evaluasi dan Tindak Lanjut

Apabila IU tetap terjadi setelah kombinasi terapi di atas, perlu dilakukan evaluasi lebih
lanjut terhadap komorbid dan gangguan fungsi lain yang berpengaruh pada kejadian IU.
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6.6. Rujukan

Pasien geriatri harus segera dirujuk kepada dokter spesialis terkait apabila ditemukan:

a. IU dengan faktor lain yang lebih menonjol misalnya IU dengan nyeri atau hema-
turia.

b. Gejala IU yang tidak dapat diklasifikasikan sebagai desakan, tekanan, ataupun
campuran atau didapatkan faktor komorbid yang lebih parah seperti demensia
atau gangguan fungsional.

c. Tidak menunjukkan perbaikan setelah dilakukan terapi secara adekuat.™

Rujukan harus didasarkan pada tujuan perawatan, keinginan pasien atau keluarga untuk
mendapatkan terapi yang lebih lanjut dan perkiraan harapan hidup. Indikasi untuk evalu-
asi khusus dan rujukan pada IU antara lain:°
IU desakan atau gejala kandung kemih iritatif yang baru terjadi dalam waktu 2 bulan
Riwayat pembedahan daerah panggul
Riwayat pembedahan saluran kemih bagian bawah
Riwayat radioterapi saluran kemih bagian bawah atau daerah panggul dalam waktu
6 bulan terakhir
IU yang berkaitan dengan ISK simptomatik berulang (3 kali atau lebih dalam 12
bulan)
Nodul prostat yang besar dan/atau kecurigaan keganasan
Prolaps uteri yang nyata (sistokel yang menonjol melewati himen saat batuk pada
pemeriksaan dengan spekulum)
Kelainan neurologis yang menunjukkan kelainan sistemik atau lesi medula spinalis
Hematuria tanpa ISK (eritrosit >5/LPB)
Proteinuria persisten yang bermakna
PVR yang abnormal (>200 ml)
Kesulitan memasang kateter
Ketidakmampuan untuk datang saat diagnosis presumtif atau rencana terapi
Gagal memberikan respons terhadap terapi berdasarkan diagnosis presumtif
Pertimbangan untuk intervensi bedah
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ALGORITMA TATA LAKSANA 1U PADA USIA LANJUT

Pasien usia lanjut dengan Inkontinensia Urine

Y Y
Asesmen Awal: o Nyeri
e Hematuria
¢ Anamnesis o ISK berulang
o Pemeriksaan fisik « Gangguan berkemih
o Kuesioner opsional o Prolaps simptomatik atau
o Catatan harian berkemih derajat I
e Urinalisis « Radioterapi pelvis
o Pemeriksaan residu sebelumnya
urine « Riwayat operasi daerah
o Pemeriksaan mobilitas pelvis
o Pemeriksaan kognitif « Massa daerah panggul
o Suspek fistula
v v
Identifikasi faktor komorbid yang Asesmen lanjut untuk
dapat dimodifikasi dan diterapi pengkajian spesialis

v

Strategi Manajemen Multikomponen

Y

Terapi fisik dan perilaku

Latihan penguatan otot dasar panggul

Manajemen asupan cairan

Pengurangan kafein

Manajemen konstipasi

Latihan kontrol kandung kemih

Anjuran penurunan BB pada kondisi BB

berlebih/obesitas

o Uji coba 3 hari berkemih spontan
dengan containment

« Penggunaan penampung/containment

| Respon tidak adekuat | Terapi sudah efektif

v

Pilihan Terapi Medikamentosa

« Antimuskarinik Terapi sudah efektif

e Mirabegron

v

Respon tidak adekuat atau gagal terapi

v

Pilihan Terapi Lain atau Rujuk ke Spesialis

o Stimulasi saraf tibialis perkutan
« Neuromodulasi sakral
o Injeksi toksin botulinum
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Pasien usia lanjut dengan IU dengan respon terapi tidak adekuat atau gagal

Y

.

Pemeriksaan
urodinamik, sistoskopi, dan
pencitraan saluran kemih
bagian bawah untuk
mengeksklusi adanya
obstruksi kandung kemih

Operasi

[

nita

|

|

A

A

Kolposuspensi
Urethral bulking agents

IU tekanan IU campuran IU desakan
Dominan » o .. Dominan
tekanan .-~ >~ _desakan
v T \ 4
Pilihan terapi: Injeksi toksin botulinum A
. " atau
N Mldureth(al sIlng stimulasi saraf sakral
e Pubovaginal sling
L]
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BAB Vi
INKONTINENSIA URINE NEUROGENIK

7.1. Definisi

Inkontinensia urine (IU) neurogenik menurut /nternational Continence Society (ICS)
didefinisikan sebagai keluarnya urine secara involunter yang menimbulkan masalah so-
sial dan higienis serta secara objektif tampak nyata yang disebabkan oleh penyakit-pen-
yakit atau gangguan pada sistem saraf.

7.2. Epidemiologi

Berdasarkan letak lesinya, munculnya gejala Lower Urinary Tract Dysfunction (LUTD)
bervariasi.
1. Suprapontin
2. Medula spinalis, supra sakral, dan konus medularis
a. Demielinisasi
Multipel sklerosis menyebabkan Neurogenic LUTD (NLUTD) pada 50-90%
pasien.
b. Lesi medula spinalis
Jenis lesinya bisa traumatik, vaskular, medis, dan kongenital. Laki-laki lebih
sering mengalami NLUTD dengan perbandingan 3,8:1 terhadap perempuan
untuk penyebab trauma.
c. Penyakit diskus
Penyakit diskus akan menyebabkan NLUTD pada 28-87% pasien.
d. Stenosis spinal dan operasi tulang belakang
Sekitar 61-62% pasien stenosis spinal akan mengalami NLUTD dan 38-60%
terkait NLUTD akibat operasi tulang belakang.
5. Subsakral, kauda ekuina, dan saraf perifer
a. Neuropati perifer
+ DM — 0% pasien neuropati sekunder akan mengalami neuropati so-
matik dan 75-100% penderita neuropati somatik mengalami NLUTD.
Alkohol — U lebih sering muncul pada pasien dengan sirosis hepatis.
2. Lain-lain
a. SLE
Keterlibatan sistem saraf terjadi pada hampir separuh pasien. Gejala LUTD
dapat muncul tetapi datanya jarang dan prevalensinya sekitar 1%.
b. HIV
Gangguan berkemih terjadi pada sekitar 12% pasien, kebanyakan pada pen-
yakit tahap lanjut.
c. Anestesi spinal refional
Anestesi spinal dapat menyebabkan NLUTD tapi tidak ditemukan data prev-
alensinya.
d. latrogenik
Reseksi abdominoperineal dari rektum dapat menyebabkan NLUTD pada
sekitar 50%. Setelah melakukan simpel histerektomi, radikal histerektomi,
atau radiasi panggung karena kanker serviks menyebabkan 8-57% NLUTD.
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7.3. Patofisiologi

IU neurogenik yang terjadi akibat gangguan pada sistem saraf sentral maupun perifer
sangat tergantung pada topis atau lokasi lesi serta luas sistem yang terlibat.

Berdasarkan topis lesinya, IU neurogenik terbagi menjadi:'?
1. Lesisuprapontin dan pontin
Pada kasus-kasus gangguan lesi suprapontin, terjadi disregulasi serebral dalam
pengosongan kandung kemih. Fungsi dan koordinasi sfingter masih dalam bat-
as normal, tetapi di saat yang bersamaan terjadi refleks kontraksi detrusor yang
berlebihan, sehingga IU yang terjadi pada kasus lesi suprapontin pada umumnya
terjadi akibat aktivitas berlebih dari kandung kemih.

Tetapi pada kasus-kasus seperti strok dan cedera kepala, terutama pada fase
akut, sering dijumpai peningkatan kontraksi sfingter. Hal ini merupakan dampak
dari refleks fisiologis pasien yang berupaya untuk mencegah terjadinya IU aki-
bat aktivitas berlebih dari kandung kemih. Hal inilah yang disebut dengan istilah
pseudo-disinergia. Pseudo-disinergia ini memberikan gambaran yang tidak dapat
dibedakan dengan gambaran disinergia pada evaluasi urodinamik.

Lesi di batang otak sendiri dapat menyebabkan neurogenic detrusor overactivity
(NDO) atau detrusor underactivity, serta detrusor-sphincter-dyssnergia (DSD), ter-
gantung pada lokasi dan luas lesi.

2. Lesi medulla spinalis

a. Lesi medula spinalis supra sakral
Letak lesi di bawah pons akan menyebabkan disinergia dari detrusor dan
uretra. IU dapat disebabkan oleh aktivitas berlebih dari kandung kemih, akan
tetapi obstruksi pada aliran keluar dapat juga menyebabkan retensi.

b. Lesikonus
Apabila lesi terletak pada nukleus nervus pelvikus, maka detrusor akan men-
jadi arefleks. Retensi urine akan memicu terjadinya IU desakan.

3. Lesisubsakral
a. Lesikauda ekuina atau nervus perifer
Efek yang sama seperti lesi dari konus medularis dapat dihasilkan akibat
lesi kauda ekuina atau nervus perifer. Apabila nukleus dari nervus pudendal
cedera, paralisis sfingter uretra dan otot dasar panggul akan terjadi, dan se-
ring disertai dengan hilangnya tahanan keluar dan IU desakan.

IU neurogenik dapat dibagi menjadi 2 (dua) kelompok besar yaitu IU neurogenik aktif (hi-
peraktivitas detrusor neurogenik) dan pasif. IU aktif dapat ditemukan pada pasien dengan
lesi spastik yang masih memiliki tekanan penutupan sfingter yang cukup. Hiperrefleks de-
trusor neurogenik disertai dengan kontraksi yang tidak diinhibisi sehingga menghasilkan
peningkatan tekanan intravesika. Saat tekanan intravesika melebihi tekanan penutupan
sfingter maka akan terjadi kebocoran urine. IU aktif ini sering berkaitan dengan lesi su-
prasegmental atau upper motor neuron (UMN).
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IU pasif disebabkan karena kelemahan sfingter sehingga menimbulkan kebocoran urine.
Kebocoran urine dapat terjadi walaupun tanpa disertai dengan peningkatan tekanan in-
travesika yang tinggi. IU pasif ini sering dikaitkan dengan kelainan pada lesi di pusat miksi
atau lesi pada distalnya.

IU pasif dibagi berdasarkan fungsi traktus urinarius bagian bawah yang hilang yaitu ke-
hilangan fungsi penampungan atau kehilangan fungsi pengosongan.
1. Kehilangan fungsi penampungan
Fungsi reservoir buli yang terganggu disebabkan oleh penurunan fungsi otot de-
trusor.
2. Kehilangan fungsi pengosongan
Lesi komplit pada segmen sakral atau kauda ekuina menghilangkan aktivitas otot
halus ataupun otot lurik sfingter sehingga sfingter hanya menghasilkan tekanan
penahan yang kecil. Hal ini membuat otot buli menjadi atoni dan tekanan intra-
vesika rendah.

7.4. Diagnosis

Diagnosis IU neurogenik ditentukan berdasarkan letak lesinya:
1. IU neurogenik suprapontin
2. IU neurogenik medula spinalis
3. U neurogenik subsakral

LESI SUPRAPONTIN

* Anamnesis: gejala-gejala fase pengisian dominan
* USG: residu urine tidak signifikan

* Urodinamik: overaktivitas detrusor

LESI MEDULA SPINALIS (INFRAPONTIN-SUPRASAKRAL)
* Anamnesis: gejala-gejala fase pengisian dan fase
pengosongan

* USG: residu urine meningkat
e Urodinamik: overaktivitas detrusor, disinergia Overaktif
detrusor-sfingter

LESI SAKRAL/INFRASAKRAL (SUBSAKRAL)
* Anamnesis: gejala-gejala fase pengosongan
dominan

* USG: residu urine meningkat

e Urodinamik: detrusor hipokontraktilitas atau Normo-aktif ~ Underactive
akontraktil

Diadaptasi dari EAU Neuro-urology Guideline 2018

Gambar 7.1. Pembagian IU berdasarkan letak lesi
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Anamnesis'?+7
Dari anamnesis, penting untuk menggali mengenai:

Tabel 7.1. Anamnesis pasien dengan kecurigaan gangguan neuro-urologi

Riwayat penyakit dahulu

Riwayat penyakit dahulu

Riwayat penyakit dahulu
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Riwayat seksual

Riwayat pencernaan

Riwayat neurologis

Lain-lain

*Catatan berkemih harian (bladder diary/voiding diary) terbukti berguna untuk mengukur volume urine 24 jam, vol-
ume berkemih malam hari, frekuensi berkemih siang dan malam hari, volume rata-rata berkemih, urgensi, jumlah
kejadian inkontinensia, dan volume residu yang dikeluarkan dengan kateter berkala. Penggunaan yang disarankan
untuk evaluasi adalah 3-7 hari. Catatan berkemih harian juga dapat digunakan untuk evaluasi terapi perilaku.

Pemeriksaan fisik'47

+ Tanda vital: tekanan darah

+ Pemeriksaan abdomen, kandung kemih teraba/tidak

+ Pemeriksaan punggung: ada tidaknya benjolan, anal dimple, hiperpigmentasi, jarin-
gan parut bekas operasi

+ Pemeriksaan pelvis bimanual

+ Vulva vagina: ada tidaknya POP atau fistula

+  Penis: ada tidaknya stenosis meatus eksternal

+ Pemeriksaan per rektal: ukuran prostat, TSA, fekal impaksi, kontraksi volunter
sfingter anal
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+ Pemeriksaan neurologi, meliputi:
- Fungsi kognitif
- Pemeriksaan motorik (kekuatan, tonus otot, trofi otot, refleks fisiologis dan refl-
eks patologis), pemeriksaan sensorik eksteroseptif dan proprioseptif, observasi
gait, kemampuan duduk, berdiri, dan ambulasi
- Selain pemeriksaan eksteroseptif berdasarkan pola dermatom saraf, dapat
dilakukan pemeriksaan tambahan untuk menilai inervasi lumbosakral berupa:
0 Refleks kremaster (L1-L2)
0 Refleks bulbokavernosus (L5-S5)
0 Refleks anal (S4-S5)
0 Pemeriksaan neurologis karena akar saraf sakral (S2-S4) menginervasi
uretra eksternal dan sfingter anal

Nervus genitofemoral
Nervus subkostal Nervus pudendal dan iliohipogastrik
(T12)

Nervus ilichipogastrik

T2

L3

&L ‘
Ramus darsalis \

(L1, L2, L3
S2
Nervus

Ramus dorsalis obturator

(81,82, 83)

Nervus kutansus
lateral tungkai
atas {L2, L3)

Cabang-cabang
Nervus obturator gluteal nervus

{L2, 13, L4) kutaneus posterior
Nervus kutaneus tungkal atas
posterior tungkai

atas (81, 82, 83)

Nervus iloinguinal ~ Nervus dorsalis penis t;] Refleks kremaster

N |/

Refleks patella| L3
L4

L Ls
Refleks achilles
Nervus

genitofemoral

S3 | Refleks bulbokavernosus
Refleks anal @

S5
Nervus pudendal
Diadaptasi dari EAU Neuro-uralogy Guidsline 2018

Gambar 7.2. Dermatom lumbosacral, nervus kutaneus, dan refleks refleks

Tabel 7.2. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk anamnesis dan pemeriksaan fisik

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Diagnosis dan tata laksana sedini mungkin sangat
esensial pada gangguan-gangguan neuro-urologi, baik
1 kongenital maupun yang didapat, untuk mencegah 4
kerusakan permanen pada traktus urinarius bagian
bawah.
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Tabel 7.3. Rekomendasi untuk anamnesis dan pemeriksaan fisik

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

*Kuesioner SF-36 yang sudah tervalidasi di Indonesia dapat diunduh dari: http://www.actamedindones.org/index.
php/ijim/article/view/275/pdf.
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Pemeriksaan penunjang
Apab|la diperlukan, dapat dilakukan pemeriksaan penunjang seperti:
Urinalisis (adanya darah, glukosa, protein, leukosit, dan nitrit)
+ Kultur urine dan uji resistensi mikroba

BUN dan kreatinin

Sistometri sederhana, urodinamik (sistometri, pencatatan tekanan uretra, EMG, dan

uroflowmetri) atau videourodinamik

USG untuk mengetahui ukuran ginjal, adanya jaringan parut, batu, dan hidronefrosis

Harus diperhatikan kemungkinan penyebab yang saling tumpang tindih dan respon

sfingter eksternal dan otot dasar panggul terhadap kontraksi aktif, pengisian buli

yang progresif dan stimulasi nervus sakralis.

Pemenksaan elektrodiagnostik
EMG sfingter uretra dapat dipertimbangkan sebagai metode diagnostik pada
pasien dengan NLUTD dan IU neurogenik
Pemeriksaan Kecepatan Hantar Saraf (KHS) dapat bermanfaat untuk membe-
dakan gangguan saraf pada kasus kecurigaan NLUTD
Somatosensory evoked potentials dapat digunakan untuk mendeteksi disfungsi
LUT neurogenik
Sympathetic skin responses direkomendasikan untuk mengevaluasi inervasi
simpatetik LUT

Tabel 7.4. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk urodinamik dan uro-neurofisiologi

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tabel 7.5. Rekomendasi untuk anamnesis dan urodinamik dan uro-neurofisiologi

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi
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7.5. Tata Laksana Konservatif dan Pembedahan

Berdasarkan letak lesinya, prinsip penatalaksanaan IU neurogenik terbagi menjadi'™:
1. Lesinervus perifer atau lesi konus kauda
a. Konservatif
Multipel sklerosis menyebabkan Neurogenic LUTD (NLUTD) pada 50-90%
pasien.
+ Berkemih terjadwal

Konsumsi air yang terkontrol”
Mencegah terjadinya ISK
Alat bantu: klem penis
KMB
Penghambat reseptor alfa-1
Stimulasi elektrik intravesika

b. Pembedahan
Bulking agents
AUS
Sling uretra

2. Lesi medula spinalis suprasakral infrapontin
a. Konservatif
i. Arefleks detrusor
KMB
Penghambat reseptor alfa-1
Stimulasi elektrik intravesika

ii. Hiperrefleks detrusor dengan DSD
Tanpa risiko
+ Berkemih yang distimulasi
+ Antimuskarinik +- KMB
+ Neurostimulasi +- KMB
+ Injeksi toksi botulinum A intravesika

Dengan risiko

+ Antimuskarinik

+ Injeksi toksi botulinum A intravesika
+ Deaferenisasi sakral + KMB

+ Stimulasi sacral anterior root + KMB

b. Pembedahan
Hiperrefleks detrusor dengan DSD dengan risiko:
Sfingterektomi eksternal
Augmentasi kandung kemih +- KMB
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3. Lesiserebral suprapontin
Hiperrefleks detrusor tanpa DSD dengan pasien kooperatif
a. Konservatif
Perubahan gaya hidup
Antimuskarinik
Stimulasi elektrik intravesika
Injeksi toksin botulinum A intravesika

b. Pembedahan
Augmentasi kandung kemih
Sistoplasti kandung kemih

Hiperrefleks detrusor tanpa DSD dengan pasien tidak kooperatif
Alat bantu: kateterisasi kandung kemih
Antimuskarinik

7.6. Tata Laksana Farmakologis'#™™
Farmakoterapi untuk U neurogenik dibagi berdasarkan keluhan storage atau voiding.

Bladder relaxant drugs

Oksibutinin, propiverine, trospium, tolterodine, propantheline, oxyphencyclimine,
flavoxate, antidepresan trisiklik solifenacin suksinat, darifenacin, fesoterodine, be-
ta-3-adrenoseptor agonis, imidafenacin.

Instilasi atau injeksi intravesika
Oksibutinin, lidocaine, atropin, capsaicin, resiniferatoxin dan botulinum toksin.

Sedangkan obat untuk IU akibat defisiensi sfingter neurogenik dapat dibagi menjadi:
Agonis alfa adrenergik
Estrogen
Agonis beta adrenergik
Antidepresan trisiklik

Beberapa obat bekerja membantu pengosongan kandung kemih di antaranya pengham-
bat alfa adrenergik, dan kolinergik.

Pilihan antimuskarinik yang beredar di Indonesia adalah solifenacin, fesoterodine,
tolterodine, propiverine, flavoxate, dan imidafenacin Ada juga obat golongan anti depre-
san yang dapat bekerja sebagai anti muskarinik contohnya imipramine.

Obat golongan penghambat reseptor alfa-1 yang dapat dijadikan pilihan yaitu tamsu-
losin, terazosin, doksazosin, dan afluzosin.

Selain farmakoterapi, ada modalitas lain yang dapat dipertimbangkan sebagai pilihan
terapi untuk pasien dengan gejala OAB seperti neuromodulasi elektrik, repetitive tran-
scranial magnetic stimulation, deep brain stimulation, stimulasi elektrik otot dasar pelvis
dan stimulasi elektrik intravesika.
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+ Obat-obatan untuk overaktif detrusor. Antimuskarinik adalah obat lini pertama
untuk menangani overaktif detrusor. Mengganti tipe antimuskarinik dapat diper-
timbangkan karena setiap obat memiliki efek terapeutik dan efek samping yang
berbeda. Agonis reseptor B3 mulai digunakan untuk tatalaksana overaktif, namun
masih dibutuhkan umpan balik penggunaan klinisnya.'

+ Obat-obatan untuk detrusor underaktif. Studi saat ini tidak menganjurkan pembe-
rian parasimpatomimetik.'

+ Obat-obatan untuk menurunkan resistensi bladder outlet. Pemberian penyekat
alfa tampaknya efektif pada kasus residu tinggi, autonomic dysreflexia, serta post-
operative urineary retention."®

Obat-obatan untuk meningkatkan resistensi bladder outlet. Tidak ada penelitian yang
menunjukkan hasil baik pada pasien dengan inkontinensia urine.'?

Tabel 7.6. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk tata laksana farmakologis

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tabel 7.7. Rekomendasi untuk tata laksana farmakologis

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi
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7.7. Rehabilitasi Neuro-urologi dan Tata Laksana Konservatif Nonfarmakologis'

Penampung (Containment)**

Containment atau tempat menampung diberikan pada pasien dengan inkontinensia
urine jika manajemen aktif tidak dapat menyelesaikan masalah, atau jika tatalaksana
tersebut tidak dapat dilakukan, atau jika risiko tatalaksana lebih besar daripada manfaat
yang didapat. Dapat berupa: alas serap, kateter urine, alat penampungan eksternal, klem
penis, dan alat intravaginal.

Perubahan gaya hidup™

1. Mengurangi asupan kafein
Asupan kafein pada teh, kopi, dan cola tidak memperbaiki inkontinensia urine,
namun memperbaiki gejala urgensi dan frekuensi.

2. Latihan fisik
Latihan fisik rutin dapat meningkatkan kekuatan otot dasar panggul dan mung-
kin dapat menurunkan risiko terjadinya inkontinensia urine.

3. Modifikasi asupan cairan
Restriksi cairan dapat membantu mengurangi gejala inkontinensia urine. Diberi-
kan setelah mengevaluasi total asupan dan output cairan 24 jam untuk menjaga
agar pasien tidak haus dan jumlah output cairan tidak terlalu rendah atau ting-
gi. Penurunan intake cairan sebanyak 25% membantu mengurangi gejala pada
kasus kandung kemih overaktif.

4. Penurunan berat badan
Kelebihan berat badan merupakan faktor risiko terjadinya inkontinensia urine
pada banyak penelitian epidemiologis. Prevalensi inkontinensia urine mening-
kat secara proporsional seiring peningkatan IMT. Penurunan berat badan baik
secara bedah maupun nonbedah pada wanita overweight dan obesitas mem-
perbaiki gejala inkontinensia urine.

Terapi perilaku dan rehabilitasi
1. Prompted voiding atau timed voiding
Dua systematic review mengkonfirmasi efek positif pada inkontinensia antara
prompted voiding jika dibandingkan dengan tata laksana standar, terutama
pada pasien usia lanjut.

2. Bladder training
Kombinasi bladder training dengan obat antimuskarinik tidak berdampak besar
pada inkontinensia urine, namun memperbaiki frekuensi dan nokturia.

3. Latihan penguatan otot dasar panggul (Pelvic floor muscle therapy/PFMT)
Metaanalisis menunjukkan bahwa PFMT efektif untuk mengurangi inkontinen-
sia dan meningkatkan kualitas hidup. Hal ini terutama ditemukan pada wanita
dengan inkontinensia urine. Pada laki-laki pascaoperasi prostatektomi, tidak
ditemukan manfaat tambahan pemberian PFMT, namun mungkin dapat mem-
percepat proses penyembuhan. PFMT juga mencegah risiko inkontinensia pada
kehamilan trimester akhir dan postpartum.’ PFMT akan memberikan hasil yang
lebih baik jika dilatih menggunakan biofeedback.'®'®
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4. Stimulasi elektrik

Beberapa metode stimulasi elektrik dinilai dalam suatu sistematik review, an-
tara lain stimulasi transvaginal, stimulasi sakral, stimulasi tibialis posterior, dan
stimulasi suprapubik. Stimulasi intravaginal bermanfaat pada kasus inkontinen-
sia urgensi. Stimulasi tibialis posterior dan sakral juga menunjukkan hasil yang
menjanjikan.’” Systematic review yang ada menunjukkan bahwa studi penggu-
naan ES pada inkontinensia urine masih kurang seragam dalam parameter yang
digunakan dan pengukuran keluarannya, sehingga sulit dibuktikan apakah ES
lebih efektif dibandingkan sham stimulation. Review Cochrane menunjukan ES
meningkatkan hasil dari PFMT dan lebih efektif dari sham stimulation.™

5. Stimulasi magnetik
Tidak ada bukti yang konsisten tentang efektivitas stimulasi magnetik pada
kasus inkontinensia urine, namun juga tidak ditemukan efek samping. Delapan
RCT yang ada memiliki kualitas yang kurang baik, tidak memiliki parameter stim-
ulasi elektrik yang terstandar.

6. Posterior (percutaneous) tibial nerve stimulation (PTNS)
Jika dibandingkan dengan sham, PTNS menunjukkan perbaikan yang baik un-
tuk inkontinesia urine pada wanita yang tidak berespon terhadap antimuskarinik
atau yang tidak dapat mentoleransi efek obat tersebut. Masih belum terdapat
data yang baik mengenai efek PTNS pada laki-laki.

7. Kateterisasi
Terdapat beberapa tipe kateterisasi yang dapat digunakan pada pasien dengan
inkontinensia urine, yaitu: kateterisasi berkala, kateterisasi menetap, kondom ka-
teter. Kateterisasi berkala adalah metode dimana pasien mengosongkan kand-
ung kemih sesuai dengan waktu yang ditetapkan dan kateter dicabut kembali
setelah selesai. Beberapa hal perlu dipertimbangkan dalam penentuan katete-
risasi, antara lain:
+ Kondisi pasien: kognisi, kemampuan tangan, keinginan pasien untuk me-
lakukan kateterisasi, input cairan pasien.
+ Kondisi saluran kemih: kapasitas kandung kemih, kondisi uretra, tekanan
kandung kemih.
+ Kondisi lingkungan: ada tidaknya pelaku rawat, ketersediaan, dan akses ter-
hadap alat-alat kateterisasi.

Penggunaan kateterisasi memerlukan monitoring berkala, antara lain dengan
menggunakan buku harian berkemih, evaluasi urinalisis rutin, evaluasi pelaksa-
naan tindakan kateterisasi oleh pasien atau pelaku rawat.™

Metode kateterisasi berkala telah menjadi alternatif yang paling cocok untuk
banyak pasien dikarenakan evakuasi urine dapat dilakukan secara timely dan
safely, tanpa meningkatkan tekanan secara berlebihan. Dengan memastikan ke-
bersihan dari tindakan ini, risiko infeksi saluran kemih juga dapat dikendalikan.
Ukuran kateter yang digunakan biasanya 12-16 Fr, dan metode ini bisa dikombi-
nasikan dengan pencatatan harian urine agar dapat ditentukan frekuensi kateter
yang optimal. Sebuah catatan penting yang dapat diinformasikan untuk pasien
adalah volume kateterisasi tidak boleh melebihi 400-500 ml. Kateter silikon juga
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lebih direkomendasikan karena akan mengurangi risiko alergi lateks dan tidak
berkerak dalam penggunaan jangka panjang.'

Untuk mengevaluasi fungsi berkemih, dapat digunakan kuesioner Functional
Independent Measure (FIM) yang dinilai oleh pemeriksa. Kuesioner ini dievalu-
asi sebelum, saat, dan sesudah terapi.

Tabel 7.8. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk kateterisasi

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tabel 7.9. Rekomendasi untuk kateterisasi

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

7.8. Jenis-jenis Terapi Pembedahan

Pembedahan juga mejadi salah satu pilihan terapi. Terapi pembedahan terbagi men-
jadi 2 (dua), yaitu:
1. Minimal invasif
Injeksi intravesika, sfingterektomi, dilatasi dengan balon, injeksi bulking agents
(polytetrafluoroethylene, polymethylsiloxane, dectranomer hyaluronic acid co-
polymen)'®, bladder neck incision, dan stent uretra.

Sfingterektomi
Sfingterektomi bertujuan untuk menghasilkan refleks berkemih ke dalam ka-

teter kondom sehingga melindungi traktus urinarius bagian atas. Sfingterek-
tomi telah menjadi teknik pilihan bagi pasien yang tidak bisa atau tidak ingin
melakukan KMB. Metode ini merupakan kontraindikasi untuk laki-laki dan
perempuan dengan acontractile bladder dan sulit merawat kateter kondom.
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Metode ini dapat menyebabkan sumbatan duktus ejakulatorius sehingga perlu
diperhatikan untuk pasien laki-laki yang masih ingin mempunyai keturunan.?

Tabel 7.10. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk minimal invasif

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti

Tabel 7.11. Rekomendasi untuk minimal invasif

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi

2. Operasi terbuka
« Urethral sling (TVT, TOT, atau sling otolog)
+ Sfingter uretra buatan
+ Sistoplasti/diversi urine
- Augmentasi sistoplasti
0 Gastrocystoplasty dan urethrocystoplasty
- Augmentasi dengan miomektomi detrusor'”
- Diversi urine
O Cutaneous ureterostomy
0 lleal conduit
0 lleovesicocystostomy
0 Vesicocystostomy
0 Neobladder
+ Neuromodulasi sakral?®
+ Prosedur denervasi untuk mengatasi refleks U karena aktivitas berlebih
dari detrusor
- Peripheral bladder denervation®®
- Sacral root surgery

Tabel 7.11. Ringkasan bukti dan tingkat bukti untuk operasi terbuka

No Ringkasan Bukti Tingkat Bukti
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Tabel 7.12. Rekomendasi untuk operasi terbuka

No Rekomendasi Tingkat Rekomendasi
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LAMPIRAN

Lampiran 1
Catatan Harian Berkemih

HARI KE-

CATATAN HARIAN BERKEMIH
(Bladder Diary)

POLA
KENCING MENGOMPOL
Berapa Kira-kira
banyak? Adaltidak? berapa
(ml) banyak

MINUMAN

WAKTU Berapa

Apa Py
Minumannya? banyak?
(ml)

Berapa
kali?

06.00 - 07.00

07.00 - 08.00
08.00 - 09.00

09.00 - 10.00

10.00 - 11.00
11.00 - 12.00

12.00 - 13.00

13.00 - 14.00
14.00 - 15.00
15.00 — 16.00

16.00 - 17.00
17.00 - 18.00

18.00 — 19.00

19.00 —20.00
20.00-21.00

21.00-22.00

22.00 - 23.00
23.00 - 24.00

24.00-01.00
01.00 - 02.00

02.00 -03.00
03.00 - 04.00

04.00 - 05.00
05.00 - 06.00

Total

© Departemen Urologi FKUI-RSCM 2018
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Lampiran 2

Questionnaire for female Urinary Incontinence (QUID)

Kuesioner Urinary Incontinence Diagnosis (QUID) Perempuan

Tidak
pernah

Jarang

Sesekali
waktu

Sering

Hampir
setiap
kali

Setiap
kali

Apakah anda mengalami
urine yang merembas
(walaupun hanya setetes)
atau mengompol, baik pada
pakaian dalam atau

popok....
1. Ketika batuk atau
bersin?

2. Ketika membungkuk
atau mengangkat suatu
barang?

3. Ketika berjalan cepat,
berlari kecil, atau
berolah raga?

4. Ketika anda melepas
pakaian untuk
menggunakan toilet?

5. Apakah anda
merasakan keinginan
yang kuat dan tidak
nyaman untuk buang
air kecil sampai urine
merembas (walaupun
hanya setetes) atau
mengompol sebelum
mencapai toilet?

6. Apakah anda harus
bergegas ke toilet bila
merasakan keinginan
kuat yang tiba tiba
untuk buang air kecil?

Penilaian:

Masing-masing pertanyaan bernilai O (Tidak pernah), 1 (Jarang), 2 (Sesekali waktu), 3
(Sering), 4 (Hampir setiap kali), 5 (Setiap kali). Jawaban terhadap pertanyaan 1, 2, dan 3
akan dijumlahkan untuk nilai Tekanan; dan jawaban terhadap pertanyaan 4, 5, and 6
dijumlahkan untuk nilai Desakan
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Lampiran 3

Kuesioner OABSS
Kuesioner OABSS
No Pertanyaan Frekuensi Skor

<7 0
| Berapa kali biasanya Anda kencing, dari pagi sampai %14 .

akan tidur di malam hari?
>15 2
0 0
) Berapa kali biasanya Anda terbangun untuk kencing, 1 1
dari mulai tidur di malam hari sampai pagi hari? 2 2
>3 3
Tidak pernah 0
<1 dalam 1 minggu 1
3 Berapa sering Anda mengalami keinginan yang > 1 dalam 1 minggu 2
mendadak untuk kencing yang sulit ditahan? sekali seminggu 3
2-4 kali sehari 4
5 kali sehari atau lebih 5
Tidak pernah 0
<1 dalam 1 minggu 1
4 Seberapa sering Anda mengompol karena sulit > 1 dalam 1 minggu 2
menahan keinginan mendadak untuk kencing? sekali seminggu 3
2-4 kali sehari 4
5 kali sehari atau lebih 5

Total
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Lampiran 4
Kuesioner IPSS

Kuesioner IPSS
Kurang Kadang-
. dari 1 Kurang | kadang Lebih .
Dalam 1 bulan terakhir l;lria:; kali dari (kira- dari Iizﬁfulr Skor
P dalam 5 | setengah kira setengah
kali 50%)
Seberapa sering Anda
merasa ma51'h ada sisa 0 1 5 3 4 5
selesai kencing?
Seberapa sering Anda harus
kembali kencing dalam
waktu kurang dari 2 jam 0 1 2 3 4 5
setelah selesai kencing?
Seberapa sering Anda
mendapatkan bahwa Anda 0 1 5 3 4 5
kencing terputus-putus?
Seberapa sering pancaran
kencing Anda lemah? 0 1 2 3 4 5
Seberapa sering Anda harus
mengejin untuk mulai 0 1 By 3 4 5
kencing?
Seberapa sering Anda harus
bangun untuk kencing, sejak
mulai tidur pada malam hari 0 1 2 3 4 5
hingga bangun di pagi hari?
Seberapa sering Anda
memperoleh kgsulltan untuk 0 1 5 3 4 5
menunda kencing?
SKOR TOTAL
Pada Campura | Pada
Senang Senan umumny | ® antara | umumny | Tidak | Buruk
sekali & a uasy puas dan | atidak | bahagia | sekali
P tidak puas

Seandainya Anda harus
menghabiskan sisa hidup
dengan fungsi kencing
seperti saat ini, bagaimana
perasaan Anda?
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Lampiran 5
Barthel Index

PEMERIKSAAN STATUS FUNGSIONAL
Activity Daily Living — Barthel Index

No. Fungsi Skor Keterangan
1. |Mengendalikan rangsang 0 |Tak terkendali/tak teratur (perlu pencahar)
BAB 1 [Kadang-kadang tak terkendali (1x/minggu)
2 |Terkendali teratur
2. |Mengendalikan rangsang 0 |Tak terkendali atau pakai kateter
BAK 1 |Kadang-kadang tak terkendali (hanya 1x/24 jam)
2 |Mandiri
3. |Membersihkan diri (seka 0 [Butuh pertolongan orang lain
muka, sisir rambut, sikat 1 [Mandiri
gigi)
4. |Penggunaan jamban, 0 |Tergantung pertolongan orang lain
masuk, dan keluar 1 [Perlu pertolongan pada beberapa kegiatan, tetapi dapat
(melepaskan, memakai mengerjakan sendiri beberapa kegiatan yang lain
celana, membersihkan, 2 Mandiri
menyiram)
5. [Makan 0 |Tidak mampu
1 |Perlu ditolong memotong makanan
2 |Mandiri
6. |Berubah posisi dari 0 |Tidak mampu
berbaring ke duduk 1 |Perlu banyak bantuan untuk bisa duduk (2 orang)
2 |Bantuan minimal 1 orang
3 Mandiri
7. [Berpindah/berjalan 0 |Tidak mampu
1 |Bisa (pindah) dengan kursi roda
2 |Berjalan dengan bantuan 1 orang
3 [Mandiri
8. [Memakai baju 0 |Tergantung orang lain
1 [Sebagian dibantu (misal mengancing baju)
2 Mandiri
9. [Naik turun tangga 0 |Tidak mampu
1 [Butuh pertolongan
2 |Mandiri
10. [Mandi 0 |Tergantung orang lain
1 |[Mandiri
Skor ADL:
20 : mandiri
12-19 : ketergantungan ringan
9-11 : ketergantungan sedang
5-8  :ketergantungan berat
0-4  : ketergantungan total
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Lampiran 6
MMSE

PEMERIKSAAN STATUS KOGNITIF
Mini Mental Status Examination (MMSE)

Pertanyaan Skor

ORIENTASI
Sekarang ini tahun, musim, bulan, tanggal, hari apa? (5)

Berada di mana? (negara, provinsi, kota, rumah sakit, lantai/kamar) (5)

REGISTRASI
Pasien disuruh mengulangi nama 3 buah benda yang disebutkan pemeriksa (bola,
kursi, buku) (3)

ATENSI DAN KALKULASI
Pengurangan 100 dengan 7, nilai 1 untuk setiap jawaban yang benar, dihentikan
setelah 5 jawaban, atau eja secara terbalik kata “WAHYU” (nilai diberi pada huruf
yang benar sebelum kesalahan)

MENGENAL KEMBALI
Pasien disuruh menyebut kembali 3 nama objek di atas tadi (3)

BAHASA
Pasien disuruh menyebut : “Pensil”, “jam tangan” (2)

Pasien disuruh mengulangi kata “jika tidak, dan atau tapi” (1)

Pasien disuruh melakukan perintah : “Ambil kertas itu dengan tangan Anda, lipatlah
menjadi 2 dan letakkan di lantai” (3)

Pasien disuruh membaca, kemudian melakukan perintah kalimat “Pejamkan mata
Anda” (1)

Pasien disuruh menulis dengan spontan sebuah kalimat, tulisan apa saja (1)

Pasien disuruh mengikuti gambar bentuk (1)

Total

Skor MMSE:

<12 : gangguan kognitif berat
13-20 : gangguan kognitif sedang
20-24 : gangguan kognitif ringan
25-30 :normal
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Lampiran 7
GDS

PEMERIKSAAN STATUS MENTAL
Geriatric Depression Scale (GDS)

Pertanyaan Jawaban Skor
Apakah Anda sebenarnya puas dengan kehidupan Anda? Ya/Tidak
Apakah Anda telah meninggalkan banyak kegiatan dan minat atau
Ya/Tidak

kesenangan Anda?
Apakah Anda merasa kehidupan kosong? Ya/Tidak
Apakah Anda sering merasa bosan? Ya/Tidak
Apakah Anda mempunyai semangat yang baik setiap saat? Ya/Tidak
Apakah Anda takut sesuatu yang buruk akan terjadi pada Anda? Ya/Tidak
Apakah Anda merasa bahagia untuk sebagian besar hidup Anda? Ya/Tidak
Apakah Anda sering merasa tidak berdaya? Ya/Tidak
Apakah Anda lebih senang tinggal di rumah daripada pergi ke luar dan )

. Ya/Tidak
mengerjakan sesuatu hal yang baru?
Apakah Anda merasa mempunyai banyak masalah dengan daya ingat )

) ) Ya/Tidak
Anda dibandingkan kebanyakan orang?
Apakah Anda pikir bahwa hidup Anda sekarang menyenangkan? Ya/Tidak
Apakah Anda merasa tidak berharga seperti perasaan Anda kini? Ya/Tidak
Apakah Anda merasa penuh semangat? Ya/Tidak
Apakah Anda merasa bahwa Anda tidak ada harapan? Ya/Tidak

Apakah Anda berpikir bahwa orang lain lebih baik keadaannya dari Ya/Tidak
Anda?

Total

Skor GDS:

0-4  : kemungkinan kecil depresi
5-9  : kemungkinan besar depresi

>10  : depresi
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Lampiran 8
MNA

PEMERIKSAAN STATUS NUTRISI
Mini Nutritional Assessment (MNA)

No Penapisan Skor

1 Apakah ada penurunan asupan makanan dalam jangka waktu 3 bulan
oleh karena kehilangan nafsu makan, masalah pencernaan, kesulitan
menelan, atau mengunyah.

0 = nafsu makan yang sangat berkurang
1 = nafsu makan yang sedikit berkurang
2 = nafsu makan biasa saja

2 Penurunan berat badan dalam 3 bulan terakhir
0 = penurunan berat badan lebih dari 3 kg
1 = tidak tahu
2 = penurunan berat badan 1-3 kg
3 =tidak ada penurunan berat badan

3 Mobilitas
0 = harus berbaring di tempat tidur / menggunakan kursi roda
1 = keluar dari tempat tidur atau kursi roda, tetapi tidak keluar rumah

2 = bisa keluar rumah

4 Menderita stres psikologis atau penyakit akut dalam 3 bulan terakhir
0=ya
2 = tidak

5 Masalah neuropsikologis

0 = demensia berat atau depresi berat
1 = demensia ringan
2 = tidak ada masalah psikologis
6 Indeks massa tubuh (IMT)
0 =IMT lebih kecil dari 19
1 =IMT antara 19 — 21
2 =1IMT antara 21 — 23
3 =IMT lebih besar dari 23

Total 7

Jika skor penapisan < 12, maka pemeriksaan dilanjutkan dengan bagian pengkajian.
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No Pengkajian Skor

7

10

11

12

13

14

15

Hidup mandiri, tidak tergantung orang lain (bukan di rumah sakit atau panti

werdha)

0 = tidak

l=ya

Minum obat lebih dari 3 macam dalam 1 hari
0=ya

1 = tidak

Terdapat ulkus dekubitus atau luka di kulit
0=ya

1 = tidak

Jumlah makan lengkap dalam 1 hari

0 =1 kali

1 =2 kali

2 =3 kali

Konsumsi BM tertentu yang diketahui sebagai BM sumber protein
« Sedikitnya 1 penukar produk susu (susu, keju, yoghurt) per hari
« Sedikitnya 2 penukar kacang-kacangan atau telur per minggu

* Daging, ikan, atau unggas setiap hari

0 = jika 0 — 1 pernyataan dipenuhi

0,5 = jika 2 pernyataan dipenuhi

1 = jika 3 pernyataan dipenuhi

Konsumsi setidaknya 2 penukar buah atau sayuran per hari

0 = tidak

l=ya

Jumlah cairan (air, jus, kopi, teh, susu, ...) per hari

0 = kurang dari 3 gelas

0,5= 3 -5 gelas

1 = lebih dari 5 gelas

Cara makan

0 = tidak dapat makan tanpa bantuan

1 = makan sendiri dengan sedikit kesulitan

2 = dapat makan sendiri tanpa bantuan

Pandangan pasien terhadap status gizinya
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Lampiran 9
Kuesioner EQ5D

PENGKAJIAN KUALITAS HIDUP
PEMERIKSAAN EQ-5D

Mobilitas

Saya tidak mempunyai masalah untuk berjalan
Saya ada masalah untuk berjalan

Saya hanya mampu berbaring

Perawatan diri
sendiri

Saya tidak punya kesulitan dalam perawatan diri sendiri

Saya mengalami kesulitan untuk membasuh badan, mandi, atau
berpakaian

Saya tidak mampu membasuh badan, mandi, atau berpakaian
sendiri

Aktivitas sehari-hari

Saya tidak punya kesulitan dalam melaksanakan kegiatan sehari-
hari

Saya mempunyai keterbatasan dalam melaksanakan kegiatan
sehari-hari

Saya tak mampu melaksanakan kegiatan sehari-hari

Rasa nyeri/tidak
nyaman

Saya tidak mempunyai keluhan rasa nyeri atau rasa tidak nyaman
Saya suka merasakan agak nyeri / agak kurang nyaman

Saya tak mampu melaksanakan kegiatan sehari-hari

Rasa cemas/depresi

Saya tidak merasa agak cemas / gelisah atau depresi (jiwa tertekan)
Saya suka merasa agak cemas atau depresi

Saya merasa sangat cemas atau sangat depresi
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