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Kata Sambutan

Dengan mengucapkan syukur kepada Allah SWT akhirnya Tim Penyusun
Panduan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Anak telah
menyelesaikan tugasnya. Saya mengucapkan selamat dan terima kasih
kepada Tim Penyusun yang diketuai oleh Dr. dr. Irfan Wahyudi, SpU(K), yang
beranggotakan dokter spesialis multidisiplin (Urologi, Kedokteran Fisik dan
Rehabilitasi, serta Kesehatan Anak) dari berbagai pusat pendidikan di Jakarta,
Surabaya, Malang, Yogyakarta, dan Medan yang telah bekerja keras sejak 1
tahun yang lalu.

Inkontinensia urine merupakan masalah yang cukup kompleks yang dapat
berimbas secara ekonomi dan sosial. Spektrum penyakit ini sangat luas
sehingga tata laksananya pun memerlukan penanganan multidisiplin.
Panduan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Anak ini diharapkan
dapat membantu dokter spesialis dan dokter umum untuk melakukan
pendekatan, menegakkan diagnosis, dan merencanakan terapi untuk
inkontinensia urine dari berbagai aspek sehingga dapat tercapai keadaan
kontinensia dan perbaikan kualitas hidup.

Panduan ini akan terus diperbaharui sesuai dengan kemajuan dan
berkembangnya di ilmu bidang inkontinensia urine khususnya pada anak.
Kami berharap panduan ini dapat bermanfaat untuk para dokter yang
menangani inkontinensia urine khususnya pada anak.

Jakarta, 2021

Prof. dr. Harrina Erlianti Rahardjo, SpU(K), PhD
Ketua PP PERKINA
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Kata Pengantar

Puji syukur kita panjatkan ke hadirat Allah SWT atas tersusunnya
Panduan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Anak edisi ketiga. Sejumlah
perkembangan telah terjadi dalam tiga tahun terakhir sejak dibuatnya edisi
kedua buku panduan ini, mulai dari nonmenklatur baru, penegakan diagnosis
dan protokol penatalaksanaan. Beberapa terapi obat baru juga sudah
teregistrasi dan dapat digunakan di Indonesia. Hal inilah yang mendasari
perlunya penyusunan buku panduan edisi kedua ini.

Gangguan berkemih dan inkontinensia urine merupakan masalah
kesehatan yang tidak jarang dijumpai. Kelainan ini dapat berdampak terhadap
proses tumbuh kembang anak dan juga keluarga penderitanya. Pendekatan
terhadap penatalaksanaan kelainan ini melibatkan multidisiplin. Tambahan
beberapa penulis baru dari berbagai kota diharapkan akan lebih melengkapi
isi buku panduan ini. Buku panduan tata laksana inkontinensia urine anak ini
diharapkan dapat membantu para klinisi, mulai dari dokter umum hingga
dokter spesialis di Indonesia untuk melakukan penegakan diagnosis dan
merencanakan terapi pada anak dengan gangguan berkemih dan
inkontinensia urine.

Penghargaan dan terima kasih kami sampaikan kepada pihak-pihak
yang telah membantu dalam penyusunan panduan ini, khususnya dr. Angger
Satria Pamungkas dan kepada seluruh pengurus pusat Perkina yang telah
memberikan kepercayaan serta fasilitas untuk penyusunan panduan ini.
Segala kritik dan masukan untuk perbaikan isi dan penyusunan buku panduan
ini kami terima dengan tangan terbuka.

Jakarta, 2021

Dr. dr. Irfan Wahyudi, SpU (K)
Ketua Tim Penyusun
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Tabel 1. Level of Evidence

1a Bukti didapatkan dari meta-analisis randomized trials

1b Bukti didapatkan sekurang-kurangnya dari satu randomized trial

2a Bukti didapatkan dari satu studi well-designed controlled non
randomized trial

2b Bukti didapatkan sekurang-kurangnya dari satu studi well-
designed quasi experimental tipe lainnya

& 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
pengalaman klinis dari ahli

Tabel 2. Grade of Recommendation

Berdasarkan studi klinis dengan kualitas dan konsistensi
yang baik, dan mencakup rekomendasi spesifik, serta
mengandung sekurang-kurangnya satu randomized trial

Berdasarkan studi klinis well-conducted, tetapi tanpa
randomized clinical trial
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BAB |
PENDAHULUAN

Gangguan berkemih dan mengompol merupakan masalah yang sering
dijumpai pada anak. Penelitian epidemiologi menunjukkan bahwa kontrol
kandung kemih pada siang hari (daytime) tercapai lebih dulu, sekitar usia 3—4
tahun, dibandingkan dengan kontrol kandung kemih pada malam hari
(nokturnal), sekitar usia 3,5-5 tahun. Beberapa penelitian menunjukkan
prevalensi inkontinensia urine pada siang hari (daytime urinary incontinence)
pada anak berkisar antara 4,9—-11,7%, sedangkan prevalensi enuresis atau
inkontinensia urine pada saat tidur lebih tinggi, berkisar antara 3,8%-17,5%."
Di Indonesia, sebuah penelitian multisenter menunjukkan prevalensi
inkontinensia urine secara keseluruhan pada anak berusia kurang dari 18
tahun sebesar 6,8 %.?

Inkontinensia urine lebih banyak disebabkan oleh gangguan fungsional, dan
jarang disebabkan oleh kelainan organik.! Meskipun demikian, inkontinensia
urine menimbulkan dampak terhadap proses tumbuh kembang anak berupa
gangguan kepercayaan diri, gangguan interaksi anak dengan keluarganya,
dan mengganggu prestasi di sekolah.®>® Selain itu, gangguan berkemih juga
dapat menyebabkan morbiditas pada saluran kemih bagian atas, seperti
refluks vesikoureter dan hidronefrosis, bahkan dapat menimbulkan gangguan
fungsi ginjal.®

Evaluasi dan tata laksana inkontinensia urine pada anak sampai saat ini belum
tercantum dalam kurikulum pendidikan dokter di Indonesia. Pemahaman
dokter-dokter spesialis mengenai konsep inkontinensia urine pada anak pun
sampai saat ini seringkali kurang tepat.® Di pihak lain, keluarga pasien kurang
mendapatkan informasi yang cukup mengenai gangguan berkemih pada anak,
sehingga tidak mengenali gangguan ini sebagai suatu masalah.®

Pedoman ini merupakan panduan tata laksana inkontinensia urine pada anak
yang disusun oleh Perkumpulan Kontinensia Indonesia (Perkina). Pada
pedoman ini akan dijelaskan secara singkat mengenai inkontinensia urine
pada anak dari definisi sampai tata laksana. Pedoman ini disusun mengacu
pada panduan tata laksana, bukti empiris, diskusi ahli nefrologi anak dan
urologi pediatrik, serta rekomendasi dari American Academy of Pediatrics
(AAP), International Continence Society (ICS), International Children’s
Continence Society (ICCS), European Society for Paediatric Urology (ESPU),
dan European Society for Paediatric Nephrology (ESPN). Panduan ini
diharapkan dapat menjadi acuan untuk dokter umum dan dokter spesialis
dalam menatalaksana anak dengan inkontinensia urine.
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BAB Il
PERKEMBANGAN PROSES BERKEMIH

Proses Maturasi Fungsi Berkemih

Perkembangan untuk mencapai maturasi fungsi berkemih memerlukan sistem
saraf yang normal dan dipengaruhi juga oleh tiga hal penting lainnya:”

1. Kapasitas penyimpanan kandung kemih fungsional yang bertambah
secara progresif.

2. Fungsi dan kontrol pada sfingter urine eksterna mencapai maturasi.

3. Koordinasi pada kandung kemih-sfingter secara volunter tercapai
sehingga anak dapat menginisiasi atau menginhibisi refleks berkemih.

Fungsi berkemih mulai berkembang sejak masa intrauterin. Awalnya proses
berkemih dianggap terjadi secara otomatis melalui refleks korda spinalis
sederhana, tanpa intervensi dari pusat persarafan yang lebih tinggi. Akan
tetapi, banyak penelitian menemukan bahwa pada bayi cukup bulan, proses
berkemih tidak sesederhana yang diperkirakan. Pengaturan berkemih
dilakukan oleh pusat persarafan yang lebih tinggi sejak bayi masih dalam
kandungan, dibuktikan dengan observasi bayi yang berkemih lebih sering
pada saat terjaga.® Fungsi ini melibatkan interaksi yang kompleks antara korda
spinalis, batang otak, mesensefalon, dan korteks dengan melibatkan
koordinasi sistem persarafan otonom dan somatik.®

Dengan menggunakan teknik observasi kandung kemih, proses berkemih
tidak terjadi saat bayi tidur.'® Ketika kandung kemih mengalami distensi karena
terisi oleh urine saat bayi tidur, bayi akan terbangun sebelum kandung kemih
berkontraksi. Periode terbangunnya bayi ini berlangsung singkat, bayi akan
menangis, menyeringai, atau bergerak sebelum proses berkemih terjadi dan
setelah itu bayi akan kembali tidur.' Refleks berkemih yang lebih matur terjadi
pada neonatus cukup bulan dibandingkan dengan prematur.'?

Frekuensi berkemih janin dan bayi mengalami perubahan.Uretra dan produksi
urine pada janin sudah mulai terlihat pada usia gestasi 8 minggu.”® Pada
trimester akhir kehamilan, produksi urine bayi intrauterin lebih tinggi
dibandingkan dengan produksi urine pada periode pascanatal. Produksi urine
bayi intrauterin berkisar 30 mL/jam dan frekuensi berkemih sebanyak 30 kali
dalam 24 jam.' Setelah lahir, frekuensi berkemih pada bayi akan berkurang
dengan pertambahan usia, sehingga setelah usia 1 tahun frekuensi berkemih
menurun menjadi 8—10 kali per hari."

Pada masa bayi, tekanan kandung kemih lebih tinggi dibandingkan
tekanannya pada usia dewasa. Tingginya tekanan otot kandung kemih
(detrusor) menurun secara progresif seiring dengan bertambahnya usia.' 1
Kondisi ini dipengaruhi oleh ketidaksesuaian antara relaksasi sfingter dan
kontraksi kandung kemih, umumnya terjadi pada 1 tahun pertama kehidupan.®
'2 Bayi laki-laki memiliki tekanan kandung kemih yang lebih besar (118 cmH20)
daripada bayi perempuan (75 cmH20). Antara usia 1-2 tahun, sensasi
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pengisian kandung kemih mulai berkembang. Kemampuan untuk berkemih
atau menahan berkemih secara volunter mulai berkembang pada usia 2-3
tahun. Pada rentang usia ini, anak menjadi semakin sadar akan sensasi
kandung kemih dan kebutuhan untuk berkemih, dan juga makin sadar akan
norma sosial dan rasa malu bila anak mengompol. Pada usia 3—4 tahun,
umumnya kontrol berkemih anak sudah terbentuk secara sempurna seperti
dewasa. Pada usia 5 tahun, 90-95 % anak telah memiliki kontrol berkemih
pada siang hari dan 80-85% anak memiliki kontrol berkemih pada malam
hari.'” '® Perkembangan ini juga bergantung pada pola pembelajaran perilaku
anak secara umum maupun kebiasaan berkemih (toilet training).'" 2
Ketertarikan anak terhadap foilet training biasanya terbentuk pada usia 18
bulan."”? Perkembangan proses berkemih yang kompleks menyebabkan
gangguan pada tiap tahap tersebut dapat menimbulkan kelainan pada proses
berkemih."!

Kapasitas Kandung Kemih Normal

Banyak formula yang sudah ditemukan untuk mengukur kapasitas kandung
kemih. Formula Hjalmas berikut ini merupakan formula yang paling sederhana
dan kami rekomendasikan: "

Untuk anak <2 tahun:%

Anak laki-laki : Kapasitas kandung kemih (dalam mL) = [24,8 x umur
(dalam tahun)] + 31,6 mL

Anak perempuan : Kapasitas kandung kemih (dalam mL) = [22,6 x umur
(dalam tahun)] + 37,4 mL

Untuk anak >2 tahun: 52!
Kapasitas kandung kemih (dalam mL)= [umur (dalam tahun) + 1] x 30 mL

Kapasitas kandung kemih meningkat secara progresif sampai usia 8 tahun,
dengan penambahan kapasitas sebesar 30 mL per tahun. Rerata kapasitas
kandung kemih pada periode neonatus adalah 30 mL.'" Kapasitas kandung
kemih antara bayi cukup bulan dengan prematur bervariasi. Parameter volume
berkemih bayi cukup bulan pada usia 28 hari mengalami peningkatan sebesar
dua kali lipat dari hari pertama, sedangkan bayi prematur memiliki volume
berkemih yang sama dengan hari pertama kelahiran."

Hubungan usia dan kapasitas kandung kemih tidak selalu linier di seluruh usia.
Kaefer dkk menemukan rumus non-linier yang merupakan cara paling akurat
untuk menentukan kapasitas kandung kemih berdasarkan usia. Rumus
tersebut adalah sebagai berikut:??

a. Y =(2X + 2) x 28,35 mL untuk anak usia <2 tahun
b. Y =(X/2 +6) x 28,35 mL untuk anak usia =2 tahun
Y = kapasitas kandung kemih (mL)
X = usia (tahun)
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Terdapat juga berbagai formula lain yang dapat mengukur kapasitas kandung
kemih pada anak, akan tetapi bukan diperoleh dari penelitian populasi dan
tidak mencerminkan kapasitas kandung kemih normal.

Nilai Frekuensi Berkemih Normal

Produksi urine bayi intrauterin berkisar 30 mL/jam dan frekuensi berkemih
sebanyak 30 kali dalam 24 jam." Setelah lahir, bayi berkemih sangat jarang
pada hari-hari pertama. Berkemih pertama terjadi dalam 12 sampai 24 jam.
Setelah usia 1 minggu, frekuensi berkemih meningkat secara pesat dan
puncaknya pada minggu ke-2 sampai ke-4 mencapai sekitar satu kali per jam.
Setelah periode umur tersebut, frekuensi berkemih menurun hingga pada usia
6 bulan mencapai 10-15 kali per hari. Pada usia 1 tahun, frekuensi berkemih
menurun menjadi 8—10 kali per hari dan volume berkemih meningkat 3—4 kali
lipat.'" 22 2 Kisaran frekuensi berkemih pada usia 7 tahun adalah 3-7 kKali
dalam 24 jam, sedangkan pada usia 12 tahun frekuensi berkemih berkisar
antara 4-6 kali per hari. 24 %

Tekanan Intravesika Saat Berkemih

Tekanan intravesika merupakan cerminan tekanan otot detrusor. Tekanan otot
detrusor saat berkemih pada anak di atas usia 2 tahun sama dengan dewasa,
dengan rerata tekanan maksimum berkisar 66 cmH20 pada laki-laki, dan 57
cmH20 pada perempuan.?®

Nilai Pancaran Urine Normal

Belum banyak penelitian yang menyebutkan nilai pancaran urine normal.
Szabo dkk mendapatkan nomogram pancaran urine berdasarkan usia pada
anak normal.?’ Seperti halnya pada usia dewasa, pancaran urine
berhubungan dengan volume berkemih dan nilai normal pancaran urine hanya
dapat diaplikasikan pada seseorang ketika orang tersebut berkemih pada
volume kandung kemih yang sesuai dengan kapasitas normal untuk usianya.?'
Berikut ini kami sajikan data untuk nilai pancaran urine normal pada anak di
Taiwan, Jakarta, dan Bandung. (Tabel 1., Tabel 2., Tabel 3., dan Tabel 4.,
Tabel 5., Tabel 6.)

Tabel 1. Nomogram single dan dual Qmax (mL/s) pada anak laki-laki di

Taiwan?®
Persentil 4-6 tahun 7-9 tahun 10-12 tahun
usia single (n=186) dual (n=138) single (n=257) dual (n=199) single (n=140) dual (n=115)
5t 8,6 10,4 11,9 12,9 12,3 14,0
10t 10,0 11,6 12,0 14,8 14,0 15,4
25h 12,2 13,3 15,7 17,6 17,3 18,6
50t 15,0 16,3 19,8 21,6 215 23,3
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Tabel 2. Nomogram single dan dual Qmax (mL/s) pada

anak perempuan di

Taiwan?®
Persentil 4-6 tahun 7-9 tahun 10-12 tahun
usia single (n=201) dual (n=147) single (n=221) dual (n=187) single (n=123) dual (n=102)
5th 9,5 11,0 12,0 12,1 13,9 16,5
10t 1,3 12,0 134 15,3 16,1 17,6
25t 13,5 14,8 17,1 18,8 20,1 21,4
50t 16,3 17,2 20,4 231 24,5 26,6

Tabel 3. Parameter uroflowmetri pada anak laki-laki di Jakarta®®

Usia 0 max Qave Voided volume
(ahun) " Mean  Stid Mean  Std  Mean  Sud
6 14 1236 0921 879 1,050 9507 12456
7 11 1262 1222 7,77 0,680 8136 22596
8 5 1606 3807 778 1847 7600 18647
9 15 1000 0661 6,13 0403 8527 10781
10 12 1356 1586 876 1,161 8508 16759
11 21 1477 2139 8,05 0846 103,81 30031
12 13 1645 1206 1024 0869 107,00 18,151
13 8 1381 1367 933 0,785 133,50 23366
14 7 27,40 3503 1509 2272 162,57 34440
106 1445 0700 8743 0384 100,70 8,007

Tabel 4. Parameter uroflowmetri pada anak perempuan di Jakarta?®

Usia 0 max Oave Voided volume
(ahun) " "Mean S| Mean S Mean _Sud
6 9 1523 2115 936 0782 116,11 12,456
7 14 1466 1076 8,03 0571 8564 2259
8 8§ 1259 1805 6925 1,056 10875 18,647
9 15 1647 0667 9727 0,602 117,60 10,781
10 20 1535 1,773 9,530 1,115 13585 16,759
11 14 1314 0785 7.871 0,642 111,79 30,031
12 10 17,13 1,705 9,110 0,789 12890 18,151
13 10 1597 2289 9390 1,130 11630 23,366
14 31053 0769 5800 1,172 7900 34,440
103 1499 0543 8,749 03198 11504 8,007
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Tabel 5. Parameter uroflowmetri pada anak usia 5-10 tahun di Bandung®

Mean+Uroflowmetric Age 5-10 Years
Parameter SD Male Female
Voided Vol (ml) 119.24 + 56.97 113.04 + 48.91
Qmax (ml/sec) 15.07 + 6.66 15.23 £6.15
Qavg (ml/sec) 9.29 + 3.61 9.43 +3.29
Time to Qmax (secs) 6.01 +£4.00 5.97 £4.19
Flow time 12.88 + 4.69 11.89 + 4.48

Tabel 6. Parameter uroflowmetri pada anak usia 11-15 tahun di Bandung

Mean+Uroflowmetric Age 11-15 Years
Parameter SD Male Female
Voided Vol (ml) 137.79 + 59.36 151.59 + 62.32
Qmax (ml/sec) 16.14 £ 5.06 19.38+7.15
Qavg (ml/sec) 9.77 £ 3.74 11.21+3.41
Time to Qmax (secs) 7.33+7.53 5.76 £+ 4.92
Flow time 13.85+7.68 13.40 £5.17
30
o N mi e w i s b e e N e
e N e e [ A FAT"S B S VS

Irmegular or staccato-shaped

o] =

_Gambar 1. Grafik-grafik hasil uroflowmetri A) Normal; B) Pada anak dengan
kelainan obstruksi anatomis dan aliran urine statis; C) Aliran terputus-putus
pada anak dengan ketegangan pada abdomen; D) Pada anak dengan
Staccato voiding”
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BAB Il
DEFINISI INKONTINENSIA URINE PADA ANAK

Menurut International Children’s Continence Society (ICCS), terdapat
beberapa istilah yang sering digunakan dalam pembahasan inkontinensia
urine pada anak. Berikut ini adalah beberapa pengertian istilah inkontinensia
urine pada anak, antara lain:*

e Inkontinensia urine adalah kondisi keluarnya urine yang tidak dapat
dikontrol.

e Inkontinensia persisten adalah kebocoran urine terus menerus. Hal ini
dikaitkan dengan kelainan saluran kemih kongenital, seperti ureter ektopik
atau kerusakan iatrogenik pada sfingter uretra eksterna. Istilah ini dapat
diterapkan pada anak usia berapapun, bahkan dapat diterapkan pada
bayi.

¢ Inkontinensia intermiten adalah kebocoran urine dalam jumlah tertentu
yang dapat terjadi pada siang atau malam hari. Istilah ini hanya dapat
diterapkan pada anak berusia di atas 5 tahun.

e Enuresis adalah inkontinensia urine intermiten yang terjadi saat tidur.
Enuresis disebut juga sebagai (intermittent) nocturnal incontinence.

e Enuresis monosimtomatik adalah enuresis pada anak tanpa disertai gejala
saluran kemih bawah lain.

e Enuresis nonmonosimtomatik adalah enuresis pada anak yang disertai
gejala saluran kemih lain, seperti daytime incontinence, urgensi, holding
maneuvers.

e Overactive bladder adalah kondisi yang terjadi akibat aktivitas berlebih otot
detrusor sehingga anak mengalami gejala urgensi.

e Underactive bladder adalah kondisi yang terjadi akibat aktivitas otot
detrusor yang berkurang sehingga anak mengalami penurunan frekuensi
berkemih dan membutuhkan tekanan intraabdomen untuk berkemih.

e Enuresis primer adalah nocturnal enuresis yang menetap sejak lahir.

e Enuresis sekunder adalah enuresis yang terjadi kembali setelah sekurang-
kurangnya 6 bulan terbebas dari enuresis.

e Dysfunctional voiding merupakan kelainan berkemih yang ditandai dengan
berkemih tiba-tiba berhenti secara periodik akibat kontraksi otot-otot dasar
panggul secara ritmik. Nama lain kelainan ini adalah staccato voiding.

e Stress incontinence adalah inkontinensia yang dipicu oleh peningkatan
tekanan intraabdomen, yaitu kondisi keluarnya urine dalam jumlah sedikit
pada saat anak mengedan atau pada saat peningkatan tekanan intra-
abdomen oleh berbagai sebab
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BAB IV

KLASIFIKASI INKONTINENSIA URINE PADA

ANAK

International Children’s Continence Society (ICCS) membagi inkontinensia
urine pada anak menjadi dua kelompok besar yaitu inkontinensia urine yang
terjadi hanya pada saat pasien tidur dan inkontinensia urine yang terjadi baik
saat pasien terjaga (daytime urinary incontinence) maupun pada saat tidur
(malam hari). Inkontinensia urine yang terjadi hanya pada saat pasien tidur
dikenal sebagai enuresis nokturnal atau nocturnal enuresis (NE). Enuresis
nokturnal dapat terjadi dengan/tanpa adanya gejala gangguan berkemih atau
lower urinary tract symptoms (LUTS) pada siang hari.”*

Inkontinensia urine pada anak

Inkontinensia urine saat terjaga (daytime urinary
incontinence) dan saat tidur (malam hari)

Inkontinensia urine hanya saat tidur
dengan/tanpa LUTS pada siang hari

(Enuresis Nokturnal/NE)

struktural

Inkontinensia karena kelainan

Inkontinensia karena kelainan
fungsional

Kelainan neurologis

Kelainan non-neurologis

- Spina bifida

- Tethered cord

- Myelomeningocele
(MMC)

- Palsi serebral

- Kelainan
malformasi spinal
lain

- Kelainan
malformasi sakrum
lain

- Ureter ektopik

- Kompleks ekstrofi
epispadia

- Ekstrofi kandung
kemih

- Epispadia

- Ureterokel

- Siringokel

- Katup uretra posterior
(PUV)

Enuresis nokturnal
monosimtomatik

Enuresis nokturnal
non-monosimtomatik

1 [

(MNE) (NMNE)
- Overactive
. . - bladder (OAB)
Disfungsi fase pengisian - Underactive
bladder (UAB)
Disfungsi fase berkemih

Voiding postponement

_|

Giggle incontinence

_|

Stress incontinence

Gambar 2. Klasifikasi inkontinensia urine pada anak’

Enuresis nokturnal merupakan inkontinensia urine yang terjadi hanya pada
saat anak tidur, baik saat tidur malam hari maupun siang hari. Hal ini terjadi
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akibat beberapa faktor, antara lain adalah belum tercapainya maturasi dalam
pengendalian berkemih. Enuresis nokturnal dibagi ke dalam dua kelompok
yaitu enuresis nokturnal monosimtomatik (MNE) yang merupakan kondisi anak
mengompol tanpa adanya gejala berkemih lain dan enuresis nokturnal non-
monosimtomatik (NMNE), yang merupakan kondisi anak mengompol disertai
LUTS pada siang hari.” Inkontinensia urine yang terjadi saat siang dan malam
hari dapat disebabkan oleh dua kelompok utama yaitu akibat adanya kelainan
struktural dan akibat adanya kelainan fungsional, yang juga dikenal sebagai
day-time LUT dysfunction.” 3"
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BAB V
FAKTOR RISIKO

Beberapa penelitian telah menemukan beberapa faktor risiko pada
inkontinensia anak. Faktor risiko tersebut dapat dilihat pada Tabel 7. di bawah

ini.

Tabel 7. Faktor risiko inkontinensia urine pada anak

Tipe
inkontinensia
urine pada
anak

Faktor risiko

Enuresis
nokturnal

Diabetes tipe 1

Diabetes tipe 1 merupakan faktor risiko NE sekunder
sebagai akibat dari poliuria.®

Riwayat NE dalam keluarga

Enuresis nokturnal dapat merupakan penyakit herediter
(autosomal dominan).” Jika tidak satupun dari orangtua
yang mengalami NE maka risiko anak mengalami enuresis
sebesar 15%. Jika salah satu dari orangtua atau kerabat
dekat pernah mengalami NE maka risikonya bertambah
sebesar 44%, sedangkan jika kedua orang tua positif
mempunyai riwayat enuresis, maka kemungkinan anak
mengalaminya bertambah sebesar 77%. Namun, dari sudut
pandang genetik, enuresis adalah gangguan yang
kompleks dan heterogen. Lokus-lokus telah dijelaskan pada
kromosom 12,13 dan 22.3

Gangguan psikologi

Terdapat hubungan antara gangguan psikologi dengan
enuresis, khususnya NE sekunder.3* %®

Disabilitas intelektual dan keterlambatan perkembangan

Enuresis nokturnal lebih sering ditemukan pada anak
dengan retardasi mental dan keterlambatan
perkembangan.®** Anak berkebutuhan khusus memiliki
OR 3,74 (95% IK 2,32 sampai 6,03) untuk mengalami
enuresis monosimtomatik.’” Kejadian perinatal seperti pre-
eklamsia dan bayi berat lahir rendah dapat meningkatkan
risiko disfungsi neurologi minor yang berkaitan dengan
kejadian enuresis monosimtomatik.38 %

Sosial budaya

Kejadian enuresis monosimtomatik berbeda-beda di setiap
negara yang memiliki perbedaan sosio-kultural.4% 41
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Sleep and arousal disorders

Mekanisme dasar enuresis pada anak adalah
ketidakmampuan anak untuk bangun/terjaga walaupun
sudah terdapat sensasi kandung kemih yang penuh.” Pada
anak yang memiliki ambang bangun yang tinggi, tiga kali
lebih sering mengalami enuresis. Pada anak yang
mengalami mimpi buruk (pavour nocturnus/night terror)
kejadian enuresis dua kali lebih sering, sedangkan pada
anak yang mengalami bingung ketika terbangun dari tidur
(confusion when awaken from sleep) NE terjadi 3 kali lebih
sering. 4%

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS)’
Pembesaran adenoid atau tonsil dapat menyebabkan
OSAS yang mendasari terjadinya enuresis
monosimtomatik.*4

Konstipasi
Konstipasi dapat menyebabkan enuresis sekunder atau
menimbulkan hambatan terapi pada enuresis primer,
terutama akibat adanya gangguan kapasitas kandung
kemih maupun gangguan pada saat proses pengosongan
kandung kemih.*5

Pelecehan seksual (sexual abuse)*®
Terdapat hubungan antara pelecehan seksual dengan
enuresis, khususnya enuresis sekunder.*

Kelainan anatomi
Obstruksi infra-vesika dan neurogenic bladder dapat
menunjukan gejala NE.”

Overactive bladder ”
Terdapat hubungan antara OAB dengan enuresis.

Kelainan sel darah merah sickle cell disease
Prevalensi enuresis nokturnal sebanyak 30-32% pada
anak penderita sickle cell disease.*’
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Tipe
inkontinensia
urine pada
anak

Faktor risiko

Daytime
urinary
incontinence

Konstipasi’

Disfungsi neurologi dan keterlambatan perkembangan

Anak dengan disfungsi neurologi minor lebih sering
mengalami day wetting. Anak dengan attention deficit and
hyperactive disorders (ADHD) memiliki kemungkinan 3 kali
mengalami day wetting,*® sedangkan anak dengan retardasi
mental dan keterlambatan perkembangan memiliki risiko
mengalami day wetting berturut-turut dua dan empat kali.>®

Inkontinensia alvi fungsional”

Infeksi saluran kemih (ISK)

Anak dengan ISK akan mengalami day wetting lebih sering
dengan RR = 8,6 (95% IK 2,3 sampai 32,3).%%°

Riwayat keluarga

Day and night wetting berkaitan dengan faktor herediter”

Gangguan psikologi

Anak yang mengalami stres akibat perceraian orangtua
lebih sering mengalami inkontinensia diurnal atau
campuran.®® “° Anak dengan day wetting mengalami
masalah kesulitan tidur (OR = 2,4; 95% IK 1,4-4) dan
mereka memiliki kecenderungan sebagai anak yang
cemas.*? Berdasarkan Child Behaviour Check List (CBCL,
Achenbach), terdapat peningkatan masalah pemusatan
perhatian dan perilaku yang bermakna pada anak dengan
day-wetting  (voiding  postponement).*® Komorbiditas
penyakit psikiatri mencapai angka tertinggi pada anak
dengan inkontinensia urine karena voiding postponement
dan terendah pada anak dengan enuresis
monosimtomatik.®!

Sosial budaya’

Meskipun latar belakang status sosial, ekonomi dan tingkat
pendidikan memiliki dampak yang berbeda-beda pada
prevalensi disfungsi saluran kemih, status sosial dan
ekonomi yang rendah serta tingkat pendidikan yang rendah
adalah faktor risiko bagi timbulnya inkontinensia urine saat
terjaga (daytime urinary incontinence).® %' Selain itu, voiding
postponement dapat ditimbulkan dengan seringkali adanya
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aturan guru yang membatasi frekuensi peserta didik untuk ke
toilet.?? Pembatasan tersebut pun dapat membuat anak
memiliki kesan negatif terhadap toilet di sekolah. Sehingga,
datang ke sekolah juga dapat menjadi faktor risiko timbulnya
inkontinensia urine saat terjaga (daytime urinary
incontinence).?

Pelecehan seksual (sexual abuse)’
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BAB VI
PENDEKATAN DIAGNOSIS

Untuk mengevaluasi adanya inkontinensia pada anak diperlukan pendekatan
holistik dan komprehensif. Hal ini dimulai dengan anamnesis yang terstruktur
untuk mendapatkan informasi terkait kondisi kesehatan serta riwayat medis
sebelumnya, termasuk riwayat berkemih dari anak. Perlu dilakukan juga
pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang lain seperti pemeriksaan-
pemeriksaan laboratorium dan teknik-teknik diagnosis non-invasif lainnya.

Anamnesis

Anamnesis terstruktur dalam mendeteksi inkontinensia diawali dengan
penelusuran keluhan utama yang disampaikan oleh anak maupun orang
tuanya untuk mendapatkan riwayat penyakit dari keluhan saat ini maupun
penyakit terdahulu. Selain itu, perlu juga ditanyakan mengenai riwayat
pertumbuhan dan perkembangan anak, termasuk perkembangan psikomotor
anak. Aspek sosial dan budaya kehidupan seorang anak dengan latar
belakang keluarga yang berbeda-beda juga menjadi poin penting yang perlu
dikaji.

Terkait keluhan dan riwayat perjalanan penyakit yang dikeluhkan, perlu
didapatkan informasi mengenai kebiasaan berkemih pada anak secara rinci.
Anak dapat berkemih dengan posisi yang salah, sehingga dapat mencegah
relaksasi otot-otot dasar rongga panggul dan menyebabkan obstruksi aliran
urine.% Anamnesis harus pula meliputi fungsi pencernaan, karena letaknya
yang berdekatan dengan kandung kemih, dan adanya keterkaitan fungsional
antara saluran cerna bagian bawah dengan kandung kemih. Anamnesis harus
mencakup kebiasaan dan frekuensi defekasi serta konsistensi tinja.*® Selain
itu, riwayat penyakit atau keluhan yang sama dalam keluarga, kelainan
kongenital, kelainan neurologi, riwayat infeksi saluran kemih (ISK), riwayat
operasi, riwayat aktivitas seksual dan menstruasi (pada pasien remaja) juga
diperlukan. Informasi mengenai penggunaan obat-obatan yang dapat
memengaruhi kerja saluran kemih bagian bawah juga perlu ditelusuri.”

Meskipun pertanyaan-pertanyaan pada anamnesis dapat ditujukan dan
dijawab oleh orang tua anak, seringkali gejala dan tanda yang berkaitan
dengan kelainan berkemih serta inkontinensia merupakan hal baru bagi orang
tua dan ada kalanya keluhan anak berbeda dengan keluhan yang disampaikan
oleh orang tua, sehingga perlu digali menggunakan pertanyaan-pertanyaan
yang lebih terarah.?® Terdapat kuesioner Clinical Management Tools (CMT)
yang merupakan suatu alat bantu yang telah dibuat berdasarkan konsensus

dengan tujuan:®* %

* Meningkatkan kewaspadaan
* Memberikan informasi bagi dokter dan keluarga pasien
*  Memperbaiki informasi yang keliru dari sumber yang tidak terpercaya
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* Menjadi dasar rekomendasi tata laksana selanjutnya

Clinical Management Tools (CMT) dibuat untuk membantu pengumpulan data
melalui anamnesis.® Pertanyaan-pertanyaan pada CMT didesain agar
dilengkapi oleh dokter, namun dapat juga digunakan sebagai alat bantu
evaluasi mandiri bagi anak dan orang tua. Untuk efisiensi waktu, CMT dapat
diberikan kepada keluarga sebelum berkunjung ke dokter untuk mengurangi

waktu konsultasi. %"

Tabel 8. Daftar pertanyaan CMT?®

Tanda dan gejala

Ya/ Tidak

Perlu dirujuk
jika positif
(R)

Enuresis nokturnal

Apakah anak mengompol saat tidur?
- Jumlah malam per minggu

Ya

Tidak

Dapat mengukur derajat keparahan,
sehingga dapat memperkirakan prognosis

Usia 2 5 tahun

Ya

Tidak

Pasien yang lebih muda cenderung untuk
mengalami perbaikan secara spontan tanpa
intervensi; terapi hanya diberikan pada anak =
5 tahun

Gejala mengarah ke dysfunctional voiding

Mengompol saat terjaga
e Urine menetes tanpa disadari
o Sebelum berkemih
o Sesudah berkemih
¢ Celana dalam sangat basah
¢ Frekuensi mengompol saat terjaga
(N = jumlah episode per hari)
¢ Urine menetes kadang-kadang atau bocor
terus-menerus?
¢ Riwayat mengompol pada saat terjaga
(bangun) pada usia anak lebih dari 3,5
tahun

Ya
Ya
Ya
Ya
Ya

Ya

Ya

Tidak

Curiga ke arah overactive bladder | enuresis
non-monosimtomatik
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Frekuensi berkemih lebih dari 8 kali per hari? Ya Tidak R

Curiga ke arah voiding postponement

Jumlah berkemih kurang dari 3 kali per hari? Ya Tidak R

Curiga ke arah dysfunctional voiding

Rasa ingin berkemih yang mendadak Ya Tidak R
dan kuat (kebelet kencing)?

Curiga ke arah overactive bladder

Terdapat posisi khas untuk menahan kencing Ya Tidak R
seperti kaki menyilang (Vincent’s curtsy),
berdiri dengan ujung jari kaki

Curiga ke arah dysfunctional voiding

Riwayat infeksi saluran kemih? Ya Tidak R

Biasanya berkaitan dengan gangguan
fungsi kandung kemih

Penyakit dan atau kelainan bentuk:
Ginjal dan saluran kemih Ya Tidak | R
Tulang belakang Ya Tidak | R

Komorbiditas — faktor yang dapat
memperkirakan resistansi terapi

Gerakan usus — adanya kejadian atau riwayat
dari :
e  Konstipasi/sembelit (BAB kurang dari
3 kali per minggu) Ya Tidak
e Feses/tinja di celana dalam
(inkontinensia fekal) — bukan karena
kurang bersihnya daerah anus

Ya Tidak

Dapat memprediksi resistansi terapi;
perbaikan konstipasi dapat memperbaiki
NE

Masalah psikologi, perilaku atau
psikiatri? Ya Tidak R
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e Adanya gangguan pemusatan perhatian
dan hiperaktivitas (ADHD), gangguan
pemusatan perhatian (ADD), gangguan
spektrum autistik, dan lain-lain

Dapat memprediksi resistansi terapi

Riwayat kelainan motorik atau
keterlambatan perkembangan

Perkembangan yang terlambat dapat
mengarah ke gangguan sistem saraf pusat

Kebiasaan minum

Kuantitas dan tipe konsumsi cairan? .
Minum lebih dari 1 gelas ketika sore hari Ya Tidak
Minum pada malam hari (sebelum tidur) Ya Tidak

Total asupan cairan (water turnover) pada
anak adalah 1500 mL/m? luas permukaan
tubuh per hari.

Asupan cairan pada malam hari (setelah
makan malam) sebaiknya dikurangi karena
peningkatan asupan cairan akan
meningkatkan volume diuresis pada malam
hari.

Asupan cairan saat tidur harus dihindari.

Evaluasi status psikososial anak dan situasi keluarga perlu juga dilakukan. Hal
ini dapat dilakukan menggunakan Short Screening Instrument for
Psychological Problems in Enuresis (SSIPPE) dan A disease specific quality
of life questionnaire for children with LUTD (PinQ).58- %

Terdapat beberapa kuesioner terstruktur yang dapat membantu mengarahkan
faktor risiko inkontinensia urine pada anak, antara lain Child Behaviour
Checklist (CBCL), Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ), serta
Kuesioner Skor Gejala Disfungsi Berkemih dan Inkontinensia oleh Akbal et al.
pada tahun 2005. Kuesioner-kuesioner terstruktur ini dapat dilihat pada
Lampiran 4476061

Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan fisik perlu mencantumkan berat badan dan tinggi badan anak
untuk evaluasi gangguan pertumbuhan (growth retardation atau failure to
thrive). Perhatian khusus harus dilakukan saat menginspeksi regio genitalia
anak dan meatus uretra. Bokong, kaki atau tungkai yang asimetri, serta tanda-
tanda spina bifida okulta pada daerah Ilumbosakral (lipoma subkutan,
diskolorasi kulit, pertumbuhan rambut yang tidak normal, dimple, dan pola
jalan yang tidak normal) perlu diperhatikan secara khusus.®? Pada
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pemeriksaan fisik abdomen perlu dicari tanda-tanda kandung kemih yang
penuh dan skibala yang mengarah pada kemungkinan konstipasi.” Selain itu
pemeriksaan fisik juga mencakup pemeriksaan sensasi perineum, refleks
perineal yang diatur oleh segmen tulang belakang S1-S4, dan tonus sfingter
anus jika perlu.

Pemeriksaan Laboratorium

Urinalisis dilakukan pada semua pasien sebagai pemeriksaan penunjang.
Pemeriksaan ini dapat mengidentifikasi ISK, diabetes mellitus, diabetes
insipidus, dan hiperkalsiuria.®®

Teknik Diagnosis Non-invasif

Teknik diagnosis gangguan berkemih pada anak meliputi: catatan harian
berkemih, pengukuran urine saat tidur malam, evaluasi konstipasi,
uroflowmetri, ultrasonografi dan pengukuran residu urine.

Catatan Harian Berkemih

Catatan ini memberikan informasi mengenai aktivitas berkemih selama 24 jam,
berupa frekuensi dan volume berkemih pada siang dan malam hari, dan
adakah episode urgensi, kebocoran (leakage), dan menetes (dribbling). Untuk
mendapatkan informasi yang lebih lengkap, frekuensi defekasi biasanya juga
dicatat.”

Kapasitas kandung kemih fungsional anak dapat diperkirakan dari volume
berkemih terbanyak (selain volume berkemih pertama pada pagi hari). Secara
praktis, sebaiknya pencatatan harian berkemih ini dilakukan selama 2 hari
penuh.” Hal ini pada umumnya bisa dibantu oleh orang tua di saat akhir pekan.
Khusus pada kasus NE, catatan berkemih dilakukan selama 7 hari untuk
mengevaluasi seberapa sering anak mengompol saat tidur. Saat ini, terdapat
Catatan Harian Berkemih Elektronik yang dapat diakses melalui smartphone.*
Kapasitas kandung kemih dapat dihitung dengan rumus Koff et al'® (BAB II).
Peningkatan frekuensi berkemih jika = 8 kali per hari dan penurunan frekuensi
berkemih jika < 3 kali per hari.%* Contoh Catatan Harian Berkemih dapat dilihat
pada Lampiran 1 dan Lampiran 2.3

Pengukuran Urine saat Tidur Malam

Pengukuran volume urine secara objektif dapat dilakukan dengan 72-hour pad
test dan Catatan Harian Berkemih.”

Volume urine ketika tidur dapat diukur dengan menimbang berat popok
(diaper) sebelum dan sesudah tidur. Volume total urine pada malam hari
didapatkan dengan menjumlahkan volume urine saat tidur malam dengan
volume berkemih pertama kali di pagi hari.”
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Skoring Evaluasi Konstipasi

Enuresis nokturnal (terutama enuresis monosimtomatik) sering terjadi
bersamaan dengan konstipasi. Konstipasi perlu ditata laksana terlebih dahulu
sebelum tata laksana inkontinensia urine dilakukan.®®

Salah satu alat bantu yang cukup sederhana dan dapat digunakan untuk
menilai konstipasi adalah Bristol Stool Chart, seperti dapat dilihat pada
Gambar 3.

Gumpalan keras
et Ot e o acans (e
untuk dilalui)
Seperti sosis namun
bergumpal
Seperti sosis

var
Tipe 3 w dengan permukaan
\-‘

Tipe 2

kasar

Seperti sosis atau
ular dengan
permukaan halus
dan lembut
Gumpalan lembut
Tipe 5 Hv e dengan tepi yang
- jelas

Gumpalan-
gumpalan kecil tepi
kasar dengan
konsistensi lembek

Tipe 4

Tipe 6 Aw o,

Tipe 7 Konsistensi cair

Gambar 3. Bristol Stool Chart

Cara lain adalah dengan menggunakan kriteria Rome IV untuk mendiagnosis
konstipasi, meski penerapannya lebih sulit. Sekurang-kurangnya terdapat 2
dari kriteria-kriteria berikut ini yang terjadi selama = 3 bulan dengan awal gejala
26 bulan :*

a. Mengedan > % (25%) defekasi

b. Feses yang keras/ berbenjol (bentuk 1 atau 2 Bristol Stool Form Scale
untuk %4 (25%) defekasi

C. Perasaan evakuasi yang inkomplet untuk > %4 (25%) defekasi
d. Sensasi anorektal yang tersumbat pada > ¥ (25%) defekasi

€. Ada upaya manuver manual untuk membantu defekasi, seperti evakuasi
digital, pelvic floor support dll untuk >1/4 (25%) defekasi
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f. <3 BAB dalam seminggu
Pencitraan ultrasonografi (USG)

Pemeriksaan USG dilakukan secara rutin pada anak dengan inkontinensia
urine. Kelainan saluran kemih atas seperti duplikasi ginjal, dilatasi sistem
pelviokalises, dan nefropati refluks dapat ditemukan, akan tetapi deteksi
kelainan ini memerlukan pengalaman operator USG yang cukup.®®

Pemeriksaan USG dapat pula digunakan untuk mengukur ketebalan dinding
kandung kemih. Detrusor overactivity dapat dicurigai bila ditemukan tebal
dinding kandung kemih lebih dari 3-4 mm yang diukur saat kandung kemih
terisi lebih dari separuh kapasitasnya. 5% &

a. Volume Residu Urine (PVR)

Pengukuran residu urine merupakan hal yang penting dalam menilai proses
berkemih. Pada setiap proses berkemih, kecuali pada bayi, kandung kemih
akan kosong.®® Untuk mengukur residu urine, perlu dicatat jarak waktu antara
berkemih terakhir dan saat pengukuran; selain itu perlu pula dicatat volume
berkemih. Hal ini terutama dilakukan ketika pasien dalam fase diuresis. Pada
pasien dengan refluks vesikoureter, urine dari ureter dapat masuk ke dalam
kandung kemih dengan cepat setelah proses berkemih dan dapat
menyebabkan salah interpretasi dalam pengukuran residu urine. Tidak adanya
residu urine belum tentu menyingkirkan adanya bladder outlet obstruction atau
disinergi antara otot detrusor dan otot dasar panggul. Bila ditemukan residu
urine yang banyak, terutama pada bayi dan anak, perlu dilakukan konfirmasi
pengukuran ulang.

Uroflowmetri

Pemeriksaan penunjang ultrasonografi, uroflowmetri, dan residual urine
merupakan tiga pemeriksaan yang sebaiknya dilakukan dalam satu kesatuan
pada hampir semua anak dengan gangguan berkemih dan inkontinensia urine.
Pancaran berkemih harus dianalisis pada semua anak dengan inkontinensia
urine kecuali pada enuresis monosimtomatik.” Pemeriksaan uroflowmetri
sebaiknya dilakukan ketika anak memiliki keinginan untuk berkemih dan
jumlah urine yang dikeluarkan oleh anak harus mencapai jumlah minimal
sesuai perhitungan dengan formulasi: 50% x [(usia dalam tahun) + 1] x 30
mL.3'" Harus diperhatikan bahwa hasil pemeriksaan yang normal tidak
menyingkirkan kelainan berkemih, begitu juga pola aliran yang abnormal tidak
selalu memastikan adanya gangguan berkemih, karena pada anak normal
yang asimtomatik dapat ditemukan pola yang abnormal.%® 7 Pemeriksaan
sebaiknya dilakukan lebih dari satu kali untuk mendapatkan pola dan pancaran
urine yang konsisten dengan perlu memperhatikan pengaruh perubahan
psikologi dan tingkat stres anak akibat lingkungan tempat pemeriksaan.®' %

a. USG-Uroflowmetri-USG
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Kombinasi pemeriksaan ini merupakan prosedur standar untuk
mendapatkan data mengenai aliran urine dan pola aliran, serta volume
residu urine. Pemeriksaan ini dimulai dengan pengukuran kapasitas
kandung kemih dengan USG. Bila kapasitas kandung kemih telah sesuai
dengan kapasitas normal untuk seusianya, anak diminta untuk berkemih ke
dalam uroflowmeter yang akan merekam aliran urine. Kemudian dilakukan
pengukuran residu urine kembali dengan USG. Prosedur ini menghindari
hasil penghitungan aliran urine yang tidak tepat karena anak berkemih pada
volume kandung kemih yang tidak adekuat.”

Pemeriksaan Diagnostik Invasif

Tidak semua pasien anak yang mengalami inkontinensia memerlukan
pemeriksaan diagnostik invasif, seperti voiding cystouretherography,
pemeriksaan urodinamik atau sistoskopi. Pemeriksaan ini diindikasikan jika
hasil pemeriksaan tersebut memengaruhi tata laksana terhadap pasien,
seperti pada kecurigaan adanya kelainan struktural anatomi maupun
neurogenik dan kelainan fungsional yang refrakter terhadap terapi.’”

Voiding Cystourethrography (VCUG)

Pemeriksaan ini diindikasikan pada anak dengan ISK berulang untuk
mendeteksi refluks vesikoureter dan kelainan bladder outlet (katup, striktur,
atau siringokel). Ditemukannya hidronefrosis pada pemeriksaan USG
merupakan indikasi pemeriksaan VCUG.”

Pemeriksaan (video) urodinamik (urodynamic study and video urodynamic

study)

Pemeriksaan urodinamik (UDS) adalah suatu pemeriksaan untuk
menginvestigasi fungsi dari kandung kemih dan organ-organ yang terlibat
dalam proses pengisian dan pengeluaran urine dari tubuh seperti uretra dan
jaringan sekitarnya. Pemeriksaan urodinamik merupakan pemeriksaan yang
menggabungkan penggunaan metode uroflowmetri dan sistometri. Berbeda
dengan pemeriksaan urodinamik konvensional, pemeriksaan videourodinamik
(VUDS) dilakukan dengan penambahan fluoroskopik secara real-time.
Gambaran-gambaran yang didapat dari pencitraan ini memberikan informasi
tambahan terkait rincian anatomi dari LUT juga saluran kemih atas bila
dicurigai terdapat VUR. Beberapa gambaran anatomi yang dapat ditemukan
melalui VUDS yaitu inkompetensi leher kandung kemih, tingkat obstruksi
saluran keluar kandung kemih, divertikel kandung kemih, VUR, defisiensi
sfingter internal, disinergisitas sfingter eksternal dengan otot detrusor dan
lainnya. Baik pemeriksaan UDS maupun VUDS dapat menilai perubahan-
perubahan yang terjadi selama satu siklus fase pengisian kandung kemih
(filling phase) dan fase berkemih (voiding phase) yaitu tekanan pada abdomen
(Pabd), tekanan pada kandung kemih (Pves), tekanan pada otot detrusor
(Pdet), volume urine yang dikeluarkan (Vura), laju curahan urine saat berkemih
(Qura), kapasitas maksimum sistometrik (MCC) dan juga dapat menilai
aktivitas otot dasar panggul dengan electromyography (EMG).
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Pemeriksaan urodinamik umum diindikasikan bila terdapat keluhan-keluhan
gejala LUT. Pemeriksaan videourodinamik dapat dilakukan sebagai
pemeriksaan tambahan hanya jika hasil pemeriksaan ini akan memengaruhi
tata laksana, untuk mengevaluasi kembali setelah terjadinya kegagalan tata
laksana dan dapat dipertimbangkan jika dicurigai terdapat neurogenic
bladder.®' Pada beberapa kasus yang dicurigai baik akibat masalah urologis
maupun neurologis, wawancara untuk menilai kondisi kejiwaan perlu dilakukan
(tingkat bukti 1b).3' Baik anak maupun orang tua harus melakukan persiapan
yang matang dan perlu diberikan informasi yang adekuat sebelum
pemeriksaan ini dilakukan. Anak perlu mendapat penjelasan mengenai
prosedur ini dan ditenangkan agar hasil pemeriksaan dapat diinterpretasi
dengan baik.”

Sistoskopi

Sistoskopi diindikasikan pada pasien dengan kecurigaan obstruksi infra-
vesika. Hal ini ditandai dengan adanya inkontinensia yang resistan terhadap
terapi pada anak laki-laki, pola pancaran urine yang abnormal dan riwayat ISK
berulang. Obstruksi infra-vesika dapat disebabkan oleh obstruksi leher
kandung kemih, katup uretra posterior, siringokel, dan lain-lain. Kelainan-
kelainan ini mungkin tidak terdeteksi dari pemeriksaan VCUG ataupun
uroflowmetri sehingga sistoskopi diperlukan untuk mengonfirmasi.”

Rekomendasi

Tingkat | Tingkat

Rekomendasi Bukti Rekomendasi

Menggunakan catatan harian berkemih selama 2
hari atau kuesioner terstruktur untuk mengevaluasi
gejala, kebiasaan minum dan berkemih dan
respons pada pengobatan secara objektif

2 Kuat

Evaluasi ulang bila terdapat kegagalan tata
laksana dengan pemeriksaan (video) urodinamik,
MRI lumbosakral, uroflowmetri, dan pemeriksaan-
pemeriksaan lain

3 Lemah

Pemeriksaan urodinamik perlu dilakukan pada
setiap anak dengan spina bifida atau kecurigaan
tinggi terhadap neurogenic bladder untuk
memperkirakan risiko timbulnya masalah pada
saluran kemih bagian atas dan untuk mengevaluasi
fungsi otot detrusor dan sfingter

2 Kuat
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BAB VII
ENURESIS NOKTURNAL

Definisi

Enuresis nokturnal adalah proses pengosongan urine secara involunter ketika
tidur pada anak dengan usia lebih dari 5 tahun tanpa adanya kelainan
kongenital atau didapat pada sistem saraf pusat.” Definisi enuresis yang
terdapat pada panduan ini mencakup istilah lain, yaitu enuresis nokturnal atau
nocturnal enuresis (NE) dan nocturnal diuresis. Enuresis nokturnal perlu
dibedakan dari nokturia, yaitu kondisi pasien terjaga untuk berkemih pada saat
malam hari. Dari gejalanya, NE dibagi menjadi dua, yakni enuresis
monosimtomatik dan enuresis non-monosimtomatik. Enuresis
monosimtomatik adalah mengompol pada saat tidur di malam hari tanpa ada
keluhan pada siang hari. Enuresis non-monosimtomatik adalah mengompol
pada saat tidur di malam hari dan pada saat terjaga (pagi sampai malam).
Enuresis non-monosimtomatik masuk ke dalam daytime incontinence. Dari
waktu kejadiannya, enuresis dibagi menjadi dua, enuresis primer dan enuresis
sekunder. Enuresis primer adalah enuresis yang terjadi pada anak yang
mengalami NE terus menerus selama 6 bulan penuh. Enuresis sekunder
adalah kejadian terulangnya kembali NE setelah sekurang-kurangnya 6 bulan
terbebas dari NE.?!

Epidemiologi
Beberapa penelitian di Asia menunjukkan bahwa prevalensi NE (baik enuresis

monosimtomtik maupun enuresis non-monosimtomatik) pada anak usia 7
tahun berkisar antara 9,3-31,5%.”

Tabel 9. Prevalensi enuresis nokturnal berdasarkan usia di Asia.”

Prevalensi enuresis (%)
Penulis Tahun Usia 7 | Usia 11-12 | Usia 16-17
tahun tahun tahun

Lee (Korea)*® 2000 16,4 45 -
Cher (Taiwan)™ 2002 9,3 1,7 -
Kanaheswari (Malaysia)”® 2003 10,3 3,3 -
Kajiwara (Jepang)™ 2006 10,1 3,7 -
Yeung (Hongkong)”® 2006 10,1 2,0 1,7
Yousef (Yemen)™® 2011 31,5 10 8,7
Srivastava (India)”” 2012 15,5 4.1
Perkina (Indonesia) 2008 2,3*

*Data pada populasi anak-anak
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Persatuan Kontinensia Indonesia (Perkina) pada tahun 2008 melaksanakan
penelitian multisenter mengenai profil inkontinensia urine di Indonesia. Dari
total 2.765 responden yang diambil dari seluruh usia, ditemukan populasi anak
(<18 tahun) yang mengalami inkontinensia urine adalah sebesar 6,8 %. Tidak
ditemukan perbedaan angka prevalensi inkontinensia urine secara bermakna
antara jenis kelamin pria dan wanita. Pada populasi anak- anak, enuresis (2,3
%) merupakan tipe tersering.?

Keluhan ini relatif sering ditemukan pada anak-anak, 5-10% pada usia tujuh
tahun dan 1 - 2% pada remaja. Dengan tingkat resolusi tahunan spontan
sebesar 15% (pada usia berapapun), secara awam terdapat anggapan bahwa
hal ini merupakan kondisi yang relatif tidak berbahaya.”®

Patofisiologi

Secara umum, NE terbagi menjadi primer dan sekunder. Enuresis primer
terjadi ketika produksi urine pada malam hari melebihi kapasitas fungsional
kandung kemih dan disertai kegagalan menginhibisi pengosongan kandung
kemih saat tidur (Gambar 4.).* Keterlambatan maturasi terjadi pada satu atau
lebih dari faktor-faktor berikut: (1) ketidakstabilan fungsi kandung kemih, (2)
rendahnya pelepasan atau respons dari vasopresin arginin, (3) peningkatan
relatif dari ekskresi urine pada malam hari, atau (4) ketidakmampuan untuk
bangun ketika ada sensasi dari penuhnya kandung kemih.”

Eraifiuia [l e Kapasitas kandung kemih yang

kecil
v v
Kandung kemih penuh
v
Tidak < Terbangun ketika tidur? Ya
v v
Enuresis oo intermiten Nokturia

Gambar 4. Patofisiologi dasar dari enuresis’

Pada anak yang normal, irama sirkadian menyebabkan urine malam hari
berjumlah setengah dari jumlah urine siang hari.® Hal ini terjadi karena pada
malam hari dilepaskan hormon vasopresin arginin.®° Pada dua per tiga pasien
anak dengan enuresis monosimtomatik ditemukan kadar vasopresin yang
rendah pada malam hari sehingga produksi urine nokturnal meningkat
melebihi kapasitas kandung kemih. Pada remaja yang mengalami NE tidak
ditemukan produksi vasopresin yang rendah melainkan ditemukan sensitivitas
terhadap vasopresin yang menurun.”®

Enuresis sekunder terjadi pada anak dengan onset baru enuresis setelah
interval “kering” selama 6 bulan. Adanya kemungkinan trauma, stres
psikologis, dan riwayat pelecehan seksual yang dapat dicurigai sebagai
penyebab terjadinya enuresis. Selain itu, kelainan endokrin seperti diabetes
insipidus dapat menjadi penyebab enuresis sekunder.*?
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Kondisi komorbid juga dapat berperan pada patogenesis dan terjadinya
resistansi terapi pada NE. Beberapa kondisi komorbid ini adalah konstipasi,
gangguan pernapasan saat tidur, seperti obstructive sleep apnea, dan
gangguan neuropsikiatri, seperti ADHD. Ketiga kondisi ini dapat menurunkan
kesuksesan terapi.®'

Evaluasi

American Academy of Pediatrics (AAP), European Society for Paediatric
Urology (ESPU), European Association of Urology (EAU) telah membuat
konsensus panduan tata laksana untuk enuresis monosimtomatik. Konsensus
tersebut mengevaluasi secara objektif dengan kuesioner yang berfokus pada
catatan harian berkemih selama 2 hari dan pengukuran produksi urine pada
malam hari selama 2 minggu (Tabel 10.). Alur diagram yang menjelaskan
strategi diagnosis dan terapi pada enuresis dapat dilihat pada Gambar 4.8
Pemeriksaan uroflowmetri dan USG hanya diindikasikan jika ada riwayat
operasi uretra atau kandung kemih sebelumnya, riwayat kebiasaan mengedan
saat berkemih, gangguan berkemih, pancaran urine yang lemah atau kuat
yang abnormal, dan lama berkemih yang berkepanjangan.®

Tabel 10. Kuesioner evaluasi enuresis monosimtomatik

Ya Tidak

Sosial dan motivasi
Apakah anak meminta bantuan medis untuk masalah mengompol?
Apakah anak pernah dirundung atau dihukum karena mengompol?
Apakah orang tua meminta bantuan medis untuk masalah
mengompol?

Enuresis monosimtomatik vs non-monosimtomatik
Apakah anak mengompol di siang hari?
Apakah anak memiliki riwayat ISK?
Apakah anak berkemih <3 kali sehari?
Apakah anak berkemih >8 kali sehari?
Apakah anak membutuhkan waktu berkemih yang lama atau perlu
mengejan?

Komorbiditas
Apakah anak mengalami sembelit (konstipasi)?
Apakah anak minum lebih banyak dari biasanya?
Apakah anak mendengkur atau mengalami gangguan pernapasan
saat tidur?
Apakah anak memiliki masalah perilaku atau kejiwaan di sekolah atau
sosial?

25 | Panduan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Anak




Anak >6 tahun dengan NE*

Pemeriksaan

Anamnesis fisik

Catatan harian berkemih
dalam 2 hari

~ .

¥ /

Catatan produksi urine
pada malam hari
dalam 2 minggu*™*

Modifikasi gaya hidup (maksimal 4 minggu):
e Kebiasaan konsumsi cairan secara normal dan reguler
e Kebiasaan berkemih secara reguler

e Memantau produksi urine pada malam hari

Jika terdapat
indikasi:
e Urinalisis

e USG

N

o Uroflowmetri

anak + keluarga

Pemilihan terapi oleh

P

o

Wait and see
(penggunaan popok

Terapi alarm dengan

Pengaturan kebiasaan minum +

pada malam hari)

follow-up secara reguler

desmopresin +/- antikolinergik

et

Jika tidak ada perbaikan (<4 minggu) atau
kurangnya kepatuhan + keputusan keluarga
untuk berhenti atau ganti terapi

* NE = enuresis nokturnal
** mengukur berat popok ditambah volume berkemih pertama di pagi hari

Gambar 5. Alur diagram strategi evaluasi pada anak dengan NE®?

Anamnesis

Anamnesis dapat dilakukan untuk mencari penyebab inkontinensia urine.
Pertanyaan CMT dapat membantu untuk menjelaskan relevansi dari
pertanyaan dan konsekuensi untuk potensi rujukan.® Diagnosis diperoleh
terutama melalui anamnesis. Dengan pertanyaan-pertanyaan yang mengarah
untuk membedakan monosimtomatik vs. non-monosimtomatik, primer versus
sekunder, faktor komorbid seperti masalah perilaku atau psikologis dan
gangguan pernapasan saat tidur, patut ditanyakan.®?

Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan fisik yang lengkap harus dilakukan untuk mengidentifikasi
kelainan anatomi (fimosis dan adesi labium) atau neurogenik (malfungsi
spinal). Daftar pemeriksaan fisik yang berkaitan dengan inkontinensia urine
pada anak dijelaskan pada Tabel 11. Penggunaan pemeriksaan urodinamik,
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X-ray, dan sistoskopi tidak diperlukan pada strategi ini; jika diindikasikan
berdasarkan data yang didapatkan, anak perlu dirujuk ke dokter spesialis.?

Tabel 11. Pemeriksaan fisik dan hasil pemeriksaan urine yang penting pada
anak dengan enuresis nokturnal®

Strategi Observasi/pemeriksaan Untuk memeriksa
1 (minimal) Berat badan dan tinggi badan Retardasi pertumbuhan dan
atau gagal tumbuh
1 (minimal) Pemeriksaan genital - Kelainan fisik: hipospadia,
termasuk pemeriksaan celana adesi labium, fimosis,
dalam tanda inkontinensia feses
1 (minimal) Inspeksi vertebra Spina bifida okulta: dimple,
lumbosakral lipoma, hipertrikosis, atau
agenesis sakrum
1 (minimal) Dipstik urine Glikosuria, infeksi
(leukosituria, tes nitrit),
hematuria, dan proteinuria
2 (evaluasi Palpasi rektum jika Massa tinja; palpasi saluran
tambahan) diperlukan (anak dan keluarga cerna bagian kiri
menyetujui)
2 (evaluasi Pemeriksaan neurologis, MQng{:lrah ke disfungsi mequla
tambahan) postur badan serta gaya | spinalis  bawah.  Kelainan
berjalan mengarah ke sistem saraf pusat

Tata Laksana

Sebelum penjelasan mengenai tata laksana , sangat penting untuk melakukan
edukasi mengenai kondisi mengompol kepada anak dan orang
tua/pengasuh.®

Enuresis monosimtomatik dapat ditata laksana secara efektif oleh dokter
umum. Dua lini pertama tata laksana yang dapat dilakukan adalah
desmopresin dan alarm. Pemilihan terapi ini harus didukung dengan motivasi
keluarga dan preferensi mereka. Informasi dari catatan harian berkemih dapat
mengidentifikasi satu dari empat tipe enuresis monosimtomatik sehingga
dapat dilakukan tata laksana yang lebih fokus berdasarkan karakteristik anak
dan motivasi keluarga. Empat tipe tersebut adalah:®

a. Anak dengan produksi urine normal ketika malam hari dengan kapasitas
kandung kemih yang normal dapat ditata laksana dengan terapi alarm
maupun desmopresin

b. Anak dengan kapasitas kandung kemih yang lebih kecil menurut usianya
akan lebih resistan terhadap desmopresin dan lebih sensitif terhadap
terapi alarm

c. Anak dengan poliuria nokturnal (nocturnal polyuria/lNP) dan kapasitas
kandung kemih yang normal lebih sensitif terhadap desmopresin

d. Anak dengan produksi urine yang berlebih dan kapasitas kandung kemih
yang menurun dapat diberikan terapi kombinasi alarm dan desmopresin
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Berdasarkan konsensus internasional, dengan dilakukannya evaluasi (dengan
atau tanpa catatan harian berkemih) dan penilaian preferensi dan motivasi
keluarga, dokter dapat menggunakan terapi lini pertama berupa desmopresin
pada pasien dengan NP tetapi tanpa maximum voided volume (MVV) yang
menurun. Terapi alarm digunakan untuk anak dengan MVV yang menurun
dengan produksi urine malam hari yang normal. Terapi kombinasi (alarm +
desmopresin) dapat diberikan pada pasien dengan MVV yang menurun dan
NP atau pada anak yang menggunakan alarm dan terbangun lebih dari satu
kali ketika malam hari. Jika terapi ini tidak bekerja, terapi lainnya dapat
diberikan (dengan menyingkirkan enuresis non-monosimtomatik). Jika
respons terapi tidak dapat dicapai oleh dokter umum, anak harus dirujuk ke
dokter spesialis untuk mengeksplorasi kelainan yang lain. Alur diagram terapi
lini pertama dapat dilihat pada Gambar 6.3

Edukasi dan Motivasi

Anak dan keluarganya harus diberikan edukasi mengenai kondisi anak dan
memastikan kembali bahwa:

1) enuresis nokturnal merupakan masalah yang sering terjadi di mana anak
dan keluarga tidak harus malu

2) dapat memengaruhi anggota keluarga yang lain

3) terdapat tata laksana efektif untuk mengatasi masalah ini.?

Kebiasaan makan dan minum perlu ditanyakan kepada pasien. Opini
konsensus menyebutkan bahwa edukasi yang perlu diberikan antara lain
menghindari minum yang berlebihan pada malam hari, menghindari minuman
atau makanan yang mengandung kafein, memastikan minum yang cukup
sepanjang hari, menghindari diet tinggi protein atau garam pada malam hari
(dapat menginduksi diuresis), dan mengingatkan untuk berkemih sebelum
tidur.%* &

Terapi Alarm

Alarm akan berbunyi ketika pakaian menjadi basah sehingga anak terbangun
untuk berkemih. Orang tua diedukasi untuk membangunkan anaknya ketika
alarm berbunyi, karena apabila tidak, anak akan mematikan alarm dan tidur
kembali.?

Alarm harus dipakai setiap malam (lihat Gambar 7). Respons terapi ini bisa
dirasakan langsung dan terapi ini harus dilakukan 2-3 bulan atau sampai anak
menjadi “kering” dalam 14 malam berturut-turut.

Tingkat keberhasilan awal 80% dinilai realistis, dengan tingkat kekambuhan
rendah, terutama ketika diuresis pada malam hari tidak melebihi usia yang
diharapkan dari kapasitas kandung kemih. Follow up yang rutin akan
meningkatkan keberhasilan.®®
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Gambar 6. Anak yang sedang dipasang terapi alarm

Farmakoterapi

Desmopresin adalah analog sintetik arginin vasopresin, suatu hormon anti
diuretik alami. Salah satu mekanisme kerja yang utama dari obat ini adalah
menurunkan volume urine yang diproduksi pada malam hari ke tingkat yang
normal.” Desmopresin diberikan secara oral dan harus diminum satu jam
sebelum tidur dan sekitar 2 jam setelah makan malam untuk mencapai
konsentrasi yang tinggi di urine. Desmopresin dapat dimulai dengan dosis
rendah 0,1 hingga 0,2 mg dan disesuaikan, bila perlu, hingga dosis maksimum
0,6mg/hari, tanpa melihat usia atau berat badan.®® Konsumsi cairan harus
dikurangi 1 jam sebelum pemberian desmopresin dan 8 jam setelahnya untuk
mengoptimalkan konsentrasi dan respons terapi, dan juga untuk menurunkan
risiko hiponatremia atau intoksikasi cairan.?

Desompresin hanya efektif pada pemberian malam hari, sehingga obat ini
harus diberikan setiap harinya. Terapi inisial harus dilakukan selama 2-6
minggu, untuk memastikan efek anti-enuresis. Jika respons perbaikan terlihat,
terapi ini dilanjutkan dengan tambahan selama 3 bulan. Jika pasien menjadi
“kering” dalam terapi inisial ini, pemberhentian terapi perlu dilakukan untuk
memastikan apakah masalah enuresis telah selesai dan terapi tidak
dibutuhkan lagi. Jika “kering” tidak tercapai sepenuhnya atau NE kembali
terjadi ketika terapi dihentikan, terapi desmopresin harus dilanjutkan kembali.
Penurunan dosis atau interval obat yang bertahap dapat mengurangi tingkat
kekambuhan setelah terapi dihentikan.®” Jika catatan harian berkemih
memperlihatkan produksi urine pada malam hari tidak berkurang,
penambahan dosis perlu dilakukan. Jika tidak membaik juga, rujuk anak ke
dokter spesialis.®

Desmopresin merupakan obat yang cukup aman, akan tetapi dokter harus
mengerti bahwa obat ini merupakan antidiuresis dan masih ada kemungkinan
terjadinya hiponatremia atau intoksikasi cairan dengan keluhan pusing,
nausea, dan muntah walaupun efek samping ini jarang terjadi.®

Jika terdapat resistansi dengan desmopresin untuk pengobatan enuresis atau
jika ada kecurigaan untuk OAB pada malam hari, penggunaan kombinasi
dengan antikolinergik aman dan efisien. Imipramine, yang telah populer untuk
terapi NE, hanya mencapai tingkat respons moderat yaitu 50% dan memiliki
tingkat kekambuhan yang tinggi. Selanjutnya, salah satu efek samping yang
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kurang baik adalah kardiotoksisitas dan kematian akibat overdosis, karena
itu saat ini penggunaannya tidak dianjurkan sebagai pilihan terapi lini pertama.
Gambar 7. menyajikan penilaian bertahap dan pilihan manajemen untuk

enuresis.®

Terapi Alarm

Follow up 1 — 2 x/ bulan

Tidak ada perbaikan

Evaluasi kembali (termasuk
catatan harian berkemih)

* Konfirmasi enuresis
monosimtomatik

* Ubah terapi

Ada perbaikan

Lanjutkan alarm dengan
evaluasi rutin

berturut-turut

Kering dalam 14 hari

Tidak ada perbaikan
dalam 6-8 minggu

Hentikan terapi

Edukasi keluarga untuk menghubungi dokter atau
melakukan terapi kembali jika terjadi relaps

Kombinasi terapi alarm +
desmopresin atau rujuk
ke dokter spesialis

Desmopresin

| Follow up 1-2 kali/bulan, titrasi naik dosis jika diperlukan

| Tidak ada perbaikan

Evaluasi kembali (termasuk
catatan harian berkemih)

* Konfirmasi enuresis
monosimtomatik

* Ubah terapi

Ada perbaikan

Lanjutkan desmopresin dengan
evaluasi rutin

bulan

Kering selama 3

Perbaikan tidak memuaskan
dalam 6-8 minggu

Hentikan terapi (dapat dilakukan penurunan dosis/interval secara bertahap)

Edukasi keluarga untuk menghubungi dokter atau
melakukan terapi kembali jika kekambuhan terjadi

Kombinasi terapi alarm +
desmopresin atau rujuk ke
dokter spesialis

Gambar 7. Terapi lini pertama enuresis monosimtomatik®
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Terapi ini dapat menjadi optimal jika didukung oleh motivasi dari anak dan
keluarga. Hal yang sebaliknya dapat terjadi jika terdapat kondisi-kondisi
lainnya seperti kurangnya dukungan dari keluarga, tidak konsisten dalam
penggunaan terapi, kelainan psikis anak, serta kegagalan untuk bangun
walaupun sudah dilakukan terapi ini. Tingkat respons terapi ini cukup tinggi
pada keluarga yang melakukan terapi ini dengan waktu yang cukup, dengan
tingkat kekambuhan yang cukup rendah (walaupun angka keberhasilannya
masih < 50%).% Jika anak atau keluarganya tidak kooperatif dalam melakukan
terapi ini, terapi desmopresin bisa menjadi terapi alternatif.®”

Pendekatan konservatif ‘wait and see approach’

Jika anak dan keluarganya tidak dapat mematuhi anjuran terapi, jika pilihan
terapi tidak memungkinkan untuk situasi keluarga, dan tidak ada tekanan
sosial, pendekatan konservatif (wait and see approach) dapat dipilih. Namun,
dalam pendekatan ini, anjuran pemakaian popok pada malam hari penting
untuk memastikan kualitas tidur yang normal 3" 8385

Terapi Lain

Beberapa terapi alternatif seperti akupunktur, hipnosis, homeopati, herbal,
kiropraktik telah diuji tetapi tidak ada bukti ilmiah untuk mendukung
penggunaannya.®” Terapi lain seperti uroterapi (level of evidence: 3),% terapi
diet untuk hiperkalsiuria (level of evidence: 4),%® kombinasi diuretik-antidiuretik
(level of evidence: 4),%° dan terapi alternatif imipramine yang bersifat non-
kardiotoksik (level of evidence: 4).°' Terapi neuromodulasi dengan stimulasi
elektrik pada enuresis primer telah dilaporkan aman dan memberi manfaat.®?

Langkah-langkah tata laksana pendukung

Awalnya, langkah-langkah tata laksana termasuk kebiasaan makan dan
minum yang normal dan teratur harus ditinjau, menekankan minum normal
pada siang hari dan mengurangi minum pada jam-jam sebelum tidur.
Pengisian grafik yang menggambarkan malam basah dan kering belum
terbukti berhasil dalam pengobatan dini untuk enuresis nokturnal.®! 8

Tata laksana resistan terapi

Pasien dinyatakan resistan terapi apabila tidak respons dengan terapi alarm
atau desmopresin dan memerlukan modalitas terapi lain. Faktor-faktor yang
mungkin terkait dengan respons terapeutik yang buruk harus diselidiki
sebelum mempertimbangkan anak tersebut resistan terhadap terapi. Anak
yang tidak responsif terhadap terapi alarm harus dikaji kembali dan
diorientasikan kembali tentang tata cara terapi alarm, dan bagi mereka yang
tidak termotivasi, dapat diberikan pilihan terapi lain, seperti desmopresin atau
obat lain.”

Pada pasien yang resistan desmopresin, kemungkinan penyebabnya adalah
peningkatan asupan natrium atau perubahan ritme sirkadian natrium atau
pengaruh hormon vasoaktif dan prostaglandin, seperti renin, aldosteron, dan

31 | Panduan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Anak



peptida natriuretik.®” Pilihan terapi untuk anak yang resistan terhadap
desmopresin yaitu indometasin, yang merupakan siklooksigenase inhibitor.%®
Furosemid juga telah dicoba sebagai pengobatan lini kedua bagi mereka yang
resistan terhadap desmopresin.®® Reboksetin, antidepresan dengan efek
noradrenergik, secara signifikan mengurangi episode enuresis pada pasien
yang resistan terhadap terapi bila dibandingkan dengan plasebo.®”

Terapi kombinasi merupakan alternatif pada pasien resistan terapi.
Penggunaan kombinasi desmopresin dan agen antikolinergik ditoleransi
dengan baik dan menghasilkan peningkatan yang signifikan pada episode
enuresis dan hasilnya menunjukkan respons yang lebih baik jika
menggunakan dosis antikolinergik yang lebih tinggi (sampai 10 mg).%’

Konsensus menyebutkan bahwa NE resistan terapi harus selalu ditangani oleh
dokter spesialis berpengalaman di bidangnya. Riwayat klinis dan pemeriksaan
fisik yang cermat adalah kunci untuk mencapai keberhasilan dalam kasus
tersebut.

Rekomendasi

Tingkat | Tingkat

Rekomendasi Bukti Rekomendasi

Perlu penjelasan kepada keluarga bahwa angka
kejadian resolusi secara spontan cukup tinggi
sehingga pemberian terapi pada anak usia di
bawah 5 tahun tidak dianjurkan

2 Kuat

Gunakan catatan harian berkemih untuk

mengeksklusi daytime LUTS. 2 Kuat

Urinalisis dilakukan untuk menyingkirkan adanya
infeksi atau penyebab potensial seperti diabetes 2 Kuat
insipidus.

Pengobatan farmakologis dan terapi alarm adalah
dua hal yang paling utama dalam pengobatan 1 Kuat
enuresis.

Pemberian desmopresin untuk poliuria pada

malam hari. L Kuat

Tawarkan terapi alarm untuk keluarga yang

mempunyai motivasi dan kepatuhan yang tinggi. L Kuat
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BAB VIl
BLADDER BOWEL DYSFUNCTION

Pendahuluan

Traktus urogenital dan ftraktus gastrointestinal bawah berasal dari
perkembangan embriologi, lokasi anatomi, dan persarafan (motorik dan
sensorik) yang sama. Hal ini berdampak pada kemampuan mengendalikan
mekanisme kerja sfingter ani dan sfingter uretra, sehingga gangguan pada
kandung kemih dan usus sering terjadi bersamaan secara fungsional, anatomi
dan/atau neuropati.®

Konstipasi dan distensi rektum dapat mengganggu fungsi kandung kemih,
sehingga dapat mengurangi kapasitas kandung kemih secara fungsional,
menyebabkan inkontinensia, dan menjadi predisposisi ISK dan VUR.*® Adanya
hubungan positif antara gangguan berkemih dan defekasi dibuktikan oleh
beberapa literatur yang ada. Evaluasi dan tata laksana terhadap gangguan
kandung kemih dan usus dikerjakan secara simultan.®* % Perubahan gaya
hidup dan diet mengakibatkan peningkatan kasus bladder bowel dysfunction
(BBD) di klinik rawat jalan anak dan urologi.®” %

Definisi

Bladder bowel dysfunction adalah gangguan fungsi kandung kemih dan
defekasi yang terjadi secara bersamaan. Terminologi BBD digunakan untuk
mengganti istilah dysfunctional elimination syndrome (DES) yang tidak
dipergunakan lagi karena berkonotasi adanya kondisi abnormal lainnya.?!
International Children’s Continence Society (ICCS) menekankan bahwa BBD
berperan penting dalam terjadinya ISK berulang pada anak dan harus diterapi
untuk mencegah terjadinya komplikasi jangka panjang, misalnya parut ginjal.*®

Epidemiologi

Angka kejadian gangguan berkemih, gangguan defekasi dan BBD pada usia
5-13 tahun adalah 46,4%, 31,3%, dan 18,4%. Angka prevalensi BBD
dipengaruhi beberapa faktor seperti kemampuan kontrol defekasi yang
terlambat, adanya riwayat ISK, tingkat pendidikan orang tua yang rendah,
kedua orang tua yang bekerja mencari nafkah, serta pendapatan keluarga
yang rendah.1%°

Etiologi, patofisiologi dan angka kejadian ISK berbeda pada setiap kelompok
umur. Bladder bowel dysfunction bisa menjadi predisposisi terjadinya ISK,
inkontinensia, dan VUR. Hampir 50% ISK pada anak berkaitan dengan adanya
BBD.'" 192 penghentian penggunaan popok lebih dini dapat mengurangi
prevalensi BBD. Studi di Cina melaporkan prevalensi BBD lebih kecil pada
anak yang menghentikan penggunaan popok pada usia 12 bulan (2,79%)
dibandingkan pada usia 24 bulan (4,38%).%
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Patofisiologi

Kandung kemih, uretra, dan rektum mempunyai kedekatan secara anatomi
serta kesamaan persarafan parasimpatis S2—-S4 dan simpatis L1-L3 sehingga
memungkinkan terjadinya gangguan kandung kemih dan defekasi secara
simultan.'®

Bladder bowel dysfunction berperan penting pada kejadian ISK berulang.'*
%5 Gangguan pengosongan kandung kemih yang tidak komplit merupakan
faktor risiko terhadap ISK pada anak.'% 17 Rektum yang mengalami distensi
memberikan tekanan di leher kandung kemih dan trigonum sehingga
menyebabkan obstruksi bladder outlet dan detrusor yang overaktif.'%®

Korelasi antara konstipasi dengan kejadian ISK terjadi karena meningkatnya
organisme uropatogen di traktus gastrointestinal yang menginvasi lapisan
urotel dan mengakibatkan terjadinya infeksi berulang, sehingga prinsip
penanggulangan BBD adalah dengan melakukan pencegahan terjadinya
invasi bakteri tersebut. '

Bladder bowel dysfunction dijumpai pada sebagian besar anak yang
mengalami VUR.%® Keberadaan BBD menurunkan angka keberhasilan operasi
VUR dan meningkatkan kejadian demam karena ISK pasca operasi. Oleh
karena itu tindakan operasi hendaknya didahului dengan penanganan BBD.'%®
Beberapa studi kohort menemukan tingginya angka kejadian ISK berulang
pada anak dengan VUR dan LUTD. Parut ginjal lebih sering ditemukan pada
anak yang menderita ISK berulang, VUR, dan BBD.'"* 1% Saat ini diyakini
bahwa tata laksana dini BBD merupakan prediktor penting pada resolusi VUR
secara spontan, yang dapat mencegah terjadinya pielonefritis dan kerusakan
pada ginjal.'%®

Diagnosis

Anamnesis penting yang harus diketahui adalah usia anak pada saat keluhan
pertama kali terjadi, riwayat toilet training, frekuensi defekasi, konsistensi
feses, nyeri atau perdarahan saat defekasi, nyeri abdomen, inkontinensia alvi,
riwayat nutrisi, perubahan pola diet, keluhan mual-muntah, dan penurunan
berat badan, serta riwayat operasi.®

Pemeriksaan fisik meliputi pemeriksaan genitalia, perineum, colok dubur,
dan neurologi. Adanya iritasi glans atau sinekia labia kemungkinan mengarah
pada infeksi berulang. Anatomi perianal yang abnormal karena feses yang
besar dan keras seperti hemoroid, parut, fisura, dan eritema. Pemeriksaan
colok dubur untuk meraba feses sekaligus menilai tonus sfingter ani.
Pemeriksaan sakrum maupun ekstremitas bawah perlu dilakukan untuk
menyingkirkan adanya kelainan neurologi.*®

Pemeriksaan tambahan berupa bladder bowel diary atau frequency-volume
chart. Pada bayi dan anak yang masih pre toilet training, frekuensi dapat
dilakukan setiap empat jam, dengan menimbang dan menghitung
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penambahan berat pada popok. Frequency-volume chart bermanfaat untuk
memonitor respons terapi.®®

Pemeriksaan pencitraan berupa USG memberi informasi tentang dilatasi
rektum, kandung kemih (ketebalan dinding serta volume dan residu urine
setelah miksi), dan sistem traktus urinarius bagian atas. Foto abdomen
menunjukkan adanya retensi feses.?" ''° Uroflowmetri dengan kurva yang
abnormal mengindikasikan adanya LUTD. Pemeriksaan pencitraan
bermanfaat dalam menentukan perlunya tindakan yang invasif, sekaligus
sebagai pemantauan yang objektif terhadap respons terapi.?" 1%

Voiding cystourethrogram memberi informasi tentang kontur dan sebagian
aspek fungsional kandung kemih dan uretra yang abnormal. Bila terdapat
VUR, perlu dipertimbangkan merujuk pasien untuk evaluasi dan tata laksana
yang lebih komprehensif.'"!

Urodinamik dan videourodinamik merupakan pemeriksaan invasif yang tidak
rutin dalam mendiagnosis BBD. Pemeriksaan videourodinamik memberikan
informasi adanya aktivitas berlebih pada otot detrusor, VUR, dan sfingter yang
mengalami diskoordinasi.'""

Penatalaksanaan

Setiap melakukan tindakan terapi anak dengan ISK, hendaknya dipastikan
keberadaan BBD. Penanganan BBD diutamakan secara non-operatif, berupa
perubahan pola hidup dan pola diet tinggi serat, laktulosa peroral, dan bila
perlu pemberian enema.

Terapi Farmakologi

Antibiotik profilaksis bertujuan meminimalisasi terjadinya infeksi berulang.
Terapi dipertahankan sampai gejala LUTD dan konstipasi mengalami
perbaikan. Walaupun pemakaian antibiotik jangka panjang masih terus
diperdebatkan, namun pada kasus infeksi yang berisiko berulang seperti
refluks, antibiotik jangka panjang masih bermanfaat. Panduan AUA
merekomendasikan antibiotik profilaksis pada pasien BBD disertai refluks.''?
3 Alpha-blocker bermanfaat menurunkan PVR, menurunkan tingkat
keparahan inkontinen dan refluks, serta memperbaiki dysfunctional voiding
score system (DVSS) dan tingkat kepuasan orang tua terhadap terapi yang
diterapkan.'%"6 Botulinum toksin A dosis 50-100 IU diinjeksikan pada sfingter
uretra eksterna menyebabkan paralisis otot sehingga bisa mengatasi
permasalahan BBD.""® "7
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Dugaan gangguan defekasi

v

Periksa tanda bahaya dan gejala

v

v

Gangguan gastrointestinal fungsional

Suspek penyebab organik

v

v

Penilaian : Anamnesis, pemeriksaan
fisik, kriteria Rome IV , skala Bristol +
foto polos abdomen, USG abdomen

v

Impaksi fekal?

\ 4
washout Pengaturan diet
+ enema Terapi medis

-IMenetap |-: Ll Perbaikan |J

Disimpaksi
Manual

Pemeriksaan dan rujukan
yang tepat

| Perbaikan

Terapi
pemeliharaan

Kurangnya

Alternatif terapi medis
Penilaian ulang penyebab

organik

___= perbaikan atau Pertimbangkan
respons yang enema
suboptimal retrograde
Periksa:
Adesi
Dosis medis

Gambar 8. Algoritme manajemen untuk gangguan defekasi pada anak.
Kurangnya perbaikan atau konstipasi yang menetap harus didiagnosis
berdasarkan perburukan atau tidak adanya respons yang suboptimal terhadap

terapi medis dalam setidaknya 3 bulan.
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Manajemen Konservatif

Penanganan lini pertama pada BBD meliputi perubahan kebiasaan dan pola
hidup yang memperbaiki fungsi miksi dan defekasi

Uroterapi bertujuan mencapai pengisian dan pengosongan kandung kemih
yang normal. Apabila ditemukan kebiasaan yang tidak normal, melibatkan ahli
psikiatri dan psikologi dalam penanganan harus dipertimbangkan.'"" Stasis
urine yang lama dan kandung kemih yang distensi secara berlebihan harus
dihindarkan. Kebersihan pada labium dan preputium hendaknya diperhatikan
untuk pencegahan infeksi. Postur tubuh yang benar saat miksi juga

mengurangi kejadian gangguan miksi dan kejadian miksi yang tidak tuntas.?"
96, 118

Toilet training yang dilakukan sejak dini bisa menghindari timbulnya masalah
dalam mencapai dan mempertahankan kemampuan mengontrol fungsi
kandung kemih.®® ''® Penelitian lainnya membuktikan adanya peningkatan
risiko infeksi saluran kemih pada anak yang mengalami toilet training yang
terlambat.'?°

Penanganan konstipasi atau bowel management akan menurunkan kejadian
piuria, bakteriuria, dan enuresis.*® 2! Empat tahapan terdiri dari peningkatan
pemahaman fisiologi defekasi, disimpaksi feses dengan menggunakan enema
dan pencahar; pencegahan reakumulasi feses dan melunakkannya; dan terapi
perilaku berupa foilet training, insentif, penghargaan dan latihan biofeedback.
Diet berserat dan probiotik banyak membantu dalam penanganan
konstipasi.!'8 122

Kateterisasi bersih dan berkala atau clean intermitten catheterization mampu
menurunkan risiko ISK, refluks yang persisten dan parut ginjal. Tindakan ini
berperan dalam mengosongkan urine dalam kandung kemih dan melindungi
fungsi ginjal, terutama pada kasus retensi urine yang persisten.%: 123

Biofeedback

Terapi EMG-Biofeedback merupakan tata laksana non-invasif dengan
menggunakan umpan balik dalam melakukan kontraksi dan relaksasi otot
dasar panggul.'®

Neuromodulasi

Neuromodulasi non-invasif pada BBD dapat dilakukan dengan interferential
electrical stimulation (interferential ES) pada regio simfisis pubis dan ischial
tuberosity.'?

Terapi Bedah

Terapi pembedahan dan endoskopi terutama pada kasus refluks dan fimosis.
Selebihnya peranan terapi konservatif memberikan hasil yang relatif lebih baik.
Terapi pembedahan pada refluks diindikasikan pada BBD yang disertai infeksi
berulang, demi menghindari parut renal dan penurunan fungsi ginjal.
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Penanganan BBD terlebih dahulu kemudian baru dilanjutkan dengan terapi
pembedahan refluks.'0% 112 117

Fimosis dapat menyebabkan infeksi saluran kemih berulang. Disarankan
untuk sirkumsisi terutama pada bayi dengan posterior urethral valve, dilatasi
traktus urinarius bagian atas dan balanitis.'?® 1%

Tingkat

Rekomendasi Tingkat Bukti Rekomendasi

Jika ada disfungsi kandung kemih, tangani
disfungsi usus terlebih dahulu, sebelum
mengobati kondisi saluran kemih bagian bawah. | 2 Lemah
Jika terjadi BBD, kelola BBD terlebih dahulu,
sebelum mengelola LUTS.

Singkirkan BBD pada anak yang sedang toilet- 3 Kuat
training dengan demam dan/atau ISK berulang.
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BAB IX

INKONTINENSIA FUNGSIONAL
(DAYTIME LOWER URINARY TRACT DYSFUNCTION)

Definisi

Daytime LUTD adalah keadaan yang ditandai dengan gejala saluran kemih
bawah, seperti urgensi, inkontinensia, pancaran urine yang lemah, rasa ingin
berkemih yang mendesak, frekuensi, disuria, dan buang air kecil tidak tuntas,
tanpa adanya kelainan anatomi ataupun kelainan neurologi yang jelas.
Kelainan ini dikenal juga dengan istilah inkontinensia fungsional.>'

Epidemiologi

Pada anak dengan inkontinensia fungsional, OAB lebih sering ditemukan
dibandingkan dengan dysfunctional voiding (DV). Berdasarkan dua studi yang
cukup besar, dikatakan angka kejadian OAB sebanyak 15-20%"* %
sedangkan angka kejadian DV sebanyak 5-10% pada usia sekolah.'?®
Prevalensi inkontinensia fungsional berkurang seiring dengan bertambahnya
usia, yaitu pada usia 7 tahun kejadiannya berkisar antara 3,2-9% dan pada
usia 15-17 tahun turun menjadi 1,2-3%.”

Klasifikasi

Inkontinensia fungsional dapat digolongkan menjadi 2 kelompok, yaitu
gangguan pada fase pengisian dan gangguan pada fase pengosongan.

e Gangguan pada fase pengisian atau filling-phase (storage) dysfunctions
dapat berupa:
1) aktivitas otot detrusor yang berlebih seperti pada OAB dan urge
syndrome,
2) aktivitas otot detrusor yang kurang seperti pada underactive or
highly compliant bladder (lazy bladder), dan
3) kebiasaan menahan kencing (voiding postponement).
e Gangguan pada fase pengosongan dikenal dengan voiding-phase
(emptying) dysfunctions yang diakibatkan oleh gangguan pada sfingter
dan dinding panggul pada saat pengosongan urine.”

Overactive Bladder (OAB)

Overactive bladder didefinisikan sebagai kumpulan keluhan urgensi, baik yang
berhubungan maupun tidak berhubungan dengan inkontinensia urgensi, dan
bukan disebabkan secara langsung akibat kelainan neurologi. Sindrom
urgensi (urge syndrome) ditandai dengan gejala klinis berupa keluhan
keinginan berkemih yang sangat mendesak, terjadi secara tiba-tiba, disertai
kontraksi otot dasar panggul (guarding reflex) dan manuver menahan, seperti
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jongkok dan tanda Vincent curtsy."® Infeksi saluran kemih berulang maupun
VUR sering ditemukan pada pasien dengan kondisi ini.>'

Gambar 9. Manuver menahan keinginan berkemih A. Vincent curtsy sign. B.
Posisi jongkok !

Dysfunctional Voiding

Kelainan ini terjadi karena ketidakmampuan sfingter saluran kemih atau otot
dasar panggul untuk berelaksasi secara penuh ketika fase pengosongan
kandung kemih. Anak dengan dysfunctional voiding biasanya memberikan
manifestasi berupa inkontinensia, ISK, dan konstipasi. Pada pemeriksaan
uroflowmetri berulang menunjukkan gambaran staccato atau intermiten.”

Voiding Postponement

Voiding postponement adalah disfungsi pengosongan kandung kemih sebagai
akibat dari kebiasaan menunda berkemih dengan keluhan berupa frekuensi
berkemih yang rendah, urgensi dan atau inkontinensia urgensi. Anak yang
mengalami voiding postponement cenderung membatasi asupan cairan untuk
mengurangi inkontinensianya.3?

Giggle Incontinence

Tertawa cekikikan (giggle) pada beberapa anak dapat memicu pengosongan
kandung kemih sebagian atau seluruhnya. Etiologi dari kondisi ini masih belum
dapat dijelaskan. Pemeriksaan urodinamik, ultrasonografi ginjal dan saluran
kemih, serta urinalisis pada anak dengan keadaan ini tidak ditemukan
kelainan. Giggle dapat menstimulasi keadaan hipotoni secara umum dengan
relaksasi pada sfingter uretra, sehingga dapat menyebabkan inkontinensia.
Giggle juga diduga dapat memicu refleks berkemih dan menekan mekanisme
inhibisi pusat.”
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Stress Incontinence

Stress incontinence (inkontinensia yang dipicu oleh peningkatan tekanan
intraabdomen) adalah kondisi keluarnya urine pada saat terjadi peningkatan
tekanan intra-abdomen oleh berbagai penyebab seperti mengejan. Keadaan
ini jarang terjadi pada anak dengan kondisi neurologi yang normal. Stress
incontinence harus dibedakan dari inkontinensia pada anak dengan voiding
postponement yang tidak segera ke kamar mandi dan pada anak dengan OAB
di mana kontraksi otot detrusor dipicu adanya peningkatan tekanan intra-
abdomen. lIstilah inkontinensia campuran (mixed incontinence) dapat
diaplikasikan pada pasien dengan kombinasi inkontinensia urgensi dan
inkontinensia stres, yang juga jarang terjadi pada anak-anak.'?®

Vesicovaginal Entrapment

Vesicovaginal entrapment adalah terdapatnya rembesan urine pada anak
perempuan yang terjadi segera setelah miksi selesai, dan tidak disertai
dengan keinginan kuat untuk berkemih. Keadaan ini mungkin disebabkan oleh
refluks vesikovagina.” Urine dapat terperangkap di dalam vagina ketika
pengosongan kandung kemih karena terdapat perlekatan (adesi) labia, himen
yang berbentuk corong, atau karena posisi yang tidak benar ketika
pengosongan kandung kemih. Gejala yang klasik dapat dilihat ketika anak
perempuan tidak membuka kakinya ketika sedang berkemih dan tidak duduk
dengan sempurna di kloset, melainkan hanya duduk di tepi kloset saja.
Obesitas juga dapat menjadi faktor risiko vesicovaginal entrapment.”

Diagnosis

Pada pasien anak, anamnesis harus melibatkan orang tua dan pasien, karena
beberapa tanda dan gejala dapat saja tidak diketahui oleh orang tua. Riwayat
medis yang komprehensif untuk mengetahui penyakit sistemik (seperti
diabetes melitus, diabetes insipidus) dan psikologis, seperti gangguan
perilaku, kepribadian, dan kinerja sekolah yang mungkin terkait dengan
kebiasaan berkemih harus ditanyakan.'™® Catatan harian berkemih mutlak
harus dibuat untuk mengevaluasi frekuensi dan volume berkemih, serta
kebiasaan minum anak. Anamnesis harus meliputi pancaran urine yang lemah
atau terputus dan kencing tidak tuntas, serta pola defekasi. Catatan harian
berkemih harus dilakukan minimal selama 48 jam, namun akan lebih baik bila
dapat dilakukan dalam jangka waktu yang lebih lama.®'

Pada pemeriksaan fisik perlu dilakukan inspeksi dan observasi di genital,
daerah lumbosakral, dan tungkai bawah untuk menyingkirkan adanya uropati
dan neuropati. Selain itu evaluasi dari fungsi saluran pencernaan perlu
dilakukan, penggunaan Bristol stool scale merupakan salah satu metode yang
baik untuk mengevaluasi fungsi saluran cerna pada anak.®'

Pemeriksaan penunjang meliputi :
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Catatan harian berkemih dan pad test untuk mengukur jumlah urine yang
keluar.

Pemeriksaan urinalisis dan kultur urine merupakan pemeriksaan yang
penting untuk mengevaluasi infeksi saluran kemih. Menyingkirkan infeksi
saluran kemih merupakan hal yang penting dilakukan sebelum
menatalaksana gejala lebih lanjut.®' Evaluasi saluran kencing bagian atas
perlu dievaluasi pada anak dengan ISK berulang dan dysfunctional
voiding 3!

Pemeriksaan USG dapat untuk mendeteksi kelainan sekunder struktur
saluran kemih atas akibat gangguan proses berkemih.

Pemeriksaan uroflowmetri yang disertai dengan evaluasi pasca berkemih
dapat mengukur sisa urine yang menggambarkan kemampuan
pengosongan kandung kemih. Pemeriksaan uroflowmetri berulang lebih
dapat dipercaya dibandingkan pemeriksaan tunggal. Pemeriksaan
uroflowmetri sebaiknya dikerjakan ketika volume kandung kemih
setidaknya 50% lebih dari perkiraan kapasitas kandung kemih
berdasarkan umur. Saat melakukan pemeriksaan, suasana lingkungan
dan kondisi psikologis anak patut diperhitungkan karena dapat
memengaruhi fungsi kandung kemih.2' Pemeriksaan uroflowmetri yang
dikombinasikan dengan pemeriksaan elektromiografi (EMG) dasar
panggul dapat merepresentasikan aktifitas otot dasar panggul pada fase
berkemih.®!

Pemeriksaan urodinamik biasanya dibutuhkan untuk pasien yang resistan
terhadap terapi dysfunctional voiding dan pada pasien yang tidak
berespons terhadap pengobatan dan dipertimbangkan mendapatkan
terapi invasif.'33

Pemeriksaan psikologis mungkin diperlukan bagi si anak maupun
orangtuanya pada kasus yang diduga terdapat masalah psikologis yang
mendasari terjadinya gangguan berkemih.

Pemeriksaan lain. Dalam kasus yang diduga terdapat kelainan anatomi
uretra seperti posterior urethral valves (PUV) dan syringocele diperlukan
tindakan sistoskopi. Selain itu MRI lumbosakral juga dapat membantu
untuk menyingkirkan kelainan neuropati seperti tethered cord, lipoma,
atau kelainan lainnya.3" '*° Evaluasi ulang pada pasien dengan kegagalan
terapi dan kecurigaan terhadap refluks, maka pemeriksaan Video-
Urodinamik (VUD) dan evaluasi neurologi dapat dipertimbangkan.!

Tata Laksana

Tata laksana LUTD terdiri atas rehabilitasi saluran kemih bawah, atau disebut
dengan uroterapi. Uroterapi adalah tata laksana fungsi saluran kemih bawah
yang bersifat non-bedah dan non-farmakologis.Terapi ini memiliki lingkup
yang sangat luas, melibatkan banyak disiplin ilmu. Uroterapi dibagi menjadi
terapi standar dan intervensi spesifik.”

Infeksi saluran kemih berulang dan konstipasi harus diatasi dan dicegah
selama terapi. Pada kasus dengan kombinasi gangguan berkemih dan
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defekasi/BBD disarankan untuk menangani masalah gangguan defekasi
terlebih dahulu.™*

Beberapa strategi tambahan yang dibutuhkan:®'

* Latihan otot dasar panggul dengan sesi biofeedback yang memperlihatkan
kurva pancaran kencing berulang dan/atau kontraksi dan relaksasi dari
otot dasar panggul

* Clean intermittent catheterization (CIC) untuk volume residu urine pasca
berkemih yang banyak.

* Terapi obat anti muskarinik jika ditemukan OAB

* Obat alpha-blocker dapat digunakan jika diduga terdapat keterlibatan
leher kandung kemih dengan peningkatan resistansi berkemih.

Uroterapi standar

Uroterapi standar terdiri atas beberapa komponen, antara lain:”

* Memberikan informasi mengenai fungsi saluran kemih bawah yang normal
dan bagaimana anak dapat memiliki fungsi yang tidak normal

* Memberikan instruksi apa yang harus dilakukan untuk mengatasi
masalah, seperti mempunyai kebiasaan berkemih yang terjadwal atau
diatur waktunya, postur tubuh yang benar ketika berkemih, menghindari
manuver menahan berkemih, dan lain-lain.

* Perubahan gaya hidup, terkait dengan konsumsi cairan yang adekuat,
pencegahan konstipasi, mengurangi konsumsi minuman yang
mengandung kafein, minuman berkarbonasi, maupun minuman yang
terlalu manis.®'

* Pencatatan keluhan dan kebiasaan berkemih menggunakan catatan
harian berkemih atau frequency-volume charts

* Dukungan dan motivasi melalui pengawasan oleh orang tua/pengasuh

Tingkat kesuksesan program uroterapi mencapai 80%, namun tingkat
pembuktiannya (evidence level) masih rendah karena hampir semua studi
mengenai program uroterapi bersifat retrospektif dan tidak menggunakan
kontrol.” 130

Uroterapi intervensi spesifik

Beberapa terapi intervensi spesifik yang dapat dilakukan antara lain latihan
otot dasar panggul, biofeedback dan neuromodulasi. Walaupun beberapa
laporan penelitian menunjukkan hasil yang baik pada terapi ini, tetapi belum
ada penelitian dalam bentuk uji klinis acak terkontrol, sehingga tingkat
pembuktiannya (evidence level) juga masih rendah.’
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Pada beberapa kasus, farmakoterapi dapat digunakan. Antispasmodik dan
antikolinergik mungkin efektif, walaupun tingkat pembuktiannya (evidence
level) masih rendah. Sebuah penelitian menunjukkan bahwa tolterodin aman
tetapi tidak efektif, sedangkan sebuah uji klinis acak terkontrol lainnya
menunjukkan bahwa propiverin aman sekaligus efektif.’®> ¥ Walaupun
penggunaan antikolinergik dan antimuskarinik masih mempunyai tingkat
pembuktian yang masih rendah, penggunaan obat tersebut direkomendasikan
karena banyak penelitian sudah menunjukkan efek positif pada pengobatan
OAB.” Neuromodulasi dapat dilakukan dengan menggunakan Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation (TENS) pada area parasakral atau stimulasi
nervus tibialis posterior (PTNS) secara transkutan/jarum.'”’ Adjunctive
biofeedback adalah teknik untuk memonitor dan memberikan gambaran
aktivitas fisiologis otot dasar panggul pasien secara visual sehingga pasien
dapat mengetahui proses fisiologis yang tidak disadarinya. Dengan adjunctive
biofeedback, anak dapat mengetahui cara untuk merelaksasi otot dasar
panggulnya atau mengetahui adanya kontraksi detrusor involunter.

Perubahan posisi saat pengosongan kandung kemih dan terapi pada
perlekatan labium dapat memperbaiki pada kelainan vesicovaginal
entrapment. Metilfenidat, imipramin, latihan (condition training), obat anti
muskarinik dan simpatomimetik dapat digunakan pada inkontinensia giggle.

Rekomendasi terapi daytime lower urinary tract dysfunction®

LE Strgngth
rating

Gunakan catatan harian berkemih selama dua hari dan/atau
kuisioner terstruktur untuk evaluasi gejala, kebiasaan 2 |Kuat
berkemih dan respons terhadap terapi.
Gunakan pendekatan secara bertahap dimulai dari terapi 4 |Leman
non-invasif dalam terapi daytime LUTD pada anak.
Tahap awal lakukan uroterapi yang melibatkan rehabilitasi 2 |L

. emah
kandung kemih dan tata laksana saluran cerna.
Jika terdapat BBD, terapi gangguan defekasi dilakukan 2 |Lemah
terlebih dahulu sebelum melakukan terapi keluhan berkemih.
Gunakan farmakoterapi (terutama antispasmodik dan 1 |Kuat
antikolinergik) sebagai terapi lini kedua pada OAB.
Gunakan antibiotik profilaksis jika didapatkan infeksi yang 2 |Lemah
berulang.
Pada kasus resistan terhadap terapi, evaluasi ulang harus
dilakukan. Bisa dilakukan dengan videourodinamik dan MRI
lumbosakral, pemantauan terhadap terapi yang off-label 3 |Lemah
(contoh obat yang tidak berlisensi untuk anak, suntikan
Botulinum toxin, dan stimulasi saraf sakral). Terapi tersebut
hanya boleh diberikan oleh rumah sakit pusat rujukan
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BAB X
INKONTINENSIA STRUKTURAL

Definisi

Inkontinensia struktural adalah inkontinensia yang diakibatkan oleh kelainan
anatomi atau neurogenik saluran kemih bawah, kongenital ataupun didapat,
yang memengaruhi kemampuan sistem saluran kemih untuk menahan,
menyimpan, atau mengeluarkan urine.?’ Anak dengan inkontinensia struktural
dapat memiliki gejala inkontinensia kontinu seperti pada ureter ektopik
(wanita), ekstrofi kandung kemih—epispadia atau inkontinensia intermiten.®
Klasifikasi inkontinensia struktural dapat dilihat pada Tabel 12.

Tabel 12. Klasifikasi inkontinensia struktural®

Kongenital

Ureter ektopik

Kompleks ekstrofi kandung kemih-epispadia

Anatomi

Duplikasi uretra

Didapat

Trauma iatrogenik sfingter uretra (pasca operasi katup
uretra atau ureterokel ektopik)

Kongenital

Mielodisplasia

Disrafisme spinal

Neurogenik Agenesis sakrum

Didapat

Lesi sistem saraf pusat (palsi serebral, tumor, strok,
multiple sclerosis)

Lesi sistem saraf tepi (trauma pleksus pelvikus)
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Epidemiologi

Kelainan neurogenik paling sering disebabkan oleh kelainan perkembangan
kanal spinalis yang menyebabkan kerusakan neural tube. Kejadian kerusakan
neural tube sekitar 0,3—4,5 per 1000 kelahiran di seluruh dunia.?’ Sekitar 15%
anak dengan kelainan tulang belakang tidak menunjukkan keluhan saluran
kemih bawah, namun 1 dari 3 anak tersebut menunjukkan disinergi otot
detrusor—sfingter pada usia pubertas. Sekitar 60% anak dengan kelainan
tulang belakang mengalami kerusakan saluran kemih atas akibat peningkatan
tekanan otot detrusor dan infeksi.”

Klasifikasi
1. Kelainan neurogenik

Kandung kemih dan sfingter adalah dua unit yang bekerja dengan sinergis
sebagai satu kesatuan. Pada pasien dengan kelainan neurogenik terjadi
gangguan pada fungsi pengisian dan pengosongan kandung kemih. Fungsi
kandung kemih dan sfingter dapat menjadi overactive atau underactive.
Berdasarkan pemeriksaan urodinamik, kelainan ini terbagi menjadi 4
klasifikasi, yaitu:”

° Sfingter overactive dan kandung kemih overactive

° Sfingter overactive dan kandung kemih underactive

° Sfingter underactive dan kandung kemih overactive

° Sfingter underactive dan kandung kemih underactive

2. Kelainan anatomi

Inkontinensia struktural yang disebabkan oleh kelainan anatomi dibagi menjadi
beberapa kelompok, yaitu:”
. Kelainan fungsi penyimpanan, misalnya ekstrofi kandung kemih,
ekstrofi kloaka, serta agenesis dan duplikasi kandung kemih
. Kelainan fungsi sfingter, misalnya epispadia, malformasi sinus
urogenital, dan ureterokel ektopik.
. Kelainan bypass mekanisme sfingter, misalnya ureter ektopik,
duplikasi uretra, dan fistula vesikovagina.

Diagnosis

1. Anamnesis

Anamnesis dilakukan dengan tujuan menentukan etiologi dari keluhan
berkemih anak, apakah akibat kelainan neurogenik atau kelainan anatomi.
Informasi yang penting untuk didapatkan antara lain jenis inkontinensia
(kontinu atau intermiten), frekuensi berkemih, riwayat defekasi, riwayat
penyakit keluarga, riwayat prenatal, riwayat kelahiran, riwayat tumbuh
kembang, riwayat pengobatan atau operasi sebelumnya, dan riwayat kelainan
neuropsikiatri. Perlu diperoleh catatan harian berkemih selama 2 hari untuk
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evaluasi jumlah dan frekuensi berkemih serta jumlah dan frekuensi
inkontinensia.®'

2. Pemeriksaan fisik
Pemeriksaan fisik dilakukan secara menyeluruh terutama evaluasi genitalia
eksterna dan punggung, serta pemeriksaan neurologi untuk menegakkan
kelainan neurologi.” '

3. Pemeriksaan penunjang

Pemeriksaan dasar yang dapat dilakukan antara lain USG ginjal dan kandung
kemih, urinalisis, serta VCUG. Urinalisis dilakukan untuk mendeteksi ISK.
Ultrasonografi dikerjakan untuk mengevaluasi hidronefrosis termasuk ukuran
diameter anterior posterior pelvis renalis, residual urine, serta ketebalan
dinding kandung kemih. Pada bayi, USG dapat mengidentifikasi kelainan
sakrum dan korda spinalis. Foto polos dapat menilai kelainan tulang belakang
bagian bawah serta sakrum dan retensi fekal. Pemeriksaan kontras VCUG
dapat melihat konfigurasi kandung kemih, adanya refluks, pengosongan
kandung kemih, kelainan leher kandung kemih, anatomi uretra dan adanya
refluks vagina. Pemeriksaan tambahan berupa MRI atau CT-scan dapat
mendeteksi kelainan tulang belakang dan kelainan anatomi saluran kemih.
Urodinamik/videourodinamik  dilakukan terutama untuk inkontinensia
neurogenik dan kasus pasca operasi ekstrofi kandung kemih atau katup
posterior yang tetap mengalami inkontinensia.” %'

Tata Laksana

1. Kelainan neurogenik

Tata laksana inkontinensia neurogenik bertujuan untuk memastikan dan
menjaga kapasitas dan komplians kandung kemih tetap baik dan dapat
dikosongkan sepenuhnya dengan tekanan yang rendah dan dengan interval
yang teratur.”

a. Clean intermittent catheterization (CIC)

Clean intermittent catheterization segera setelah bayi lahir dan penutupan
defek oleh ahli bedah saraf mengurangi komplikasi ginjal dan kebutuhan
augmentasi kandung kemih.'® '3 Bayi dengan CIC sebaiknya diobservasi
terhadap kemungkinan terjadinya ISK. Evaluasi gangguan saluran kemih
dilakukan dengan USG dan urodinamik.”® Kondisi tidak mengompol tercapai
pada 52% kasus yang menggunakan CIC saja sejak masa awal kelahiran.
Kondisi tidak mengompol tercapai 75-80% jika CIC dikombinasikan dengan
obat antimuskarinik sejak masa awal kelahiran.'4
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b. Farmakoterapi

1)

2)

3)

4)

Antimuskarinik/antikolinergik mengurangi terjadinya overaktivitas otot
detrusor dan menurunkan tekanan intravesika.*' Penggunaan
antimuskarinik sejak awal dapat menurunkan kerusakan ginjal dan
kemungkinan augmentasi.'®®

e Oksibutinin adalah obat yang paling sering digunakan pada anak
dengan neurogenic bladder dengan keberhasilan mencapai
93%.""? Efek samping penggunaan oksibutinin antara lain mulut
kering, facial flushing, pandangan kabur dan intoleransi panas.
Dosis oksibutinin 0,2 mg/kg tiap 8 jam secara per oral'!,
sedangkan dosis intravesika 0,7 mg/kg/hari dan transdermal 1,3—
3,9 mg/hari.

e Tolterodin, solifenasin, trospium klorida, dan propoverin adalah
alternatif lain yang dapat digunakan.®' Dosis tolterodin 0,5-4
mg/hari dibagi dalam dua dosis, solifenasin 1,25—10 mg/hari dalam
dosis tunggal, propoverin 0,8 mg/kg/hari dibagi dalam dua dosis,
dan trospium klorida 5-15 mg tiap 8 jam.®'

Golongan beta-3 agonis (mirabegron). Saat ini penggunaan

mirabegron sudah direkomendasikan sebagai terapi neurogenic

bladder.'*?

Antagonis alfa adrenergik dapat membantu pengosongan kandung

kemih pada anak dengan neurogenic bladder."® Pilihan terapi antara

lain doxazosin 0,5-1,0 mg, tamsulosin hidroklorida 0,0002-0,0004
mg/kg/hari (dosis medium) atau 0,0004-0,0008 mg/kg/hari (dosis
tinggi).143'145

Injeksi toksin botulinum diberikan pada kasus neurogenic bladder yang

refrakter terhadap terapi antimuskarinik. Injeksi diberikan secara

suburotelial atau intramuskular. Kondisi tidak mengompol dapat

dicapai pada 32—-100% pasien, penurunan tekanan detrusor pada 32—

54% kasus, peningkatan kapasitas maksimum sistometrik sebesar 27—

162% dan perbaikan komplians kandung kemih sebesar 28-176%.

Dosis onabotulinum A adalah 10-12 U/kg dengan dosis maksimum

antara 200 U dan 360 U."8 Injeksi toksin onabotulinum A pada sfingter

uretra dapat menurunkan resistansi uretra dan memperbaiki miksi.

Penggunaan injeksi belum direkomendasi sebagai terapi rutin karena

belum banyak bukti, namun dapat digunakan dalam kasus refrakter.”

Ringkasan dosis dan rute pemberian terapi medis dapat dilihat di Tabel 13.
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Tabel 13. Dosis dan Rute Pemberian Terapi Medis®'

Obat | Rute Dosis Keterangan

Antimuskarinik/Antikolinergik

Oksibutinin Oral 0.2 mg/kg/8 jam
Intravesika 0,7 mg/kg/hari
Transdermal 1,3-3,9 mg/hari
Solifenasin Oral 1,25-10 mg per hari | Disetujui FDA dalam bentuk
(dosis tunggal) liquid solution

Beta-3 agonis

Mirabegron Oral Disetujui FDA

Antagonis a-adrenergic

Doksazosin Oral Inisial 0,5-1,0 mg

Tamsulosin Oral - Dosis medium:
hidroklorida 0,0002-0,0004
mg/kg/hari
- Dosis tinggi:
0,0004-0,0008
mg/kg/hari

Botulinum Toxin

Toksin Intramuskular 10-12 Unit’kg atau
onabotulinum dosis maksimal 200—
tipe A 360 U

c. Terapi bedah

Pada anak yang resistan terhadap farmakoterapi overactive detrusor atau anak
dengan kepatuhan berobat yang buruk, pembedahan dapat dipertimbangkan.
Pembedahan yang dapat dilakukan misalnya augmentasi kandung kemih
(bladder augmentation) dan atau pembuatan saluran buatan untuk akses
kateter (Mitrofanoff dan Monti). Diversi urine dapat dilakukan pada pasien yang
tidak bersedia atau kepatuhan yang rendah melakukan CIC dengan
pertimbangan penurunan fungsi saluran kemih atas.®' Jenis tata laksana bedah
pada kasus inkontinensia neurogenik dapat dilihat pada Tabel 14.
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Tabel 14. Jenis tata laksana bedah pada kasus inkontinensia neurogenik

Jenis pembedahan Teknik

Diversi urine

e Inkontinensia Bricker, vesikostomi

e Continence Augmentasi, continent stoma (ileum, kolon)
Catheterizable Mitrofanoff, Yang-Monti, spiral Yang-Monti
channel

2. Kelainan anatomis

Pada kelainan anatomis, inkontinensia terjadi akibat kelainan pembentukan
kandung kemih dan atau uretra serta insersi ureter di luar kandung kemih
(ektopik ureter) sehingga kelainan-kelainan tersebut harus dikoreksi terlebih
dahulu. Kompleks ekstrofi kandung kemih-epispadia dilakukan rekonstruksi
kandung kemih, leher kandung kemih, dan penis. Ureter ektopik dapat
dilakukan rekonstruksi seperti reimplantasi ureter, ureteroureterostomi,
ureteropielostomi, atau heminefrektomi. Pembedahan ureterokel sama seperti
dengan ureter ektopik dengan tambahan tindakan endoskopi untuk dekompresi
ureterokel.” 3!

Evaluasi kandung kemih dilakukan setelah koreksi kelainan anatomi
dikerjakan. Indikasi koreksi bedah adalah kapasitas kandung kemih yang
berkurang, misalnya pada ureter ektopik bilateral atau pasca operasi ekstrofi
kandung kemih. Augmentasi kandung kemih merupakan salah satu tindakan
yang dapat dilakukan.” Pada inkontinensia urine akibat kelainan sfingter,
prosedur yang dapat dilakukan yaitu pemasangan sling atau pemasangan
sfingter artifisial. Pada kondisi CIC melalui uretra tidak mampu laksana, dapat
dibuatkan continent stoma dengan apendikovesikostomi (Mitrofanoff) sebagai
akses CIC."3!

Tingkat Tingkat
Rekomendasi kekuatan kekuatan
bukti (LE) rekomendasi

Pemeriksaan urodinamik harus dilakukan pada
setiap pasien dengan spina bifida dan pada seluruh

anak dengan kecurigaan tinggi neurogenic bladder

untuk memperkirakan risiko pada saluran kemih 2 Kuat
bagian atas dan untuk evaluasi fungsi detrusor dan

sfingter

Pada semua bayi baru lahir, CIC harus dimulai

segera setelah lahir. Pada pasien yang jelas 3 Kuat

dengan sfingter underactive atau tidak ada aktivitas
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berlebihan, CIC dapat ditunda. Jika CIC ditunda,
perlu dilakukan monitor ketat pada ISK, perubahan
saluran kemih bagian atas dengan USG, dan
saluran kemih bagian bawah dengan pemeriksaan

urodinamik

Pemberian terapi antikolinergik segera pada bayi 5 Kuat
ua
dengan kecurigaan overactive detrusor

Injeksi toksin onabotulinum tipe A suburotelial atau
inradetrusor merupakan pilihan alternatif dan lebih
tidak invasif pada anak yang refrakter dengan 2 Kuat
antikolinergik dibandingkan dengan augmentasi

kandung kemih

Augmentasi kandung kemih menggunakan segmen
ileum atau kolon direkomendasikan pada pasien
yang resistan terhadap farmakoterapi overactive
detrusor, kapasitas kandung kemih kecil, dan
kepatuhan berobat buruk yang dapat menyebabkan 5 Kuat
kerusakan pada saluran kemih bagian atas dan
inkontinensia. Risiko komplikasi dan konsekuensi
tata laksana operasi maupun non-operasi lebih
rendah dibandingkan dengan risiko kerusakan

saluran kemih bagian atas.

Pada pasien neurogenic bladder dengan sfingter
yang lemah, prosedur bladder outlet dapat

dikerjakan. Pada kebanyakan pasien, prosedur 3 Lemah
koreksi bladder outlet dikerjakan bersama dengan

augmentasi kandung kemih.

Pembuatan continent cutaneous catheterizable
channel dapat ditawarkan pada pasien yang 3 Lemah

kesulitan melakukan CIC melalui uretra
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BAB Xl

TATA LAKSANA HABILITASI DAN
REHABILITASI INKONTINENSIA URINE PADA
ANAK

Tata laksana Kedokteran Fisik dan Rehabilitasi merupakan penerapan ilmu
kedokteran untuk membantu pasien mencapai fungsi optimal dan
penyesuaian diri secara fisik, mental, sosial, dan vokasional sehingga dapat
beraktivitas dan berpartisipasi dalam kehidupan sesuai dengan potensi
yang dimiliki.'®

Fungsi utama kandung kemih adalah fungsi penyimpanan dan
pengosongan urine yang terkoordinasi. Manajemen optimal gangguan
kandung kemih pada anak membutuhkan pemahaman tentang
neuroanatomi, fisiologi, dan perkembangan organ kandung kemih, tanpa
melupakan aspek personal dan lingkungan dari individu tersebut.® Fungsi
berkemih optimal adalah kemampuan mengontrol evakuasi urine secara
volunter, tepat waktu, dan aman. Filosofi yang mendasari tata laksana
habilitasi dan rehabilitasi inkontinensia urine pada anak, beberapa di
antaranya adalah:* %'

. Keberhasilan program habilitasi dan rehabilitasi sangat ditentukan
oleh kepatuhan anak dan orang tua pada program terapi.
Kepatuhan ini didasari oleh pemahaman orang tua dan anak
terhadap tujuan dan manfaat dari program terapi.

. Program terapi habilitasi dan rehabilitasi ditetapkan berdasarkan
diagnosis medis yang mendasari inkontinensia urine, prognosis
medis, tata laksana farmakologis maupun operatif, dan tahap
perkembangan anak (antara lain: sensori-persepsi, kognitif,
bicara-bahasa, keterampilan motorik, dan status nutrisi).

. Fungsi berkemih yang optimal membutuhkan kerja yang adekuat
dari berbagai sistem organ.

. Bila disertai dengan inkontinensia alvi, maka sebaiknya
inkontinensia alvi diterapi terlebih dahulu karena dari sisi
psikologis sangat mengganggu kualitas hidup anak.

. Bila anak memiliki gangguan psikiatris, maka program rehabilitasi
diberikan bersamaan dengan tata laksana dari psikiater anak.
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. Pendekatan multidisiplin terbukti meningkatkan keberhasilan tata
laksana habilitasi dan rehabilitasi inkontinensia urine.

Tata laksana habilitasi dan rehabilitasi

Program habilitasi dan rehabilitasi berkemih pada anak dengan
inkontinensia urine terbagi menjadi edukasi, terapi standar, dan terapi
spesifik. Penentuan program tersebut bersifat individual untuk masing-
masing anak.® Tujuan pemberian program habilitasi dan rehabilitasi pada
anak dengan inkontinensia urine adalah mengoptimalkan pengosongan
kandung kemih, mempertahankan fungsi ginjal, mencegah infeksi, dan
melatih kemandiran anak/keluarga terhadap teknik adaptasi berkemih.
Semua tata laksana ini pada akhirnya akan mencapai tujuan utama, yaitu
mengoptimalkan kualitas hidup anak.’! 3% 50 Tiga komponen dari
intervensi yang dapat diterapkan pada pasien anak dengan inkontinensia
urine adalah:

Edukasi

Edukasi akan ditujukan kepada anak dan orang tua, mengenai tujuan
utama dari program yaitu mencapai fungsi berkemih yang optimal dengan
atau tanpa alat bantu. Bahan edukasi umumnya mengenai fungsi
berkemih yang normal dan penyebab inkontinensia urine pada anak.
Selain itu, edukasi mengenai posisi berkemih dan penggunaan popok
yang baik juga penting diberikan sebagai upaya pencegahan ataupun
pelengkap terhadap program non-farmakologis lainnya.®'

+ Rekomendasi posisi berkemih optimal

Posisi berkemih yang memungkinkan relaksasi otot dasar panggul
dan tekanan intraabdominal yang optimal antara lain:

- Posisi duduk dengan lutut berada lebih tinggi dari spina iliaka
anterior superior (SIAS), kedua lutut terpisah sesuai dengan lebar
bahu, dan kaki menapak datar pada pijakan kaki.

- Posisi jongkok dengan panggul dan lutut fleksi penuh serta kaki
menapak datar pada pijakan kaki.®!
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Gambar 10. Rekomendasi posisi berkemih optimal'®’

¢ Rekomendasi penggunaan popok

Popok yang ideal untuk bayi harus memenuhi aspek kenyamanan bayi,
memiliki daya serap yang baik, memfasilitasi gerak, dan mencegah
sensitivitas/alergi kulit."® Pada anak usia 1 tahun umumnya akan mulai
menunjukkan ketidaknyamanan saat celana dalam/popok basah atau
lembab, sehingga usia 1 tahun menjadi batasan usia penggunaan popok
mulai dikurangi, dan anak dilatih mengenali sensasi ingin berkemih.'2

Terapi standar

Program terapi standar meliputi:

- Jadwal berkemih yang teratur disesuaikan dengan usia, kondisi medis,
dan komorbid anak.

- Modifikasi perilaku, antara lain posisi berkemih dan defekasi yang
optimal, menghindari manuver menahan berkemih, relaksasi otot dasar
panggul, pengaturan asupan cairan, dan pencegahan konstipasi dengan
modifikasi diet.

- Pencatatan gejala dan kebiasaan berkemih dengan catatan harian
berkemih atau frequency-volume charts. (Lampiran 1. dan Lampiran 3.)

- Dukungan dan motivasi, serta pengawasan oleh orang tua atau
pengasuh anak.°
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Terapi spesifik

Program terapi spesifik adalah pemanfaatan satu atau beberapa jenis
latihan dan/atau modalitas terapi yang bertujuan untuk menstimulasi otot
detrusor dan otot dasar panggul. Beberapa program terapi spesifik yang
dapat diberikan adalah toilet training atau terapi alarm, bowel ftraining,
lathan penguatan otot dasar panggul, electromyography (EMG)
biofeedback, neuromodulasi, dan clean intermittent catheterization (CIC).”
Oleh karena perbedaan modalitas dari setiap program spesifik ini maka
dibutuhkan prasyarat yang berbeda untuk setiap jenis terapi sesuai dengan
kemampuan persepsi kognisi, motorik, dan usia anak.

a. Toilet training
Anak dengan inkontinensia urine harus ke toilet secara berkala. Anak
dapat belajar untuk bertanggung jawab secara mandiri dengan cara
memprogram waktu ke toilet (setiap 2-4 jam). Anak dapat
menggunakan alarm dari jam digital atau telepon seluler sebagai
waktu panduan dalam mencari toilet secara mandiri. Pengaturan
waktu berkemih hanya direkomendasikan pada anak yang mampu
mengendalikan dan mengetahui pola berkemihnya. Dokter atau
perawat perlu memberikan catatan ke pihak sekolah terkait
pengaturan waktu berkemih. Rekomendasi praktis umum yang
digunakan adalah: “setiap dua jam dicoba untuk berkemih, mencuci
tangan, dan minum segelas air”. Buku harian catatan berkemih harus

diisi secara teratur untuk memantau respons terhadap pengobatan.'?®
153

b.  Bowel training

Bowel training mencakup instruksi mengenai waktu, posisi, dan
latihan defekasi yang terprogram.'®® Pengaturan waktu defekasi
merupakan salah satu metode yang efektif, dan dilakukan dengan
menjadwalkan anak duduk di toilet dua kali sehari selama 15-20
menit setelah makan.® 2% 1% Defekasi dianjurkan dalam posisi kaki
menapak pada pijakan kaki, dengan posisi duduk atau jongkok di
toilet seperti pada Gambar 14,130 151

c. EMG-Biofeedback
EMG-Biofeedback adalah suatu modalitas yang menilai aktivitas
sfingter uretra dan otot dasar panggul secara objektif dan
memberikan umpan balik visual dan/atau auditori. EMG-Biofeedback
membantu anak untuk mengenali cara mengkoordinasi relaksasi dan
kontraksi otot dasar panggul selama proses berkemih dan defekasi.®
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130, 154 Saat ini, EMG-Biofeedback telah dibuktikan untuk menjadi
pilihan pertama tanpa efek samping.' Terapi EMG-Biofeedback
dapat dilakukan antara lain pada kasus overactive bladder,
inkontinensia fungsional, dan bladder bowel disorder. Terapi
dilakukan 2-3 kali seminggu selama 20-30 menit untuk durasi
minimal 12 minggu. 1?4 154156

Neuromodulasi

Prinsip neuromodulasi adalah aktivasi sistem saraf pudendal atau
tibialis posterior, yang memodulasi persarafan kandung kemih
menggunakan alat stimulasi listrik dengan elektroda implan,
perkutan, maupun transkutan.'®” Metode neuromodulasi yang dapat
dilakukan antara lain transcutaneous electrical nerve stimulation
(TENS) pada area parasakral atau suprapubik, terapi stimulasi listrik
interferensial pada otot dasar panggul, functional electrical
stimulation (FES) pada otot dasar panggul, atau stimulasi nervus
tibialis posterior (PTNS) secara transkutan/jarum.2 137

European Association of Urology (EAU) Guideline memasukkan
terapi neuromodulasi ke dalam terapi tambahan berdampingan
dengan terapi biofeedback serta latihan otot dasar panggul untuk
kasus inkontinensia fungsional.®' Neuromodulasi juga telah terbukti
pada kasus enuresis primer dan beberapa kasus inkontinensia
neurogenik. Pasien dengan inkontinensia akibat kelainan neurogenik
yang masih berpotensi untuk stimulasi elektrik adalah pasien dengan
tanda-tanda masih adanya inervasi saraf aferen S2-S3 antara lain
masih adanya pergerakan motorik dan sensasi pada ekstremitas
bawah atau adanya sensitivitas kutaneus terhadap
elektrostimulasi."®®

Clean intermittent catheterization

Clean intermittent catheterization (CIC) merupakan teknik terapi yang
bertujuan untuk mengosongkan kandung kemih secara tuntas,
mengurangi kejadian mengompol, mengurangi risiko ISK, serta
mengurangi risiko refluks urine dari kandung kemih ke ginjal. Metode
ini dapat dilakukan pada pasien inkontinensia neurogenik yang tidak
dapat berkemih secara spontan namun terdapat refleks berkemih
yang  menyebabkan inkontinensia."®  Clean  intermittent
catheterization segera setelah lahir atau sesaat setelah tindakan
operasi penutupan defek spina bifida bermanfaat untuk mencegah
komplikasi ginjal dan menurunkan angka augmentasi kandung kemih
pada bayi dengan neurogenic bladder.>'
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Clean intermittent catheterization dilakukan dengan memasukkan
kateter melalui uretra ke dalam kandung kemih untuk mengeluarkan
urine. Clean intermittent catheterization merupakan terapi lini
pertama untuk pengosongan kandung kemih pada anak dengan
neurogenic bladder, terutama pada anak yang memiliki tanda-tanda
peningkatan tekanan intravesika.' Frekuensi kateterisasi ditetapkan
berdasarkan kapasitas kandung kemih. Kateterisasi dapat dilakukan
oleh orang tua atau secara mandiri oleh anak yang telah terlatih.5 '

Tingkat Tingkat
Rekomendasi kekuatan kekuatan
bukti (LE) rekomendasi

Catatan harian berkemih harus diisi secara teratur
3 Lemah
untuk memantau respons terhadap pengobatan

Pengaturan waktu defekasi merupakan salah satu
metode yang efektif dan dilakukan dengan

3 Lemah
menjadwalkan anak duduk di toilet dua kali sehari

selama 15-20 menit setelah makan

EMG-Biofeedback telah dibuktikan untuk menjadi
pilihan pertama untuk meningkatkan kontrol ] Kuat

ua
aktivitas sfingter uretra dan otot dasar panggul

tanpa efek samping

Clean intermittent catheterization segera setelah
lahir atau sesaat setelah tindakan operasi
penutupan defek spina bifida bermanfaat untuk
mencegah komplikasi ginjal dan menurunkan 2 Kuat
angka augmentasi kandung kemih pada bayi

dengan neurogenic bladder
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BAB Xl
TATA LAKSANA FARMAKOLOGI INKONTINENSIA URINE PADA ANAK

Golongan Nama Obat Mekanisme Kerja Efek Samping Dosis pada Anak Keterangan
Anti diuretic Desmopresin Menurunkan volume urine - Pusing Dosis rendah Konsumsi cairan harus
hormone dengan cara mengaktifkan - Mual dan muntah 0,1-0,2 mg hingga dikurangi 1 jam sebelum

(Arginin Vasopresin)

Obat lini pertama
untuk NE* bersama
terapi alarm; *pilihan
untuk poliuria

reseptor V2-aquaporin di
ginjal dan meningkatkan
reabsorpsi air secara
osmosis di tubulus. Akibat
dari penurunan volume
urine, terjadi peningkatan

Hiponatremia
Intoksikasi air (efek
samping paling
berat)

maksimum 0,6
mg/hari.

Apabila ‘kering’
selama 3 bulan
berturut-turut maka
dosis atau interval

dan 8 jam setelah
pemberian obat.

Apabila retensi cairan
berat (kejang), beri
furosemid.

nokturnal dengan osmolalitas urine dan diturunkan
kapasitas kandung penurunan osmolaritas bertahap.
kemih normal plasma.
Antagonist alpha Doksazosin Relaksasi otot trigonum dan | - Pusing 0,02-0,1 Untuk menghindari
adrenergic sfingter eksterna sehingga - Palpitasi mg/kg/hari ‘fenomena dosis
Obat pilihan menurunkan PVR dan - Mual Dosi di pertama’, sebaiknya
inkontinesia menurunkan inkontinensia. - Hipotensi postural 0%330m0e4 ium dilakukan titrasi dimulai
fungsional atau T losi dan sinkop K /h_ ;5% meg dari dosis medium.
struktural dengan amsulosin (‘fenomena dosis ghari

; hidroklorida ; .
peryngkaltan ] pertama’ sebagai Dosis tinggi
resistensi berkemih izzkmzé)‘mpmg 0,04-0,08

mcg/kg/hari

. Menghambat ikatan . <5 tahun o
Ant.' I Oksibutinin asetilkolin pada reseptor Ms | ~ Mulut kering 0,2 mg/kg/8-12 Sedigan:
kolinergik = . - Muntah . oral,

. .. dan M;, relaksasi otot . . jam
anti muskarinik - Konstipasi slow release,

detrusor, dan konstriksi

>5 tahun

Panduan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Anak | 58




Obat pilihan untuk
overactive bladder
serta rekomendasi
obat untuk enuresis
yang resistan
desmopresin

sfingter uretra sehingga
tidak terjadi pengeluaran
urine.

Tolterodin

Menghambat ikatan
asetilkolin pada reseptor M3
dan M2

Trospium

Menghambat ikatan
asetilkolin pada reseptor M3
dan M2

Propiverin

Menghambat ikatan
asetilkolin pada reseptor M3
dan M2

- Retensi urin
- Meningkatkan
risiko ISK

2,5-5 mg/8-12 jam

patch
*belum resmi beredar di
Indonesia

0,5-4 mg/hari
dibagi dalam dua
dosis

Di Indonesia tersedia
dalam bentuk tablet,
status pemakaian off-
label

5-15 mg tiap 8 jam

0,8 mg/kg/hari
dibagi dalam dua
dosis

Di Indonesia tersedia
dalam bentuk tablet,
status pemakaian off-
label

Solifenasin

Menghambat ikatan
asetilkolin pada reseptor M3

Efek samping lain:

- Kondisi alergi yang
berat (angioedema
dan anafilaksis)

- Pemakaian
bersama dengan
antibiotika kuinolon
dapat
menyebabkan
aritmia

1,25-10 mg per
hari (dosis tunggal)

Disetujui FDA dalam
bentuk liquid solution

Di Indonesia tersedia
dalam bentuk tablet,
status pemakaian off-
label

Beta 3 agonis
Obat pilihan untuk
neurogenic detrusor
overactivity

Mirabegron

Mengaktivasi reseptor
adrenergik beta 3 di
kandung kemih sehingga

- Peningkatan

tekanan darah,
frekuensi jantung
iregular

11-22 kg: 2448
mg, sekali sehari
22-35 kg: 32-64
mg, sekali sehari

Sering dikombinasi
dengan solifenasin untuk
pengobatan OAB disertai

59 | Panduan Tata Laksana Inkontinensia Urine pada Anak




terjadi relaksasi otot Mulut kering Peningkatan dosis inkontinensia dan
detrusor Pusing dalam 4-8 minggu. | urgensi
Retensi urine Pada gagal ginjal
Meningkatkan terminal tidak Disetujui FDA dalam
risiko ISK direkomendasikan bentuk granul
Angioedema Di Indonesia tersedia
dalam bentuk tablet,
status pemakaian off-
label
Antidepresan Imipramin Mayoritas TCA bekerja - Mulut dan hidung 0,5-1,5 mg/kg/kali Pemakaian pada
trisiklik (TCA) dengan memblokir kering Untuk enuresis: enuresis sangat dibatasi
Obat alternatif untuk transporter serotonin dan - Penglihatan kabur | 5-6 tahun: 25 mg yaitu pada kasus ADHD
enuresis transporter norepinefrin, - Penurunan 7-10 tahun: 50 mg
menyebabkan peningkatan motilitas usus >10 tahun: 50-75
konsentrasi sinaptik - Retensi urine mg malam hari
neurotransmitter ini. - Gangguan kognitif
dan peningkatan
Kerja tambahan TCA adalah suhu tubuh
sebagai anti kolinergik, yang | - Efek withdrawal
berhubungan dengan efek bila penghentian
terapi pada enuresis tiba tiba
- Potensi
kardiotoksisitas
hingga kematian
pada overdosis
Peran pada enuresis adalah Indometasin 50 mg
Siklooksigenase menurunkan ekskresi Ulkus peptikum di e Di Indonesia tersedia
e . . Lo ) ikombinasi
inhibitor Ind tasi natrium dan klorida di ginjal, hingga perdarahan d dalam bentuk tablet,
Obat alternatif untuk ndometasin memperbaiki kapasitas saluran cerna. dengan . status pemakaian off-
. . . esmopresin 0,4
enuresis kandung kemih sehingga label

bermanfaat pada pasien

mg
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MNE yang resistan
desmopresin.

Loop diuretik Furosemid Peran pada enuresis adalah | Gangguan elektrolit 0,5 mg/kg saat Obat ini untuk MNE
Obat tambahan mengubah ritme sirkadian seperti hiponatremia pagi hari resistan desmopresin
untuk enuresis natrium. Furosemid dan hipokalemia

meningkatkan diuresis pada

pagi hari dan

mempertahankan kapasitas

konsentrasi natrium urine

pada malam hari.
Antidepresan Reboksetin Menghambat reuptake - Insomnia Mulai 4 mg PO Kontra indikasi pada
NRI norepinefrin - Dizziness saat mau tidur dan glukoma sudut terbuka,
(Norephinephrine - Mulut kering dalam 3 minggu epilepsi, retensi urine,
reuptake inhibitor) - Konstipasi dosis dapat dan hipersensitivitas
Obat alternatif untuk - Mual dinaikkan menjadi dengan reboksetin.
enuresis - Keringat 8 mg

berlebihan
Anti spastisitas Ona botulinum Paralisis otot pada lokasi - Aritmia Injeksi 10-12 U/kg Di Indonesia tersedia
Obat alternatif untuk toxin A injeksi oleh karena bersaing - Serangan jantung pada sfingter dalam bentuk injeksi,
neurogenic detrusor dengan asetilkolin - Kejang uretra eksterna status pemakaian off-
overactivity - Henti napas atau otot detrusor, label
dosis maksimal
200-360 U

Stool softener Lactulose Gula sintetik akan dipecah - Diare 0,5 mL/kg 12-24 Kontra indikasi pada

di usus besar menjadi
produk yang dapat menarik
air ke dalam usus.

- Mual dan muntah
- Perut kembung

jam

anak dengan
galaktosemia, alergi
lactulose dan tanda
tanda obstruksi usus
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INKONTINENSIA URINE PADA ANAK

BAB Xl

ALGORITME TATA LAKSANA

Tata laksana awal berdasarkan ICS tahun 2017."6°

Anamnesis

Enuresis
(monosimtomatik)

Inkontinensia siang hari
+ malam hari +

urgensi/frekuensi

v

Inkontinensia

dengan komplikasi

yang berhubungan

dengan:

- Kelainan saluran
kemih

— . . - Neuropati
Penilaian Penilaian umum : - Operasi daerah
Klinis - Pemeriksaan fisik: abdomen, perineum, elvis
genitalia eksterna, tulang belakang/punggung, R ?Ban uan
dan neurologis berkg?nih
- Fungsi saluran pencernaan — jika terdapat (pengosongan)
konstipasi, obati dan lakukan pemeriksaan R IgK gerulagg
ulang
- Urinalisis % kultur urine — jika terdapat ISK, ) Geann(gegrﬁzr;:agjr:an
obati dan lakukan pemeriksaan ulang {)idak res ong 9
- Pemeriksaan residu urine pasca pengosongan terapi P
dengan pemeriksaan abdomen (tambahan: Komporbid kelainan
USG kandung kemih) ) perilaku
[
v L 2 v v v
Dugaan Enuresis Inkontinensia Infeksi Dysfunctional Terdapat
diagnosis monosimtomatik urgensi berulang voiding abnormalitas
lain (contoh:
. residu urine)
) + Edukasi
Tata + Edukasi ; .
laksana + Catatan harian ' FIu1'd/v01dlng
enuresis regimen
+ Terapi alarm :‘ilat(-iderliral-nl-rlzg
+ Desmopresin ntimuskarini
+ Terapi alarm
Gagal Gagal
A y % y v v

Rujuk ke dokter spesialis

Gambar 11. Algoritme tata laksana awal pada inkontinensia urine pada anak'°
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Tata laksana spesialistik berdasarkan ICS tahun 2017.'%°

Anamnesis dan
pemeriksaan fisik

Inkontinensia tanpa dugaan
kelainan struktur saluran kemih

Inkontinensia dengan dugaan
kelainan struktur saluran kemih

Penilaian klinis

Urinalisis : jika terdapat ISK, obati
dan lakukan pemeriksaan ulang
Atasi gangguan pencernaan dan
lakukan pemeriksaan ulang

.- USG ginjal/saluran kemih
Pemeriksaan residu urine
Uroflowmetri + elektromiografi
Evaluasi perilaku

Bila diperlukan, lakukan:
- Sistouretrografi proses

berkemih

Renal scintigraphy
- Urodinamik
Sistouretroskopi
Pencitraan medula
spinalis

v

v

v

v

Diagnosis Stress incontinence || Detrusor overactivity Dysfunctional Kelainan anatomi
/kepatuhan buruk voiding yang
menyebabkan
\ ¢ i inkontinensia urine
Ia-lk—setlerl]a Lz:hanlotot dasar || . BIagder tral:nl:ng Timed voiding
panggu * Antimuskarinik + Relaksasi otot dasar
* Tata laksana panggul + biofeedback
gangguan + Farmakoterapi
pencernaan o Antimuskarinik
o Alpha blockers
+ Kateterisasi intermiten v
+ Tata laksana
gangguan pencernaan Tangani
Gagal + Antibiotik jika infeksi kelainan
Gagal + Sacral nerve
stimulation
Y Gagal
+ Colposuspension + Toksin Mitrofanoff jika kateterisasi
« Artificial urethral botulinum intermiten gagal
sphincter + Augmentasi
+ Sling kandung kemih
* Bulking agent + Sacral nerve
injection stimulation

Gambar 12. Algoritme tata laksana spesialistik pada inkontinensia urine

pada anak'®°
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Lampiran 1. Catatan harian berkemih untuk 2 minggu berturut-turut

Sabtu (minggu ke-1)

Minggu (minggu ke-1)

Sabtu (minggu ke-2)

Minggu (minggu ke-2

Jumlah | Jumlah | Rembesan Jumlah  Jumlah ~ Rembesan Jumlah | Jumlah ~ Rembesan Jumlah | Jumlah = Rembesan

Jam | airyang | urin urin Jam  ‘airyang| urin urin Jam | airyang | urin urin Jam airyang = urin urin
diminum |~ ( (leakage) diminum  (mL)  (leakage) diminum  (mL) (leakage) diminum (leakage)
(mL) (VIX) (mL) (VIX) (mL) (VIX) (mL) (VIX)

06.00-07.00 06.00-07.00 06.00-07.00 06.00-07.00

07.00-08.00 07.00-08.00 07.00-08.00 07.00-08.00

08.00-09.00 08.00-09.00 08.00-09.00 08.00-09.00

09.00-10.00 09.00-10.00 09.00-10.00 09.00-10.00

10.00-11.00 10.00-11.00 10.00-11.00 10.00-11.00

11.00-12.00 11.00-12.00 11.00-12.00 11.00-12.00

12.00-13.00 12.00-13.00 12.00-13.00 12.00-13.00

13.00-14.00 13.00-14.00 13.00-14.00 13.00-14.00

14.00-15.00 14.00-15.00 14.00-15.00 14.00-15.00

15.00-16.00 15.00-16.00 15.00-16.00 15.00-16.00

16.00-17.00 16.00-17.00 16.00-17.00 16.00-17.00

17.00-18.00 17.00-18.00 17.00-18.00 17.00-18.00

18.00-19.00 18.00-19.00 18.00-19.00 18.00-19.00

19.00-20.00 19.00-20.00 19.00-20.00 19.00-20.00

20.00-21.00 20.00-21.00 20.00-21.00 20.00-21.00

21.00-22.00 21.00-22.00 21.00-22.00 21.00-22.00

22.00-23.00 22.00-23.00 22.00-23.00 22.00-23.00

23.00-24.00 23.00-24.00 23.00-24.00 23.00-24.00

24.00-01.00 24.00-01.00 24.00-01.00 24.00-01.00

01.00-02.00 01.00-02.00 01.00-02.00 01.00-02.00

02.00-03.00 02.00-03.00 02.00-03.00 02.00-03.00

03.00-04.00 03.00-04.00 03.00-04.00 03.00-04.00

04.00-05.00 04.00-05.00 04.00-05.00 04.00-05.00

05.00-06.00 05.00-06.00 05.00-06.00 05.00-06.00
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Lampiran 2. Catatan harian berkemih malam hari untuk 7 malam berturut-turut
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Lampiran 3. Frequency-volume chart

Tanggal

Hari ke- 1 2 3 4 5

Wet

06.00

07.00

08.00

09.00

10.00

11.00

12.00

13.00

14.00

15.00

16.00

18.00

19.00

20.00

21.00

22.00

23.00

00.00

01.00

02.00

03.00

04.00

05.00

Keterangan:

Untuk mengisi form, Anda memerlukan wadah pengukur (rekomendasi ukuran
500ml) untuk mencatat jumlah urine yang diukur dalam mililiter (ml).

Setiap urine yang keluar, Anda harus mencatat waktu dan mencatat volume di
kolom 'Out'. Jika Anda tidak dapat mencatat jumlahnya, centang kolom.

Beri garis di sepanjang kolom pada saat Anda tidur.

Jika Anda mengompol, tolong tandai kolom ‘Wet’, sebagai berikut:

+ mengompol dalam jumlah sedikit
++ mengompol dalam jumlah sedang
+++ mengompol dalam jumlah banyak
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