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Non-Urinary Tract Infection Frequent 
Micturition

Henny Adriani Puspitasari, Safitri Maulidina

Tujuan: 
1.	 Mengetahui alur evaluasi diagnostik dan tata laksana inkontinensia 

urin pada anak
2.	 Mengetahui evaluasi diagnostik kasus inkontinensia urin saat 

terjaga (daytime urinary incontinence)
3.	 Mengetahui tata laksana kasus kasus inkontinensia urin saat 

terjaga (daytime urinary incontinence)

Ilustrasi kasus
Seorang anak lelaki usia 5 tahun datang ke klinik nefrologi anak dengan 
keluhan sering berkemih sejak dua minggu yang lalu. Buang air kecil (BAK) 
lebih dari 10 kali per hari, terutama di siang hari. Anak dapat merasakan 
sensasi berkemih, dapat menahan saat merasa kebelet BAK, sudah tidak 
mengompol di siang dan malam hari. Tidak ada nyeri perut dan nyeri saat 
BAK. Saat BAK urin memancar kuat, tidak mengejan, tidak ada urin yang 
menetes di luar proses berkemih. BAK makin sering apabila anak diajak 
keluar rumah. Menurut orangtua, urin berwarna kuning jernih, tidak tampak 
kemerahan, tidak pernah keluar batu/pasir saat BAK. Anak sudah disunat 
saat usia 1 tahun. Riwayat infeksi saluran kemih (ISK) sebelumnya disangkal. 
Jumlah minum sekitar 1000 mL/hari. Buang air besar (BAB) setiap 1-2 hari, 
konsistensi sesuai Bristol Stool Chart (BSC, Gambar 2) tipe 3-4. Anak adalah 
anak pertama, saat ini ibu sedang hamil. Anak sudah bersekolah TK dan 
riwayat perkembangan sesuai usia. 

Pada pemeriksaan fisis didapatkan suhu dan tekanan darah normal, 
kontak sosial positif, tidak teraba massa di abdomen, dan terdapat sacral dimple 
dengan lokasi di medial, sekitar 2 cm dari anus, warna seperti kulit sekitar, 
dan tidak ada rambut. Tidak didapatkan kelainan pada pemeriksaan fisis 
neurologis. Data dari clinical management tool (CMT, Tabel 2) menunjukkan 
hasil sebagai berikut: 
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1.	 Enuresis nokturnal
	– 	Apakah anak mengompol saat tidur? Tidak
	– 	Usia ≥ 5 tahun → Ya

2.	 Curiga ke arah overactive bladder  (OAB)/enuresis non-
monosimtomatik
	– 	Frekuensi berkemih lebih dari 8 kali per hari? Ya

Urinalisis lengkap dilaporkan normal, kultur urin didapatkan adanya 
kesan kolonisasi (Staphylococcus haemolyticus, CFU>104/mL). Pada 
pemeriksaan darah didapatkan kadar ureum, kreatinin, gula darah sewaktu dan 
elektrolit darah normal. Edukasi dilakukan kepada orangtua untuk membuat 
diari berkemih, dan melakukan uroterapi standar.

Diari berkemih pasien, didapatkan bahwa anak berkemih 10-20 kali per 
hari di siang hari. Jumlah konsumsi cairan 800-1000 mL/hari, diuresis 1,3-2 mL/
kg/jam. Anak didiagnosis inkontinensia urin dengan kemungkinan kelainan 
neurologis dengan diagnosis diferensial overactive bladder. 

Evaluasi USG ginjal dan saluran kemih ulang didapatkan diameter AP 
pelvis renalis kanan +3,5-3,8 mm, dan diameter AP pelvis renalis kiri +6,7 
mm, kapasitas kandung kemih +62,2 ml, tidak tampak massa feses, kesan 
hidronefrosis derajat 2 kiri dan hidroureter. Anak disarankan untuk video 
urodinamik, tetapi orangtua menolak. Anak diberikan solifenacin suksinat 
1 x 2,5 mg selama 7 hari, kemudian orang tua diminta tetap membuat diari 
berkemih setidaknya selama 2 hari selama 2 minggu, serta diinformasikan 
agar anak berkemih teratur dan menerapkan postur berkemih yang benar. 
Pada kunjungan selanjutnya, frekuensi BAK berkurang menjadi 5-8 kali per 
hari dengan konsumsi cairan 890-1205 mL/hari. Anak tidak mengompol di 
siang dan malam hari. Obat dilanjutkan dan anak dikonsultasikan ke psikolog.

Analisis kasus
Ilustrasi kasus di atas menunjukkan adanya proses pengeluaran urin tanpa bisa 
dikontrol, yang disebut sebagai inkontinensia urin. Berdasarkan International 
Children’s Continence Society (ICCS), inkontinensia urin pada anak dibagi 
menjadi dua kelompok (Gambar 1), yaitu1:
(1)	 Inkontinensia urin saat pasien terjaga (daytime urinary incontinence/DUI) 

dan saat pasien tidur (malam hari)
(2)	 Inkontinensia urin saat pasien tidur (enuresis nokturnal), baik tidur 

siang dan/atau tidur malam hari. Enuresis nokturnal terbagi menjadi dua 
kelompok; (a) enuresis nokturnal monosimtomatik, yaitu keluhan anak 
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mengompol dan tidak disertai gejala kemih lainnya, dan (b) enuresis 
nokturnal non-monosimtomatik, yaitu keluhan mengompol pada anak 
yang diikuti gejala berkemih lainnya pada siang hari.

Gambar 1. Klasifikasi inkontinensia urin pada anak1

Sesuai dengan algoritma di atas, kasus pada pasien termasuk ke dalam 
kelompok yang pertama yaitu inkontinensia urin saat pasien terjaga (daytime 
urinary incontinence) dan saat pasien tidur (malam hari).  Daytime urinary 
incontinence adalah masalah gangguan berkemih yang umum pada populasi 
anak dengan estimasi prevalens 2,1-21,8%.  Prevalens ini akan makin menurun 
seiring penambahan usia, tetapi beberapa kasus persisten hingga masa dewasa.2 
Evaluasi diagnostik DUI dimulai dengan mengevaluasi frekuensi dan volume 
berkemih normal pada anak, gejala lower urinary tract syndrome, dan faktor 
risiko inkontinensia urin saat terjaga. 

Perkembangan proses berkemih berlangsung dari sejak anak di dalam 
kandungan, berlanjut hingga lahir dan matur, yaitu pada usia ±5 tahun. Proses 
maturasi berkemih dipengaruhi oleh sistem saraf dan anatomi, serta bergantung 
dengan pola pembelajaran anak terhadap kebiasaan berkemih (toilet training). 
Gangguan pada proses ini umum terjadi sehingga terjadi gangguan berkemih 
pada anak.3
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Saat di dalam kandungan, bayi berkemih sebanyak 30 kali dalam 24 jam 
dengan volume urin sekitar 30 mL/jam.4 Setelah lahir, bayi baru akan berkemih 
setelah 12 hingga 24 jam. Frekuensi berkemih akan terus meningkat hingga bayi 
mencapai usia 2 hingga 4 minggu (1 kali/jam), lalu perlahan menurun ketika 
mencapai usia 6 bulan (10-15 kali/hari). Seiring bertambah usia, frekuensi 
berkemih akan menurun, namun volume berkemih meningkat. Kisaran 
usia 1 tahun, frekuensi berkemih dalam 24 jam mencapai 8-10 kali dengan 
peningkatan volume 3-4 kali lipat, sedangkan pada usia 7 tahun mencapai 3-4 
kali, dan usia 12 tahun sekitar 4-6 kali.5,6

Proses berkemih terdiri dari 2 fase, yaitu fase pengisian (storage) dan fase 
pengosongan (voiding). Gejala yang muncul akibat gangguan pada kedua fase 
tersebut dikenal sebagai lower urinary tract symptoms (LUTS).1

Tabel 1. Gejala LUTS pada anak1

Fase pengisian (storage symptoms) Fase pengosongan (voiding symptoms)
Frekuensi berkemih yang meningkat atau menurun Hesitancy —kesulitan untuk memulai berkemih
Inkontinensia — keluarnya urin secara involunter Straining — mengejan saat berkemih
Urgensi — kondisi kesulitan untuk menahan 
BAK akibat muncul rasa ingin berkemih secara 
mendadak

Pancaran aliran urin yang lemah

Nokturia — kondisi sering BAK di malam hari Intermittency — aliran urin yang terputus-putus
 Disuria — sensasi terbakar atau tidak nyaman ketika 

berkemih

Gejala LUTS lainnya seperti; (a) holding maneuvers, upaya untuk menahan 
berkemih; (b) BAK tidak lampias; (c) retensi urin; (d) post micturition dribble, 
sisa urin setelah selesai berkemih; dan (e) pancaran kemih yang terpecah 
(spraying/splitting)1

Beberapa faktor risiko dikaitkan dengan inkontinensia urin pada anak, 
seperti riwayat inkontinensia urin di keluarga, konstipasi, gangguan psikologi, 
keterlambatan perkembangan, sosial budaya, dan pelecehan seksual. Pada 
enuresis nokturnal, faktor risiko lainnya adalah diabetes mellitus tipe 1 dan 
gangguan seperti sleep and arousal disorders, obstructive sleep apnea syndrome, 
sickle cell disease, overactive bladder, serta kelainan anatomi. Pada anak dengan 
ISK, day wetting lebih sering dialami (RR = 8,6; 95% IK 2,3 - 32,3).7 Selain 
itu, faktor risiko lainnya adalah inkontinensia alvi fungsional.1 Bristol stool chart 
(BSC) dapat digunakan untuk membantu mengevaluasi konsistensi BAB pada 
anak. BSC tipe 1 dan 2 mengindikasikan konstipasi, sedangkan rentang normal 
pada tipe 3 hingga 6. BSC tipe 6 dan 7 berkaitan dengan diare.8

Pendekatan diagnosis terhadap inkontinensia anak perlu dilakukan secara 
holistik dan komprehensif. Anamnesis terstruktur dapat dilakukan mulai 



206

Non-Urinary Tract Infection Frequent Micturition

dari perjalanan keluhan, riwayat keluhan sebelumnya dan di keluarga, serta 
menggali faktor risiko. Untuk membantu proses anamnesis, dikembangkan 
kuesioner Clinical Management Tools (CMT) yang berisi kumpulan tanda dan 
gejala inkontinensia urin (Tabel 2).9

Pada pemeriksaan fisik, perlu dievaluasi adanya gangguan pertumbuhan 
melalui berat badan dan tinggi badan. Pemeriksaan lainnya yang memerlukan 
perhatian khusus adalah pada inspeksi regio genitalia dan meatus uretra, area 
bokong, kaki dan tungkai untuk kemungkinan ke arah spina bifida okulta, 
abdomen terkait konstipasi, serta sensasi perineum.1,10 Pemeriksaan penunjang 
laboratorium perlu dilakukan untuk mengidentifikasi kondisi sistemik seperti 
diabetes mellitus, diabetes insipidus, ISK, serta hiperkalsiuria.11 Pemeriksaan 
laboratorium yang perlu dilakukan di antaranya adalah urinalisis lengkap, 
kultur urin, ureum, kreatinin, elektrolit, dan kadar gula darah.12,13

Pendekatan diagnosis lainnya adalah menggunakan teknik diagnosis 
noninvasif, seperti penggunaan diari berkemih (Gambar 3), evaluasi konstipasi 
dengan Bristol Stool Chart, pencitraan ultrasonografi, dan uroflowmetri. Diari 
berkemih dibuat untuk mengevaluasi frekuensi dan volume berkemih, serta 
kebiasaan minum anak. Pencatatan harus dilakukan minimal selama 48 jam. 

Gambar 2. Bristol Stool Chart8
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Selain untuk kepentingan diagnosis, diari berkemih juga bermanfaat untuk 
melakukan evaluasi hasil terapi. Evaluasi USG ginjal dan saluran kemih 
dilakukan utamanya untuk mengevaluasi kelainan struktur anatomi. Data 
lain yang bisa diperoleh dari USG ginjal adalah adanya residu urin, estimasi 
kapasitas kandung kemih, dan adanya massa feses. Pemeriksaan uroflowmetri 
merupakan pemeriksaan noninvasif yang dilakukan untuk mengevaluasi pola 
dan kecepatan pancaran urin pada anak. Pemeriksaan yang lebih invasif 
dilakukan apabila terdapat indikasi. Pemeriksaan tersebut dapat berupa voiding 
cystourethrography, video urodinamik, dan sistoskopi.1

Tabel 2. Kuesioner Clinical Management Tools9
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Gambar 3. Diari berkemih

Tata laksana daytime urinary incontinence (DUI) dapat dilakukan secara 
nonfarmakologis dan nonbedah dengan uroterapi. Uroterapi terbagi menjadi 
2; (a) uroterapi standar, yang merupakan tata laksana lini pertama (Tabel 3); 
(b) uroterapi spesifik, ditujukan untuk gejala LUTS tertentu (e.g., terapi alarm, 
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latihan otot dasar panggul, biofeeedback, clean intermittent catheterization, serta 
program spesifik lainnya). Selain itu, dalam mengatasi DUI, penting untuk 
mengatasi dan mencegah infeksi saluran kemih berulang dan konstipasi.1,14

Tabel 3. Komponen uroterapi standar1,14

Komponen Penjelasan
Pemberian informasi •	 Fungsi normal saluran kemih bawah 

•	 Bagaimana anak dapat memiliki fungsi yang tidak normal 
Pemberian instruksi •	 Hal yang perlu dilakukan untuk mengatasi masalah berkemih

•	 Kebiasaan berkemih yang terjadwal atau mengatur waktu berkemih — 6 -7 kali/
hari, waktu disesuaikan dengan rutinitas sehari-hari anak

•	 Postur tubuh yang benar ketika berkemih — lutut dan pinggul membentuk sudut 
90o, dapat dibantu dengan tambahan dudukan toilet dan dingklik

Perubahan gaya hidup •	 Konsumsi cairan yang adekuat — 1 - 2,5 liter/hari
•	 Berkemih yang teratur di siang hari — 4-7 berkemih/hari
•	 Pencegahan konstipasi
•	 Mengurangi konsumsi minuman yang mengandung kafein, minuman 

berkarbonasi, dan minuman yang terlalu manis
Pencatatan keluhan dan 
kebiasaan berkemih

Menggunakan diari berkemih atau frequency-volume charts

Dukungan dan motivasi Memberikan dukungan dan motivasi melalui pengawasan oleh orang tua/pengasuh

Pada kasus DUI, monoterapi dengan uroterapi standar terbukti dapat 
meredakan inkontinensia anak tetapi pada anak dengan frekuensi berkemih 
yang lebih sering di siang hari. Suatu studi pada 180 anak DUI, menunjukkan 
angka kesuksesan uroterapi standar mencapai 52%, sedangkan 35% 
membutuhkan terapi farmakologis. Selain itu dilaporkan bahwa kelompok 
anak yang mencapai kontinensia dengan kombinasi terapi farmakologis dan 
uroterapi standar memiliki jumlah frekuensi berkemih yang lebih banyak (7,5 vs 
6,5; p<0,001) dibandingkan kelompok yang menjalani uroterapi standar saja.2

Terapi farmakologis diberikan bersama dengan uroterapi untuk meredakan 
gejala LUTS. Terapi obat antimuskarik yang menghambat reseptor M2/M3 di 
buli-buli, dan menghambat kontraksi buli merupakan terapai farmakologi 
pilihan pada anak dengan OAB. Obat pilihan utama yang dipakai untuk 
anak dengan OAB di Denmark adalah solifenacin dan tolterodine, sedangkan 
oksibutinin lebih jarang digunakan. Jika gejala belum teratasi dengan satu jenis 
obat, golongan beta-3 antagonis (mirabegron) dapat dikombinasikan dengan 
solifenacin.1,2,14

Pada kasus ini, pasien mengalami peningkatan frekuensi berkemih; 
mencapai 10 kali dalam 2 jam. Normalnya, berdasarkan survei populasi besar, 
anak usia 3-12 tahun berkemih 5-6 kali per hari.1 Peningkatan frekuensi 
berkemih merupakan salah satu gejala dari infeksi saluran kemih.12 Berdasarkan 
hasil pemeriksaan kultur urin, pada pasien didapatkan kesan kolonisasi.
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Gangguan berkemih yang dialami pasien hanya terjadi saat pasien 
terjaga di siang hari, sehingga termasuk dalam kelompok DUI. Berdasarkan 
hasil pemeriksaan fisis didapatkan adanya sacral dimple sehingga belum dapat 
disingkirkan kelainan neurologis yang menyebabkan inkontinensia urin, juga 
didapatkan kelainan structural berupa hidronefrosis dan hidroureter kiri. 
Namun demikian hidronefrosis dan hidroureter kiri bukan merupakan kelainan 
struktural yang menyebabkan inkontinensia urin saat terjaga pada pasien. 
Penyebab lain yang mungkin adalah kelainan fungsional berupa overactive 
bladder.15

Pada anak, inkontinensia fungsional yang lebih sering ditemukan 
adalah OAB dibandingkan dengan DV.16 Overactive bladder (OAB) adalah 
kumpulan keluhan urgensi, dan dapat berhubungan atau tidak berhubungan 
dengan inkontinensia urgensi. OAB tidak disebabkan oleh kelainan neurologi 
secara langsung. Dysfunctional voiding (DV) merupakan kelainan pada fase 
pengosongan kandung kemih akibat ketidakmampuan otot dasar panggul 
atau sfingter saluran kemih untuk berelaksasi secara penuh. Manifestasi 
yang umum dijumpai adalah ISK, inkontinensia, dan konstipasi.1 Anamnesis 
lainnya yang perlu digali untuk menegakkan inkontinensia fungsional adalah 
riwayat penyakit sistemik serta psikologis.17 Pada pasien, pemeriksaan fisis 
menunjukkan adanya sacral dimple tanpa ada kelainan neurologis lain yang 
nyata. Sacral dimple dapat menjadi tanda adanya spina bifida okulta, namun 
jarang dan umumnya diikuti dengan tanda lainnya (e.g., hipertrikosis, lipoma, 
hemangioma).18

Pemeriksaan lanjutan yang dapat dilakukan adalah pembuatan diari 
berkemih. Pencatatan dilakukan minimal selama 48 jam dalam waktu 2 
minggu hingga 3 bulan. Selain untuk kepentingan diagnosis, diari berkemih 
juga bermanfaat untuk melakukan evaluasi hasil terapi. Pada pemeriksaan 
USG menunjukkan adanya hidronefrosis derajat 2 dan hidroureter kiri. 
Kondisi ini dapat disebabkan karena adanya refluks vesikoureter atau obstruksi 
vesicoureteral junction kiri. Pada kondisi ini untuk menyingkirkan kelainan 
neurologis dapat dilakukan video urodinamik. Pemeriksaan video urodinamik 
merupakan pemeriksaan yang cukup invasif dan terkadang dalam prosesnya 
membutuhkan anestesi.1

Frekuensi berkemih anak pada kasus ini sangat banyak, yaitu ≥ 10 kali 
di siang hari, sehingga setelah 1 minggu dilakukan uroterapi standar makan 
anak langsung diberikan kombinasi dengan terapi antimuskarinik, yaitu 
solifenacin. Berdasarkan studi, anak yang menerima uroterapi standar dan 
terapi farmakologis memiliki aktivitas kandung kemih yang sangat lebih aktif 
(e.g. frekuensi berkemih dan inkontinensia urin lebih sering) dibandingkan 
dengan anak yang hanya menerima uroterapi (OR = 1,26; 95% IK 1,06 - 
1,43).2 Dalam pemilihan obat, solifenacin dan tolterodine ditemukan sama-
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sama efektif dalam menurunkan overaktivitas otot detrusor dan tekanan 
intravesika pada DUI.1,2

Simpulan
Daytime urinary incontinence dapat disebabkan oleh kelainan struktural 
neurologis dan non-neurologis di saluran kemih, serta kelainan fungsional. 
Kelainan fungsional pada anak yang paling sering adalah overactive bladder. 
Untuk evaluasi awal perlu dilakukan anamnesis sesuai dengan clinical 
management tools, evaluasi gejala LUTS, dan faktor risiko, Tata laksana utama 
adalah uroterapi standar, dilanjutkan dengan  uroterapi spesifik jika terindikasi 
serta kombinasi dengan terapi farmakologis. 
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