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ABTRACT

| Gde Raka Widiana & Triwibowo — Therapeutic approaches of urinary tract infections in elderly.

Aging may affect functional and structural changes of the urinary tract which modify the response against
infection. Sructural changes in elderly such as prostate hypertrophy, urinary tract stone, the use of catheter,
and the presence of cystoceles should be treated properly. Attention should be paid on functional
abnormalities in elderly including bladder atonia, neurologic defects, and prolonged bed rest. Inadequate
immune response in elderly may also play a role in the changes. Those factors make the treatment of urinary
tract infections in elderly have to be carried out more radically.

Complicated urinary tract infections, infection in males ‘with prostate hypertrophy, and pyelonephritis need
prolonged treatment. Recurrent urinary tract infections in female elderly patients need early prophylactic

- treatment. Doing a culture of the causative microorganisms and a sensitivity test for the appropriate
antibiotics should be taken into consideration in the selection of the antibiotics. Flouroquinolones and
cephalosporins seem to be drugs of choice in multiresistant and severe cases
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PENDAHULUAN

Infeksi saluran kemih (ISK) merupakan infek-
si yang sering terjadi pada manusia. Khususnya
pada penderita usia lanjut (usila) infeksi ini lebih
seringl terjadi dibandingkan dengan penderita usia
muda . Umumnya, ISK pada usila bersifat atipik
dan kadang-kadang tanpa gejala2 . Berbagai masa-
lah klinik lain yang timbul dan menurunnya daya
tahan tubuh pada usila akan meningkatkan mor-
biditas dan mortalitas’. Bakteriuria asimtomatik
pada penderita usila dengan uropatia obstruktif
meningkatkan risiko bakteremia, syok septik,
adult respiratory distress syndrome dan morta-
litas*. Selain itu gangguan miksi berupa inkon-
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tinensia urinae berkorelasi dengan ISK rekuren
pada usila khususnya wanita®. Menurunnya fung-
si organ pada usila seperti gangguan fungsi hati,
menurunnya fungsi ginjal dan perubahan farma-
kokinetik obat ju%a berpengaruh terhadap strategi
terapi antibiotika’'. Munculnya bermacam strain
bakteria yang resisten terhadap antibiotika kon-
vensional dilaporkan berkorelasi dengan bertam-

bahnya usia’. Hal ini menyebabkan implikesi

tertentu terhadap terapi pada kelompok usila.

Masalah-masalah di atas mungkin merupakan
masalah yang khusus ditemukan pada kelompok
usila dan merupakan problem klinik yang
memerlukan perhatian khusus bagi para klinisi.
Masalah yang timbul adalah apakah kelompok
penderita usila dengan berbagai faktor ISK yang
terkait dengan umur memerlukan strategi khusus
dalam terapi ISK. Makalah ini bertujuan meng-
uraikan aspek klinik yang berkaitan dengan faktor



Widiana & Triwibowo 1996 Pendekatan rasior_ra/ terapi ISK pada usia lanjut

risiko dan implikasi terapi infeksi saluran kemih
pada usila. -

PEMBAHASAN
Usia sebagai faktor risiko. ISK pada usila

Tidak seperti halnya ISK pada wanita muda,
yang cenderung berkorelasi dengan frekuensi
hubungan kelamin, ISK pada usila memiliki
patogenesis yang berbeda. Patogenesis ISK pada
usila erat kaitannya dengan fungsi kandung
kemih yang abnormal, obstruksi saluran keluar
kandung kemih, atropi vagina dan uretra, peng-
gunaan kateter jangka lama, dan tirah baring
lama®. Proses ketuaan erat kaitannya dengan
perubahan anatomi pada saluran kemih. Adanya
sistokel pada wanita usila dan hipertrofi kelenjar
prostat pada pria usila menggangu pengosongan
kandung kemih. Kondisi ini meningkatkan risiko
ISK oleh kuman flora enterik yang menghuni
daerah perineum dan meatus uretra. Urine residu
pasca miksi yang tertinggal dalam kandung ken-
cing secara terus-menerus sebanyak 25 ml saja
akan meningkatkan risiko pertumbuhan kuman.
Hal ini disebabkan karena urin merupakan media
yang baik bagi pertumbuhan kuman. Penggunaan
kateter tetap (dower catheter) yang semakin
sering akibat hipertrofi prostat pada pria usila
merupakan faktor predisposisi ISK. Iritasi mu-
kosa, sumbatan oleh garam kalsium, mukus,
serum atau debris mempermudah timbulnya ISK
pada pengguna kateter tetap. Keadaan yang me-
nyebabkan retensi urin kronik seperti polip,
divertikulum, hipotonia vesika, gangguan medula
spinalis merupakan keadaan yang mempermudah
ISK pada usila. ISK dilaporkan lebih sering
dijumpai pada usila dengan sklerosis multipel
yang dirawat di rumah sakit’. Pieloneftitis dan
ISK rekuren juga dilaporkan sebagai komplikasi
yang sering pada penderita pasca sistektomi
radikal pada penderita dengan umur di atas 75
tahun'®. ISK juga dilaporkan sering dijumpai
bersama dengan dehidrasi pada usila. Bila ISK
diderita bersama dehidrasi maka kematian pada
usila akan menmgkat1 ISK relatif jarang pada
usia muda. Namun setelah usia di atas 45-50
tahun kejadian ISK meningkat. Hal ini mungkin
ada kaitannya dengan usila yang semakin sering
menderita hipertrofi prostat. Pada wanita risiko

ISK meningkat setelah umur 50 tahun. Dila-
porkan bahwa prevalensi ISK meningkat pada
penderita dengan keluhan urogenitalia seperti
keluhan tidak enak, sekret dan pruritus di vagina.
Keadaan ini diduga erat kaitannya dengan
defisiensi hormon estrogen1 . Sow et al. mela-
porkan bahwa dari 300 spesimen urin dari pende-
rita berumur 65 tahun atau lebih 37% menun-
jukkan ISK dibandingkan 23% dari 8150 spesi-
men ur1n dari penderita di bawah 65 tahun yang
dlpenksa Hal ini dikaitkan dengan meningkat-
nya risiko kelainan anatomik saluran kemih dan
penyakit penyerta. Faktor nutrisi seperti hipo-
albuminemia dan perubahan imunologik seperti
menurunnya jumlah limfosit darah, kadar OKT?3
(pan T-cell marker), OKT4 (helper/inducer
marker) dan interleukin (IL-2) berperan dalam
timbulnya ISK dan proses penyembuhan ISK!
Penggunaan popok pada usila dilaporkan meru-
pakan faktor risiko ISK '

Spektrum kuman penyebab ISK pada usila

Spektrum jenis kuman penyebab ISK pada
usila tidak jauh berbeda dengan ISK usia muda
yang sebagian besar disebabkan oleh E. coli!?
Yasuoka et al. melaporkan dari 1897 pcnderlta
usila yang diperiksa dari 125 rumah sakit di
Jepang dijumpai 121 (6,4%) ISK yang sebagian
besarnya (78,5%) perempuan. Kuman dijumpai
pada 88,7% dari kultur urin penderita, 14,8% E.
coli, 12,8% spesies Providensia, 9,6% spesies En-
terokoki, dan 8,7% Pseudomonas aeroginosa
Enterococcus faecalis . dilaporkan merupakan
penyebab terbesar dari usila dengan disfungsi
vesika urinaria dan termasuk 5 penyebab ter-
banyak dari penderita usila dengan kateter
tetap . Sow et al di Dakar Singal melaporkan
bahwa, dari 300 spesimen urin yang diperiksa
selama 5 tahun pada penderita berusia 65 tahun
(manula) dengan ISK ditemukan 1s01as1 kuman
adalah E. coli dan spesies Klebsiela'.

Terapi ISK pada usila

Secara umum terapi ISK pada usila tidak jauh
berbeda dengan terapi ISK pada umumnya. Tera-
pi ISK didasarkan pada apakah ISK bersifat
sederhana (uncomplicated) yakni dengan kondisi
traktus urinarius dan fungsi ginjal normal atau
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ISK berpenyulit (complicated) yakni dengan
kondisi-kondisi seperti traktus urinarius abnor-
mal, gangguan mekanisme pertahanan pejamu
(host), insufisiensi ginjal, atau infeksi oleh or-
ganisme virulen. Secara klinik ISK dapat berupa
sistitis akuta sederhana, pielonefritis akuta se-
derhana, bakteriuria as1mtomat1k ISK - ber-
penyulit, dan ISK pada laki- laki'”

ISK sederhana merupakan ISK yang sering
menyerang wanita khususnya usila. Setiap tahun
sekitar 20% wanita mengeluh mengalami disuria
dan hanya setengahnya mencari pertolongan.
Secara mikrobiologis ISK dapat merupakan 1)
bakteriuria signifikan, b11a dijumpai bakteria
uropatogen sedikitnya 10 3l urin; 2) bakteriuria
kurang s1gmﬁkan, bila konsentrasi kuman uropa-
togen antara 10%*+3/m] urin; 3) infeksi Chlamy-
dia trachomatis dan; 4) sindroma disuria fre-
kuensi bila dijumpai gejala ISK tanpa piuria pada
urinalisis'~. Penderita dengan bakteriuria signi-
fikan dapat menderita infeksi pada ginjal atau
terbatas pada kandung kemih. Sekitar 30-40%
ISK m1 melibatkan ginjal walaupun tanpa gejala
khas'®. Penderita dengan bakteriuria kurang sig-

nifikan yang menyerang mukosa superfisial dari -

saluran kemih bawah memiliki respon yang baik
terhadap terapi antibiotika. Penderita dengan in-

feksi chlamydia memerlukan terapi anti-chla-

mydia seperti doksisiklin atau sulfonamida sela-
ma 7-14 hari. Selain itu mitra seksual penderita
harus mendapat terapi preventif dengan antibio-
tika serupa untuk mencegah fenomena pingpong.
Penderita dengan keluhan ISK namun tak me-
nunjukkan pertumbuhan kuman pada urin hanya
memerlukan obat analgetika. Namun demikian
pada kenyataan praktis tidaklah mudah membe-
dakan kelompok-kelompok penderita ini. Dalam
hal ada keragu-raguan terapi selama 7-14 hari
dapat diberikan. Terapi ini disebut terapi konven-
sional??.

Slst1t1s sederhana dapat diterapi antibiotika
dosis tunggal atau terapi antibiotika jangka pen-
dek selama tidak lebih dari 3 hari. Terapi anti-
biotika dosis tunggal ini secara empirik dapat
dipilih amoksisilin oral 2-3 g, trimetoprimsulfo-
matoxazol 2 tablet dosis ganda, kanamisin atau
sulfonamida. Dengan terapi ini keberhasilan
terapi pada ISK sederhana akut dilaporkan sebe-
sar 70-95%"° . Terapi dosis tunggal ini merupakan
kontraindikasi pada pielonefritis akut, ISK pada
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~laki-laki terutama yang dicurigai menderita

prostatitis, penderita dengan kelainan struktural
atau fungsional saluran kemih, penderita dengan
kateter tetap, dan genderita dengan ISK terbeng-
kalai (neglected) Bila terapi ini gagal maka
diperlukan pemeriksaan traktus urinarius lebih
lanjut atau pemberian terapi yang lebih lama.
Pielonefritis sederhana (uncomplicated) memer-
lukan terapi sedikitnya selama 5 hari dan bila
penderita muntah diperlukan terapi antibiotika
parenteral. Pada keadaan ini baik sekali diberikan
aminoglikosida seperti gentamisin dosis sekali
sehari atau golongan kuinolon seperti siproflok-
sasin atau beta laktam seperti sefiriakson!’.
Ofloksasin dan siprofloksasin dari golongan
fluoroquinolon memiliki spektrum aktivitas ter-
hadap kuman gram negatif patogen pada infeksi
manula pada panti jompo. Pada usila, kedua
antibiotika ini memiliki profil farmakokinetika
sangat baik 1pada usila khususnya terhadap ISK
berpenyuht . Penggunaan obat golongan kuino-
lon ini semakin luas pada usila karena ada
laporan resistensi kuman ISK pada usila terhadap
antibiotika konvensional. Di Finlandia dilaporkan
adanya strain E. coli saluran kemih yang resisten
terhadap ampisilin, trimetoprim, sulfonamid atau
ketiganya (multiresistensi). Ternyata proporsi
resistensi kuman ini terhadap antibiotika di atas
berkorelasi dengan meningkatnya umur. Resis-
tensi ini justru tidak ditemukan pada pengguna
kateter. Tidak jelas, apakah resistensi ini dise-

babkan oleh penggunaan antibiotika tersebut

selama hidup penderita7. Kuman multidrug
resistant banyak dijumpai pada panti jompo. Obat
dari golongan fluoroquinolon memiliki efek
sangat baik terhadap kuman gram negatif. Pada
orang tua obat ini ditoleransi dengan baik dan
sangat manjur pada ISK usila khususnya ISK
rekuren dan/atau ISK berpenyuht

Terapi ISK berpenyulit (complzcated) berbeda
dengan ISK sederhana. ISK berpenyulit ini
umumnya diterapi selama 7-14 hari. Respons
terapi ISK berpenyulit ini sangat tergantung pada
jenis kelainan yang melatarbelakangi, dan spesies
kuman penyebab. Terdapat kontroversi mengenai
terapi ISK pada penderita dengan benda asing
seperti batu saluran kemlh kateter, atau kandung
kemih neurogemk Bakteriuria asimtomatik
pada penderita usila ini umumnya tidak me-
merlukan terapiz. Alasannya adalah, terapi kon-
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vensional pada penderita ini umumnya gagal
karena umumnya kuman penyebab merupakan
flora resisten. Bila penderita ISK berpenyulit
asimtomatik ini berkembang menjadi bergejala
(simtomatik) maka terapi intensif sangat diper-
lukan, karena invasi kuman pada jaringan pro-
funda sangat mungkin terjadi. ISK pada penderita
yang disertai penyakit parenkim ginjal atau
penurunan klirens kreatinin juga memerlukan
terapi intensif. ISK pada penderita ini umumnya
disebabkan oleh kuman yang resisten terhadap
berbagai jenis antibiotika dan umumnya kuman
telah menginvasi jaringan profunda seperti
parenkim ginjal dan prostatw. ISK asimtomatik
pada usila ini juga perlu diterapi bila akan
dilakukan tindakan intervensi pada sistema
genitom‘inariusz, Bahkan terapi profilaksis
dengan antibiotika jangka pendek dianjurkan
pada usila tanpa disertai bakteriuria sebelum
manipulasi uretra. Terapi profilaksis ini bertujuan
menekan risiko ISK setelah tindakan. Fujuta et al
melaporkan, terapi profilaksi antimikrobial
selama 3 hari pada 1.249 manula sebelum mani-
pulasi uretra dapat menekan risiko ISK dari 3,5%
menjadi 0,6%. Siprofloksasin dilaporkan manjur
untuk profilaksi ISK pada usila dengan operasi
transuretral 2%,

Pada perempuan usila dengan ISK rekuren
(sedikitnya 3 episode dalam 6 bulan) diperlukan
profilaksi jangka panjang selama 6 bulan dengan
antibiotika dosis rendah. Mula-mula terapi ini
.diberikan setiap malam hari, kemudian 3 kali
seminggu, selanjutnya hanya setelah melakukan
hubungan seksual!”. Pada wanita pasca meno-
pause pengobatan vaginitis atropika sangat ber-
manfaat. Selain itu ISK rekuren pada usila perem-
puan harus dicari kemungkinan adanya inkon-
tinensia urin, disfungsi kandung kencing dan pe-
nyakit saluran kemih atas. Penentuan jumlah urin
pasca miksi merupakan cara terbaik untuk
mengetahui adanya retensi urin pada penderita
ini, karena retensi urin usila perempuan sering
tanpa gejala. Bila keadaan ini dijumpai pada usila
perempuan terapi dekompresi kandung kemih
dapat dilakukan dengan Kkateter yang disertai
latihan miksi dan penentuan urin residu setelah
latihan®’. Kateterisasi mandiri juga dianjurkan

pada usila perempuan dengan retensi urin atonik.

Cara ini sederhana dan cukup efektif. Cara ini
dapat dilakukan dengan melakukan kateterisasi

sendiri 4-6 kali sehari. Cara ini lebih disenangi
daripada kateterisasi tetap, karena secara moral
dirasakan lebih baik dan-lebih memberikan rasa
percaya diri’.

ISK simtomatik pada usila laki-laki harus
diterapi selama 7-14 hari berdasarkan jenis mikro
organisme yang peka dan toleransi penderita 8,
Bila dijumpai prostatitis maka terapi dengan
golongan kuinolon merupakan pilihan dan terapi
harus diberikan selama 6-12 minggu untuk
mencegah kekambuhan'”?°. Pada prostatitis,
antimikrobial yang diberikan ‘harus melewati
sawar darah-prostat yang menyulitkan pengang-
kutannya ke daerah infeksi

 KESIMPULAN

Pendekatan terapi ISK pada usila harus dida-
sarkan pada kondisi-kondisi tertentu pada usila
yang merupakan fakior risiko ISK. Kelainan
struktural saluran kemih seperti adanya hipertrofi
kelenjar prostat, batu saluran kemih, penggunaan
kateter tetap, adanya sistokel khususnya pada
wanita sedapat mungkin diatasi. Kelainan fung-
sional saluran kemih seperti atonia kandung ken-
cing, kelainan neurologi dan tirah baring lama
hendaknya mendapat perhatian. Faktor-faktor di
atas di samping adanya penurunan daya keke-
balan pada usila menyebabkan terapi ISK pada
usila bersifat lebih radikal.

Terapi ISK berpenyulit, ISK pada laki-laki
dengan hipertrofi kelenjar prostat, atau pielo-
nefritis memerlukan terapi jangka panjang. ISK
berulang pada usila perempuan memerlukan
terapi profilaksis lebih awal.

Terapi dosis tunggal empirik hanya diberikan
pada ISK usila dengan sistitis sederhana atau
sindroma disuria frekuensi. Selain pada kelainan
ini terapi ISK pada usila harus didasarkan pada
biakan dan uji kepekaan kuman dan pengobatan
diberikan lebih lama. Antibiotika dari golongan
fluorokuinolon dan sefalosporin merupakan obat
pilihan untuk kasus berat dan multiresisten.
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