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ABSTRAK 

Hirschsprung Disease merupakan suatu kelainan congenital pada 

kolon yang ditandai dengan tidak adanya sel ganglion parasimpatis pada 

pleksus submukosus Meissneri dan pleksus mienterikus Aurbachi. Angka 

kejadian penyakit Hirschsprung Disease di seluruh dunia terjadisekitar 1:5000 

kelahiran hidup. Laki-laki lebih banyak dari pada perempuan dengan 

perbandingan 4:1. Data penyakit hirschprung di Indonesia belum begitu jelas. 

Apabila benar insidensnya 1 dari 5.000 kelahiran, maka dengan jumlah 

penduduk di Indonesia sekitar 220 juta dan tingkat kelahiran 35 per mil, 

diperkirakan akan lahir 1400 bayi lahir dengan penyakit Hirschprung Disease. 

Sedangkan di Ruang Cendana 4 IRNA I RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta 

jumlah pasien  terdapat 4,7 % atau 36 kasus dari 760 pasien.  

Karya Tulis Ilmiah dengan judul Gambaran Gangguan Eliminasi Fekal 

Pada Pasien Anak Dengan Hirschprung Disease ini dilaksanakan di Ruang 

Cendana 4 IRNA I RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta selama 3x24 jam mulai 

dari tanggal 08 April sampai dengan 10 April 2019. Tujuan penulisan karya 

tulis ilmiah ini adalah mengetahui Gambaran Gangguan Eliminasi Fekal Pada 

Pasien Anak Dengan Hirschprung Disease di Ruang Cendana 4 IRNA I 

RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta. Metode yang digunakan dalam studi kasus 

yang memaparkan dan membandingkan hasil asuhan keperawatan pada pasien 

hirschprung disease dengan teori dan jurnal penelitian yang meliputi 

pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan, evaluasi 

keperawatan. Pengkajian data diperoleh masalah keperawatan yang 

berhubungan dengan gangguan eliminasi fekal yang berhubungan dengan 

gastrointestinal. 

Kesimpulan dari Karya Tulis Ilmiah ini yaitu masalah gangguan 

eliminasi fekal pada pasien An. H dan An. S teratasi sebagian karena belum 

sesuai dengan kriteria hasil pada tujuan keperawatan bahwa pola eliminasi 

fekal dalam batas normal, karakteristik feses dalam batas normal, perut tidak 

kembung. 

 

Kata kunci : Hirschprung Disease, Gangguan eliminasi Fekal, Studi Kasus 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang Masalah 

Penyakit Hirschsprung merupakan suatu kelainan kongenital pada 

kolon yang ditandai dengan tidak adanya sel ganglion parasimpatis pada 

pleksus submukosus Meissneri dan pleksus mienterikus Aurbachi. 

Sembilan puluh persen kelainan ini terdapat pada rektum dan sigmoid. 

Penyakit ini diakibatkan oleh karena terhentinya migrasi kraniokaudal sel 

krista neuralis di daerah kolon distal pada minggu kelima sampai minggu 

kedua belas kehamilan untuk membentuk sistem saraf intestinal. Kelainan 

ini bersifat genetik yang berkaitan dengan perkembangan sel ganglion 

usus dengan panjang yang bervariasi, mulai dari anus, sfingter ani interna 

kearah proksimal, tetapi selalu termasuk anus dan setidaktidaknya 

sebagian rektum dengan gejala klinis berupa gangguan pasase usus 

fungsional (Rochadi dkk., 2012). 

Menurut Dede Nurhayati (2018), penyakit Hirschprung adalah 

suatu kelainan bawaan berupa aganglionosis usus, mulai dari sfingter ani 

internal ke arah proksimal dengan panjang yang bervariasi. Disebut juga 

megacolon kongenital, merupakan kelainan tersering yang dijumpai 

sebagai penyebab obstruksi usus pada neonatus. Pada penyakit ini tidak 

dijumpai pleksus myenterikus sehingga bagian usus tersebut tidak dapat 

mengembang. 
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Angka kejadian penyakit Hirschsprungdi seluruh dunia terjadi 

sekitar 1:5000 kelahiran hidup. Laki-laki lebih banyak daripada 

perempuan dengan perbandingan 4:1. Data penyakit hirschprung di 

Indonesia belum begitu jelas. Apabila benar insidensnya 1 dari 5.000 

kelahiran, maka dengan jumlah penduduk di Indonesia sekitar 220 juta dan 

tingkat kelahiran 35 per mil, diperkirakan akan lahir 1400 bayi lahir 

dengan penyakit Hirschprung. Kebanyakan penyakit Hirschprung terjadi 

pada bayi aterm (cukup bulan) dengan berat lahir ≤ 3 Kg, dan lebih banyak 

terjadi pada laki-laki dari pada perempuan (Padila, 2012).  

Menurut Kemenkes RI tentang Pedoman Nasional Pelayanan 

Kedokteran Tata Laksana Penyakit Hirschprung nomor 474 tahun 2017 

menyatakan bahwa Hirschprungdianggapsebagai kasus kegawatdaruratan 

bedah yang perlu penanganan segera, apabila jika tanpa penangganan 

segera maka mortalitas dapat mencapai 80% pada bulan-bulan pertama 

kehidupan. Dengan penangganan yang tepat angka kematian dapat 

ditekan. Penyakit hirschsprung dihubungkan dengan adanya mutasi pada 

paling kurang 12 gen yang berbeda. Penyebab hirschprung dapat 

dihubungkan dengan adanya sekitar 12% individu yang mengalami 

abnormalitas dari kromosomnya dan kromosom yang paling berhubungan 

dengan hirschsprung adalah down syndrome, dimana dapat terjadi antara 

2-10% dari semua kasus hirschsprung.Individu dengan down syndrom 

sekitar 100 kali lipat lebih tinggi berisiko menderita penyakit hirschprung 

dibandingkan individu yang normal. 
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Berdasarkan catatan register di Ruang Cendana 4 IRNA I RSUP 

Dr. Sardjito Yogyakarta dalam sebelas bulan terakhir mulai dari bulan 

Maret 2018 sampai Februari 2019 pasien yang menderita 

HirschprungDiseaseterdapat 36 kasus dari 760 pasien atau sekitar 4,7% 

kasus, kasus lain seperti hypospadia terdapat 62 kasus atau sekitar 8,1% 

kasus, hidrocefalus terdapat 32 kasus atau sekitar 4,2% kasus, atresia ani 

terdapat 21 kasus atau 2,6% kasus. 

Dampak yang terjadi pada penyakit hirschprungdiseasebila tidak 

ditanganidengan baik dapat menimbulkan berbagai komplikasi seperti 

terjadinya obstruksi usus, konstipasi, ketidakseimbangan cairan dan 

elektrolit, enterokolitis, striktur anal,dan inkontinensial (Nurarif & 

Kusuma, 2015). Diagnosis hirschprung dapat ditegakkan dengan berbagai 

macam pemeriksaan, antara lain pemeriksaan foto polos abdomen, 

pemeriksaan rektum, barium enema, biopsi rektal (Browne, et al., 2008). 

Masalah keperawatan yang muncul pada penderita 

HirschprungDiseasedibagi  menjadi dua yaitu pre operatif dan post 

operatif. Masalah keperawatan yang mungkin muncul pada pre operasi 

yaitu gangguan eliminasi fekal (konstipasi, diare, inkontinensia fekal), 

kurang volume cairan dan elektrolit, gangguan kebutuhan nutrisi, risiko 

cedera (injury), sedangkan untuk post operasi yaitu nyeri, risiko infeksi, 

dan cemas pada keluarga (Hidayat, 2008). Dari masalah keperawatan yang 

muncul salah satunya adalah gangguan eliminasi fekal yang meliputi 

konstipasi, diare dan inkontinensia fekal. Eliminasi merupakan kebutuhan 
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dasar manusia yang esensial dan berperan penting untuk kelangsungan 

hidup manusia. Eliminasi dibutuhkan untuk mempertahankan 

keseimbangan fisiologis melalui sisa-sisa metabolisme tubuh (Kasiati & 

Rosmalawati, 2016).   

Gangguan saluran pencernaan bisa berupa perubahan eliminasi 

fekal yang dikarenakan penurunan motilitas usus akibat menurunnya 

peristaltik, menurunnya tekanan otot dibandingkan dengan usus dan juga 

menurunnya penyerapan yang mengakibatkan meningkatnya gas di dalam 

usus. Jika gangguan eliminasi fekal ini tidak ditangani pasien dapat 

mengalami stres katabolik dan respon inflamasi sistemik. Hal ini adalah 

kondisi terjadinya peningkatan kebutuhan karbohidrat, protein dan lemak 

dalam meningkatkan kemampuan tubuh melawan infeksi. Proses 

penyembuhan penyakit tergantung dengan proses pemecahan protein 

menjadi glukosa, karena lemak hanya bisa memetabolisme apabila ada 

oksigen, sedangkan cadangan glukosa terlalu sedikit yang diperlukan 

dalam penyembuhan jaringan. Respon metabolisme ini mempengaruhi 

morfologi dan fungsi saluran gastrointestinal (Ibnu, Budipratama & 

Maskoen, 2014). 

Peran perawat dalam menangani kasus hirschprung ini harus 

secara komprehensif yang dilakukan berdasarkan standar praktek 

keperawatan. Peran perawat disini meliputi peran sebagai pelaksana, 

pendidik, peneliti dan pengelola pelayanan kesehatan. Dalam upaya 

sebagai pelaksana pelayanan kesehatan perawat mampu memberikan 
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asuhan keperawatan secara langsung maupun tidak langsung secara 

menyeluruh. Dalam upaya peneliti perawat mampu mengidentifikasi 

masalah penelitian, menerapkan prinsip dan metode penelitian serta 

memanfaatkan hasil penelitian untuk meningkatkan mutu asuhan atau 

pelayanan kesehatan yaitu dengan mengelola pelayanan maupun 

pendidikan keperawatan sesuai dengan manajemen keperawatan dalam 

paradigma keperawatan (Potter & Perry, 2010). 

Berdasarkan uraian diatas maka penulis tertarik untuk mempelajari 

lebih jauh tentang penyakit Hirschprung yang penulis tuangkan dalam 

Karya Tulis Ilmiah yang berjudul Gambaran Gangguan Eliminasi Fekal 

Pada Pasien Anak dengan Hirschprung Disease di Ruang Cendana 4 

IRNA I RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta. 

B. Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang diatas maka, penulis merumuskan 

masalah pada Karya Tulis Ilmiah adalah ‘‘Bagaimana Gambaran 

Gangguan Eliminasi Fekal Pada Pasien Anak dengan Hirschsprung 

Disease di ruang Cendana 4 IRNA I RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta ?’’ 

C. Tujuan Studi Kasus 

1. Tujuan Umum 

Mengetahui GambaranGangguan Eliminasi Fekal Pada Pasien Anak 

Dengan HirschprungDiseaseDi Ruang Cendana 4  IRNA I RSUP Dr. 

Sardjito Yogyakarta 
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2. Tujuan Khusus 

a. Diketahuinya karakteristik partisipan pasien dengan gambaran 

gangguan eliminasi fekal  

b. Diketahuinya karakteristik partisipan dengan gangguan eliminasi 

fekal dengan HirschprungDiseasedi ruang Cendana 4 IRNA I 

RSUP Dr.Sardjito Yogyakarta 

D. Ruang Lingkup 

Ruang lingkup studi kasus ini termasuk kedalam mata kuliah 

ajaran Keperawatan Anak. Materi yang akan dibahas adalah gambaran 

gangguan eliminasi fekal pada anak dengan HirschprungDiseaseyang 

dilakukan selama 3x24 jam mulai dari tanggal 8 April 2019 sampai 

dengan 10 April 2019di Ruang Cendana 4 IRNA I RSUP Dr. Sardjito 

Yogyakarta.  

E. Manfaat Studi Kasus 

1. Teoritis  

a. Bagi Institusi Pendidikan AKPER ‘‘YKY’’ Yogyakarta 

Diharapkan studi kasus ini dapat dijadikan bahan bacaan bagi 

mahasiswa AKPER ‘‘YKY’’ Yogyakarta dalam melaksanakan 

proses belajar mengajar khususnya mata ajar keperawatan anak dan 

sebagai tambahan bahan perpustakaan tentang asuhan keperawatan 

pada klien dengan kasus Gambaran Gangguan Eliminasi Fekal  

pada pasien Anak dengan HirschprungDisease Di Ruang Cendana 

4 IRNA I RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta. 
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b. Bagi Penulis 

Memperoleh pengetahuan dan pengalaman nyata dalam 

memberikan asuhan keperawatan pada klien dengan kasus 

Gambaran Gangguan Eliminasi Fekal Pada Pasien Anak dengan 

HirschprungDisease di Ruang Cendana 4  IRNA I RSUP Dr. 

Sardjito Yogyakarta 

c. Bagi Peneliti Selanjutnya 

Diharapkan dapat digunakan sebagai tambahan wawasan dan 

pengetahuan bagaimana asuhan keperawatan pada klien dengan 

kasus Gambaran Gangguan Eliminasi Fekal Pada Pasien Anak 

dengan Hirschprung Disease di Ruang Cendana 4  IRNA I RSUP 

Dr. Sardjito Yogyakarta. 

2. Praktisi  

a. Bagi Perawat di Ruang Cendana 4 RSUP Dr. Sardjito 

Dengan adanya penelitian ini diharapkan perkembangan ilmu 

keperawatan dan teknologi keperawatan semakin meningkat dalam 

pemenuhan kebutuhan eliminasi fekal pada pasien Hirschprung 

Diseasedan dapat memperoleh pengalaman dalam 

mengaplikasikan hasil riset keperawatan, khususnya studi kasus 

tentang pelaksanaan pemenuhan kebutuhan eliminasi fekal pada 

pasien Hirschprung Disease. 
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  BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Landasan Teori 

1. Konsep Gangguan Eliminasi Fekal 

a. Definisi Gangguan Eliminasi Fekal 

Menurut Tarwoto & Wartonah (2015), menyatakan bahwa 

eliminasi merupakan proses pembuangan sisa-sisa metabolisme tubuh 

baik yang melalui ginjal berupa urin maupun melalui gastrointestinal 

yang berupa fekal. Eliminasi fekal (defekasi) adalah pengeluaran feses 

dari anus dan rectum. Defekasi juga disebut bowel movement atau 

pergerakan usus (Kozier et al.,2011). 

Sedangkan menurut (NANDA 2012), eliminasi fekal adalah 

kondisi dimana seseorang mengalami perubahan pola yang normal 

dalam berdefekasi dengan karakteristik tidak terkontrolnya buang air 

besar.Perubahan eliminasi dapat terjadi karena penyakit 

gastrointestinal atau penyakit di system tubuh yang lain. Usus 

berespons terhadap perubahan bahkan perubahan kecil dalam 

kebiasaan individu yangnbiasa atau perubahan olahraga (Rosdahl & 

Kowalski, 2012).  

b. Sistem Tubuh Yang Berperan Dalam Eliminasi Fekal 

Menurut Tarwoto & Wartonah (2010), Sistem tubuh yang 

memiliki peran dalam eliminasi fekal adalah sistem gastrointestinal 

bawah yang meliputi : 
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1) Usus Halus 

Usus halus merupakan kelanjutan dari lambung yang terletak 

diantara sfingter pilorus lambung dengan katup ileosekal yang 

merupakanbagian awal usus besar, posisinya terletak di sentral 

bawah abdomen yangdidukung oleh lapisan mesenterika 

(berbentuk seperti kipas) yangmemungkinkan usus halus ini 

mengalami perubahan bentuk (seperti berkelok-kelok). 

Mesenterika ini dilapisi pembuluh darah, persarafan, dan 

saluran limfa yang menyuplai kebutuhan dinding usus. Usus 

halus memiliki saluran paling panjang dari saluran pencernaan 

dengan panjang sekitar 3 meter dengan lebar 2,5 cm, walaupun 

setiap orang memiliki ukuran yang berbeda-beda. Usus halus 

sering disebut dengan usus kecil karena ukuran diameternya 

lebih kecil jika dibandingkan dengan usus besar. Usus halus ini 

terbagi menjadi 3 bagian yaitu duodenum (± 25 cm), jejunum 

(± 2,5 m), serta ileum (±3,6 m). Fungsi usus halus adalah 

menerima sekresi hati dan pankreas, mengabsorbsi saripati 

makanan, dan menyalurkan sisa hasil metabolisme ke usus 

besar. 

2) Usus Besar atau Kolon 

Kolon merupakan usus yang memiliki diameter lebih besar dari 

usus halus. Ia memiliki panjang 1,5 meter dan berbentuk 

seperti huruf ‘‘U’’ terbalik. Usus besar dibagi menjadi 3 
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daerah, yaitu : kolon asenden, kolontransversum, dan kolon 

desenden. 

Fungsi kolon adalah (Tarwoto & Wartonah, 2010) : 

a) Menyerap air selama proses pencernaan. 

b)  Tempat dihasilkannya vitamin K dan vitamin H (Biotin) 

sebagai hasil simbiosis dengan bakteri usus, misalnya 

E.coli. 

c) Membentuk massa feses, 

d) Mendorong sisa makanan hasil pencernaan ( feses) keluar    

dari tubuh. 

3) Rektum  

Rektum merupakan lubang tempat pembuangan feses dari 

tubuh.Sebelum dibuang lewat anus, feses akan ditampung 

terlebih dahulu pada bagian rektum. Apabila feses sudah siap 

dibuang, maka otot sfingterrektum mengatur pembukaan dan 

penutupan anus. Otot sfingter yangmenyusun rektum ada 2 

yaitu otot polos dan otot lurik. 

c. Proses Pembentukan Feses 

Setiap harinya, sekitar 750 cc chyme masuk ke kolon dari 

ileum. Dikolon, chyme tersebut mengalami proses absorbsi air, 

natrium, dan klorida.Absorbsi ini dibantu dengan adanya gerakan 

peristaltik usus. Dari 750 chyme tersebut, sekitar 150-200 cc 
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mengalami proses reabsorbsi. Chyme yangtidak direabsorbsi 

menjadi bentuk semisolid yang disebut feses (Asmadi,2008). 

Selain itu, dalam saluran cerna banyak terdapat bakteri. Bakteri 

tersebut mengadakan fermentasi zat makanan yang tidak dicerna. 

Proses fermentasi akan menghasilkan gas yang dikeluarkan melalui 

anus setiap harinya, yang kita kenal dengan istilah flatus. Misalnya, 

karbohidrat saat difermentasi akan menjadi hidrogen, 

karbondioksida, dan gas metan. Apabila terjadi gangguan 

pencernaan karbohidrat, maka akan ada banyak gas yang terbentuk 

saat fermentasi. Akibatnya, seseorang akan merasa kembung. 

Protein, setelah mengalami proses fermentasi oleh bakteri, akan 

menghasilkan asam amino, indole, statole, dan hydrogen sulfide. 

Oleh karenannya, apabila terjadi gangguan pencernaan protein, 

maka flatus dan fesesnya menjadi sangat bau (Asmadi, 2008). 

d. Proses Defekasi 

Defekasi adalah proses pembuangan atau pengeluaran 

sisametabolisme berupa feses dan flatus yang berasal dari saluran 

pencernaanmelalui anus. Terdapat dua pusat yang menguasai 

refleks untuk defekasi, yaituterletak di medula dan sumsum tulang 

belakang. Apabila terjadi rangsanganparasimpatis, sfingter anus 

bagian dalam akan mengendur dan usus besarmenguncup. Refleks 

defekasi dirangsang untuk buang air besar kemudian sfingter anus 

bagian luar diawasi oleh sistem saraf parasimpatis, setiap waktu 
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menguncup atau mengendur. Selama defekasi, berbagai otot lain 

membantu proses tersebut, seperti otot-otot dinding perut, 

diafragma, dan otot-otot dasar pelvis (Hidayat, 2008). 

Defekasi bergantung pada gerakan kolon dan dilatasi sfingter 

ani. Kedua faktor tersebut dikontrol oleh sistem saraf parasimpatis. 

Gerakan kolon meliputi tiga gerakan yaitu gerakan mencampur, 

gerakan peristaltik, dan gerakan massa kolon. Gerakan massa 

kolon ini dengan cepat mendorong feses makanan yang tidak 

dicerna (feses) dari kolon ke rektum (Asmadi,2008). 

e. Faktor yang Mempengaruhi Eliminasi Fekal 

Menurut Potter & Perry (2010), banyak faktor yang 

mempengaruhi proses eliminasi fekal. Pengetahuan akan faktor-

faktor tersebut akan membantu mengantisipasi cara yang 

dibutuhkan untuk mempertahankan pola eliminasi normal.Faktor 

yang mempengaruhi eliminasi fekal antara lain : 

1) Umur 

Pada bayi, makanan akan lebih cepat melewati sitem 

pencernaan bayi karena gerakan peristaltik yang cepat. 

Sedangkan pada lansia adanya perubahan pola fungsi digestif 

dan absorpsi nutrisi lansia lebih disebabkan oleh sistem 

kardiovaskular dan neurogis lansia, daripada sistem pencernaan 

itu sendiri (Potter & Perry, 2010). 
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2) Diet 

Diet atau pola atau jenis makanan yang dikonsumsi 

dapatmempengaruhi proses defekasi. Makanan yang memiliki 

kandungan serattinggi dapat membantu proses percepatan 

defekasi dan jumlah yangdikonsumsi pun dapat memengaruhi 

(Hidayat, 2008). 

3) Asupan cairan 

Pemasukan cairan yang kurang akan menyebabkan feses 

menjadilebih keras, disebabkan oleh absorpsi cairan yang 

meningkat (Tarwoto & Wartonah, 2010). 

4) Aktivitas fisik 

Aktivitas dapat mempengaruhi proses defekasi karena melalui 

aktivitas tonus otot abdomen, pelvis, dan diafragma dapat 

membantukelancaran proses defekasi, sehingga proses gerakan 

peristaltik pada daerah kolon dapat bertambah baik dan 

memudahkan dalam membantu proses kelancaran proses 

defekasi (Hidayat, 2008). 

5) Pengobatan  

Pengobatan dapat memengaruhi proses defekasi, 

dapatmengakibatkan diare dan konstipasi, seperti penggunaan 

laksansia atauantasida yang terlalu sering (Hidayat, 2008). 
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6) Penyakit  

Beberapa penyakit dapat memengaruhi proses defekasi, 

biasanyapenyakit-penyakit yang berhubungan langsung pada 

sistem pencernaan,seperti gastroenteristis atau penyakit infeksi 

lainnya (Hidayat, 2008). 

7) Nyeri  

Adanya nyeri dapat memengaruhi kemampuan/keinginan untuk 

berdefekasi, seperti pada beberapa kasus hemoroid, fraktur 

ospubis, danepisiotomy akan mengurangi keinginan untuk 

buang air besar (Tarwoto & Wartonah, 2010). 

8) Faktor psikologis 

Stress emosional mengganggu fungsi hampir seluruh sistem 

pecernaan tubuh (Tarwoto & Wartonah, 2010). 

9) Kebiasaan diri 

Kebiasaan eliminasi seseorang akan memengaruhi fungsi usus. 

Sebagian besar orang dapat menggunakan fasilitas toilet sendiri 

dirumahnya, hal tersebut dirasa lebih efektif dan praktis 

(Tarwoto & Wartonah, 2010). 

10) Kehamilan 

Pada saat kehamilan berkembang, ukuran janin bertambah dan 

menimbulkan tekanan pada rectum (Tarwoto & Wartonah, 

2010). 
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11) Pembedahan dan Anestesi 

Agen anestesi general yang digunakan selama pembedahan 

dapat menghentikan gerakan peristaltic secara temporer 

(Tarwoto & Wartonah, 2010). 

f. Masalah-masalah Yang Terjadi Pada Eliminasi Fekal : 

1) Konstipasi 

Konstipasi merupakan gejala, bukan penyakit. Konstipasi 

adalah penurunan frekuensi defekasi, yang diikuti oleh 

pengeluaran feses yang lama atau keras dan kering. Adanya 

upaya mengedan saat defekasi adalah suatu tanda yang terkait 

dengan konstipasi. Apabila motilitas usus halus melambat, 

massa feses lebih lama terpapar pada dinding usus dan 

sebagian besar kandungan air dalam feses diabsorpsi (Potter & 

Perry, 2010). 

Tanda Klinis : 

a) Adanya feses yang keras 

b) Defekasi kurang dari 3 minggu 

c) Menunrunnya bising usus 

d) Adanya keluhan pada rektum 

e) Nyeri saat mengejan dan defekasi 

f) Adanya perasaan masih ada sisa feses 
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Kemungkinan Penyebab : 

a) Defek persarafan, kelemahan pelvis, imobilitas karena 

cedera serebrospinalis, CVA, dan lain-lain. 

b) Pola defekasi yang tidak teratur. 

c) Nyeri saat defekasi karena hemoroid. 

d) Menurunnya peristaltik karena stress psikologis. 

e) Penggunaan obat, seperti penggunaan antasida, laksantif, 

atauanaestesi. 

f) Proses penuaan (usia lanjut) 

2) Impaksi Fekal (Fekal Impation) 

Impaksi Fekal (Fekal Impaction) merupakan masa feses 

yang kerasdi lipatan rektum yang diakibatkan oleh retensi dan 

akumulasi materialfeses yang berkepanjangan. Biasanya 

disebabkan oleh konstipasi, intakecairan yang kurang, kurang 

aktivitas, diet rendah serat, dan kelemahan tonus otot (Hidayat, 

2008). 

Tanda impaksi yang jelas ialah ketidakmampuan untuk 

mengeluarkan feses selama beberapa hari, walaupun terdapat 

keinginan berulang untuk melakukan defekasi. Apabila feses 

diare keluar secara mendadak dan kontinu, impaksi harus 

dicurigai. Porsi cairan di dalam feses yang terdapat lebih 

banyak di kolon meresap ke sekitar massa yang mengalami 

impaksi. Kehilangan nafsu makan (anoreksia), distensi dan 
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kram abdomen, serta nyeri di rektum dapat menyertai kondisi 

impaksi. Perawat, yang mencurigai adanya suatu impaksi, 

dapat dengan mantap melakukan pemeriksaan secara manual 

yang dimasukkan ke dalam rektum dan mempalpasi masa yang 

terinfeksi (Potter & Perry, 2010). 

3) Diare 

Diaremerupakan keadaan individu yang mengalami atau 

beresiko sering mengalami pengeluaran feses dalam bentuk 

cair. Diare sering disertai dengan kejang usus, mungkin disertai 

oleh rasa mual dan muntah (Hidayat, 2008). 

Tanda Klinis : 

a) Adanya pengeluaran feses cair. 

b) Frekuensi lebih dari 3 kali sehari. 

c) Nyeri/kram abdomen. 

d) Bising usus meningkat. 

Kemungkinan Penyebab : 

a) Malabsorpsi atau inflamasi, proses infeksi. 

b) Peningkatan peristaltik karena peningkatan metabolisme. 

c) Efek tindakan pembedahan usus. 

d) Efek penggunaan obat seperti antasida, laksansia, 

antibiotik, dan lain-lain. 

e) Stress psikologis. 
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4) Inkontinensia Fekal 

Inkontinensia fekal adalah ketidakmampuan mengontrol 

keluarnyafeses dan gas dari anus. Kondisi fisik yang 

merusakkan fungsi atau kontrolsfingter anus dapat 

menyebabkan inkontinensia. Kondisi yang membuatseringnya 

defekasi, feses encer, volumenya banyak, dan feses 

mengandungair juga mempredisposisi individu untuk 

mengalami inkontinensia.Inkontinensia fekal merupakan 

keadaan individu yang mengalami perubahan kebiasaan 

defekasi normal dengan pengeluaran feses tanpa disadari, atau 

juga dapat dikenal dengan inkontinensia fekal yang merupakan 

hilangnya kemampuan otot untuk mengontrol pengeluaran 

feses dan gas melalui sfingter akibat kerusakan sfingter 

(Hidayat, 2008). 

Tanda Klinis : 

a) Pengeluaran feses yang tidak dikehendaki. 

Kemungkinan Penyebab : 

a) Gangguan sfingter rektal akibat cedera anus, 

pembedahan,dan lain-lain. 

b) Distensi rektum berlebih. 
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c) Kurangnya kontrol sfingter akibat cedera medulla 

spinalis,CVA, dan lain-lain. 

d) Kerusakan kognitif 

5) Kembung  

Kembung merupakan flatus yang berlebihan di daerah 

intestinalsehingga menyebabkan distensi intestinal, dapat 

disebabkan karenakonstipasi, penggunaan obat-obatan 

(barbiturate, penurunan ansietas,penurunan aktivitas intestinal), 

mengonsumsi makanan yang banyakmengandung gas dapat 

berefek ansietas (Tarwoto & Wartonah, 2010). 

6) Hemoroid 

Hemoroid merupakan keadaan terjadinya pelebaran vena di 

daerahanus sebagai akibat peningkatan tekanan di daerah anus 

yang dapatdisebabkan karena konstipasi, peregangan saat 

defekasi, dan lain-lain (Tarwoto & Wartonah, 2010). 

g. Pengkajian Eliminasi menurut (Tarwoto & Wartonah, 2015) 

adalah: 

1) Riwayat keperawatan 

a) Pola defekasi : frekuensi, perubahan pola 

b) Perilaku defekasi : penggunaan laksatif, cara 

mempertahankan pola, tempat yang biasa digunakan  

c) Deskripsi feses : warna, bau, dan tekstur, jumlah 
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d) Diet : makanan yang memengaruhi defekasi, makanan yang 

biasa dimakan, makanan yang dihindari,dan pola makan 

yang teratur atau tidak 

e) Cairan : jumlah dan jenis makanan per hari 

f) Aktivitas : kegiatan sehari-hari 

g) Kegiatan yang spesifik 

h) Penggunaan medikasi : obat-obatan yang memengaruhi 

defekasi 

i) Stres : stres berkepanjangan atau pendek, koping untuk 

menghadapi atau bagaimana menerima 

j) Pembedahan atau penyakit menetap 

2) Pemeriksaan fisik 

a) Abdomen : distensi, simetris, gerakan peristaltic, adanya 

massa pada perut bagian kiri bawah, tenderness 

b) Rectum dan anus : tanda tanda inflamasi, perubahan warna, 

lesi, fistula, hemoroid, adanya massa, tenderness 

3) Karakteristik Feses Menurut Rosdahl & Kowalski (2014) 

meliputi: 

a) Warna 

Normalnya feses berwarna cokelat kekuningan (karena 

adanya empedu). Perubahan warna menunjukkan perubahan 

fungsi gastrointestinal atau kandungan feses. 
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b) Konsistensi 

Feses normalnya lunak dan berbentuk. Feses keras, kering 

terjadi ketika rektum tidak dikosongkan sesuai kebutuhan 

dan cairan yang berlebih telah diserap. 

c) Bentuk  

Secara umum feses memiliki bentuk yang sama seperti 

interior usus: bulat, oval, atau silinder. Feses yang panjang 

dan tipis, seperti pensil menunjukkan penyempitan rektum 

atau lubang anus, yang dapat disebabkan oleh massa atau 

tumor. Feses yang selalu mengambil bentuk ireguler yang 

sama juga menunjukkan adanya pertumbuhan abnormal di 

dalam rektum atau anus. 

d) Bau  

Feses memiliki bau yang khas, catat setiap bau yang tidak 

biasa atau sangat kuat. Terkadang medikasi makanan 

berbumbu kuat atau adanya mikroorgnisme yang tidak biasa 

mengubah bau feses. Pengeluaran gas yang menyertai 

defekasi dapat memiliki bau yang sangat kuat dan disebut 

flatus. 

e) Densitas 

Densitas atau kepadatan feses adalah konsentrasi berat 

produk sampah terkait dengan air. Normalnya feses cukup 

berat hingga dapat tenggelam di dalam air. 
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f) Komponen Abnormal  

Adanya pus atau mukus di dalam feses mengindikasikam 

inflamasi atau infeksi di suatu tempat dalam sistem 

pencernaan. Adanya produk makanan yang tidak dicerna 

dapat menunjukkan malfungsi sistem pencernaan. Darah 

merah terang (melena) menunjukkan hemoragi nasogastrik.  

g) Impaksi Feses 

Impaksi Feses menunjukkan feses yang sangat keras dan 

kering atau seperti dempul yang tidak dapat dikeluarkan 

oleh klien, bahkan setelah pemberian laksatif dan atau 

enema. Impaksi Feses biasanya merupakan masalah usus 

kronis tetapi dapat juga merupakan akibat dari masalah usus 

kronis tetapi dapat juga merupakan akibat dari imobilitas, 

paralisis, atau dehidrasi. Beberapa klien mengalami impaksi 

feses setelah prosedur sinar x (foto rongsen) yang disebut 

barium enema; jenis impaksi ini terjadi akibat tertahannya 

barium. Seorang klien baru diterapi dengan mengalami 

impaksi dan akan mengeluarkan feses berwarna hitam. 

h. Pemeriksaan diagnostik 

1) Biopsi 

Biopsi digunakan untuk mengidentifikasi sel-sel abnormal dan 

untuk membantu mendiagnosa berbagai kondisi kesehatan yang 

berbeda atau untuk mengetahui jenis  penyakit tertentu atau 
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penyebab penyakit. Dalam kasus di mana suatu kondisi yang 

telah didiagnosis, biopsi dapat digunakan untuk mengukur 

seberapa parah kondisi itu atau apa tahap kondisi itu. 

2) Kolonoskopi  

Kolonoskopi adalah pemeriksaan yang dilakukan untuk 

mengetahui terjadinya gangguan atau kelainan pada usus besar 

(kolon) dan rektum yang sering menimbulkan gejala berupa 

sakit perut, darah pada tinja, diare kronis, gangguan buang air 

besar atau gambaran abnormal di usus pada pemeriksaan foto 

Rontgen dan CT scan. 

3) Rontgen dengan kontra 

Foto Rontgen adalah prosedur pemeriksaan dengan 

menggunakan radiasi gelombang elektromagnetik guna 

menampilkan gambaran bagian dalam tubuh. Gambaran dari 

benda padat seperti tulang atau besi ditampilkan sebagai area 

berwarna putih, sedangkan udara yang terdapat pada paru-paru 

akan tampak berwarna hitam, dan gambaran dari lemak atau 

otot ditampilkan dengan warna abu-abu. Dalam beberapa jenis 

foto Rontgen, digunakan tambahan zat  pewarna  (kontras) 

yang diminum atau disuntikkan, misalnya iodine atau 

barium,untuk menghasilkan gambaranyang lebih detail. 
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2. Konsep PenyakitHirschprung Disease 

a. Definisi  

Penyakit HirschprungDiseaseatau megacolon adalah suatu 

kelainan bawaan yang berupa tidak adanya ganglion pada usus 

besar, mulai dari sfingter ani interna ke arah proksimal, termasuk 

rektum dengan gejala klinis berupa pasese usus. 

PenyakitHirschprung pertama kali ditemukan olehHarold 

Hirschprung pada tahun 1886, namun patofisiologi terjadinya 

penyakit ini tidak diketahui secara jelas hingga tahun 1938, namun 

patofisologi penyakit ini tidak diketahui secara pasti. Pada tahun 

1940, Robertsondan Kernohan menyatakan bahwa penyebab 

penyakit hirschprung adalah tidak dijumpai pleksus auerbach dan 

pleksus meissneri pada rektum. Tidak adanya sel ganglion ini 

mengakibatkan inkoordinasi gerakan peristaltik sehingga terjadi 

gangguan pasase usus yang dapat mengakibatkan suatu obstruksi  

usus fungsional. Obstruksi fungsional ini akan menyebabkan 

hipertofi serta dilatasi pada kolon yang lebih proksimal (Padila, 

2012). 
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Gambar 2.1 Gambar colon yang normal pada sebelah kiri dan colon 

yang mengalami dilatasi pada penyakitdisebelah kanan 

(http://cetrione.blogspot.co.id/2009/04/penyakit- disease.html) 

b. Etiologi  

 Penyebab belum diketahui tetapi diduga terjadi karena 

faktor genetik dan lingkungan, sering terjadi pada anak down 

syndrome, kegagalan sel neural pada masa embrio pada dinding 

anus, gagal eksistensi, kranio kaudal pada menyentrik dan 

submukosa dinding plexus (Nurarif dan Kusuma, 2015). 

c. Patofisologi 

Istilah congenital aganglionic Megacolon menggambarkan 

adanya kerusakan primer dengan tidak adanya sel ganglion pada 

dinding sub mukosa kolon distal. Segmen aganglionichampir 

selalu ada dalam rectum dan bagian proksimal pada usus besar. 

Ketidakadaan ini menimbulkan keabnormalan atau tidak adanya 

evakuasi usus spontan serta spinter rektum tidak dapat berelaksasi 

http://cetrione.blogspot.co.id/2009/04/penyakit-hirschprung.html
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sehingga mencegah keluarnya feses secara normal yang 

menyebabkan adanya akumulasi pada usus dan distensi pada 

saluran cerna. Pada bagian proksimal sampai bagian yang rusak 

pada Megacolon. Semua ganglion pada intramural plexus dalam 

usus berguna untuk kontraksi peristaltik secara normal. Isi usus 

mendorong ke segmen aganglionik dan feses terkumpul didaerah 

tersebut, menyebabkan terdilatasinya bagian usus yang proksimal 

terhadap daerah itu karena terjadi obtruksi dan menyebabakan 

dibagian Colon tersebut melebar (Padila, 2012). 

d. Manifestasi Klinis 

Gejala penyakit menurut Wong Donna L, (2013)  adalah : 

1) Periode bayi baru lahir 

a) Gagal mengeluarkan mekonium dalam waktu 24-48 jam 

setelah lahir. 

b) Menolak untuk minum air 

c) Muntah berwarna empedu 

d) Distensiabdomen 

2) Masa bayi 

a) Ketidakadekuatan penambahan berat badan 

b) Konstipasi  

c) Distensiabdomen 

d) Episode diare dan muntah 



27 
 

 

e) Tanda-tanda ominous (sering mendakan adanya 

enterokilitis)  

f) Diare berdarah 

g) Demam  

h) Letargi berat 

3) Masa kanak-kanak 

a) Konstipasi  

b) Feses berbau menyengat dan seperti karbon  

c) Distensiabdomen 

d) Massa fekal dapat teraba 

e) Anak biasanya mempunyai nafsu makan dan pertumbuhan 

yang buruk 

e. Klasifikasi  

Berdasarkan pada segmen colon yang aganglionik, penyakit  

segmen panjang bila segmen aganglionik tidak melebihi batas 

sigmoid dan  segmen pendek bila segmen aganglionik melebihi 

sigmoid (Browne, et al., 2008). 

f. Komplikasi  

Menurut Nurarif & Kusuma (2015), komplikasi yang dapat 

terjadi pada penderita adalah obstruksi usus, konstipasi, 

ketidakseimbangan cairan dan elektrolit, entrokolisis, dan striktur 

anal dan inkontinensial 
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g. Penatalaksanaan  

Menurut Padila(2012), penatalaksanaan pada penyakit  

adalah sebagai berikut : 

1) Temporasi ostomydibuat proksimal teradap segmen 

aganglionik untuk melepaskan obstruksi untuk melepaskan 

obstruksi dan secara normal melemah dan terdilatasi usus besar 

untuk mengembalikan ukuran normalnya. 

2) Pembedahan koreksi diselesaikan atau dilakukan lagi biasanya 

saat berat anak mencapai sekitar 9 Kg (20 pounds) atau sekitar 

3 bulan setelah operasi pertama.Ada beberapa prosedur 

pembedahan yang dilakukan seperti Swenson, Duhamel, Boley 

& Soave. Prosedur Soave adalah satu prosedur yang paling 

sering dilakukan terdiri dari penarikan usus besar yang normal 

bagian akhir dimana mukosa aganglionik telah diubah.  

3. Gambaran Asuhan KeperawatanPada PasienHirschprung 

Disease 

Asuhan keperawatan adalah serangkaian tindakan sistematis 

berkesinambungan yang meliputi tindakan untuk mengidentifikasi 

masalah kesehatan individu atau kelompok, baik yang aktual 

maupun potensial kemudian merencanakan tindakan untuk 

menugaskan orang lain untuk melaksanakan tindakan keperawatan 

serta mengevaluasi keberhasilan dari tindakan. Tahap-tahap proses 

keperawatan yaitu pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan 
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pelaksanaan, pelaksanaan dan evaluasi kemudian 

didokumentasikan (Rohmah & Walid, 2012). 

a. Pengkajian Keperawatan  

Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan. 

Pengkajian merupakan tahap yang paling menentukan bagi 

tahap berikutnya (Rohmah & Walid, 2012). Pada tahap 

pengkajian terdapat beberapa metode pengumpulan data 

wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, dan studi 

dokumentasi. 

Menurut Muttaqin & Sari (2013) pengkajian pada  

meliputipengkajian penyakit hirschprungdisease terdiri atas 

pengkajian anamnesis, pemeriksaan fisik dan evaluasi 

diagnostik. 

1) Keluhan utama yang lazim ditemukan pada anak adalah 

nyeri abdomen. Untuk pengkajian nyeri pada anak terdiri 

atas pengumpulan data subjektif dan objektif. Keluhan 

orangtua pada bayinya dapat berupa muntah -muntah. 

Keluhan gastrointestinal lain yang menyertai, seperti 

distensi abdominal, mual, muntah, dan nyeri kolik 

abdomen. 

2) Pengkajian riwayat kesehatan sekarang, keluhan orangtua 

pada bayi dengan tidak adanya evakuasi mekonium dalam 

24 - 48 jam pertama setelah lahir diikuti obstruksi 
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konstipasi, muntah, dan dehidrasi. Gejala ringan berupa 

konstipasi selama beberapa minggu atau bulan yang diikuti 

dengan obstruksi usus akut. Konstipasi ringan entrokolitis 

dengan diare, distensi abdomen, dan demam. Adanya feses 

yang menyemprot pada saat colok dubur merupakan tanda 

yang khas. Pada anak, selain tanda pada bayi, anak akan 

rewel dan keluhan nyeri pada abominal. Didapatkan 

keluhan lainnya berupa kontipasi atau diare berulang. Pada 

kondisi kronis, orangtua sering mengeluh anak mengalami 

gangguan pertumbuhan dan perkembangan. Anak mungkin 

didapatkan mengalami kekurangan kalori – protein. 

Kondisi gizi buruk ini merupakan hasil dari anak karena 

selalu merasa kenyang, perut tidak nyaman, dan distensi 

terkait dengan konstipasi kronis. Dengan berlanjutnya 

proses penyakit, maka akan terjadi enterokolitis. Kondisi 

enterokolitis dapat berlanjut ke sepsis, transmural nekrosis 

usus, dan perforasi. 

3) Pada pengkajian riwayat penyakit keluarga sering 

didapatkan kondisi yang sama pada generasi terdahulu. 

Kondisi ini terjadi sekitar 30% dari kasus. 

4) Pengkajian psikososial akan didapatkan peningkatan 

kecemasan, serta perlunya pemenuhan informasi intervensi 

keperawatan dan pengobatan. 



31 
 

 

 

5) Pemeriksaan fisik  

Pemeriksaan fisik yang didapatkan sesuai dengan 

manifestasi klinik.Pada survey umum terlihat lemah atau 

gelisah.Tanda tanda vital biasa didapatkan hipertermi dan 

takikardi dimana menandakan terjadinya iskemia usus dan 

gejala terjadinya perforasi.Tanda dehidrasi dan demam bisa 

didapatkan pada kondisi syok atau sepsis. Pada 

pemeriksaan fisik fokus pada area abdomen, lipat paha, dan 

rectum akan didapatkan : 

a) Inspeksi : tanda khas didapatkan adanya distensi 

abdominal. Pemeriksaan rectum dan feses akan 

didapatkan adanya perubahan feses seperti pita dan dan 

berbau busuk.  

b) Auskultasi : pada fase awal didapatkan penurunan 

bising usus, dan berlanjut dengan hilangnya bising usus. 

c) Perkusi : timpani akibat abdominal mengalami 

kembung.  

d) Palpasi : teraba dilatasi kolon pada abdominal. 

6) Pengkajian diagnostik yang dapat membantu, meliputi 

pemeriksaan laboratorium untuk mendeteksi adanya 

Leukositosis dan gangguan elektrolit atau metabolik; foto 

polos abdomen dengan dua posisi, yaitu posisi tegak dan 
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posisi berbaring untuk mendeteksi obstruksi intestinal pola 

gas usus, serta USG untuk mendeteksi kelainan intra 

abdominal. 

b. Diagnosis Keperawatan 

Diagnosis keperawatan adalah penilaian klinis tentang respons 

manusia terhadap gangguan kesehatan atau proses kehidupan, 

atau kerentaan respons dari seorang individu, keluarga, 

kelompok, atau komunitas. Diagnosis keperawatan biasanya 

berisi dua bagian: deskripton atau pengubah dan fokus 

diagnosis atau konsep kunci dari diagnosis. Ada  beberapa 

pengecualian ketika diagnosa keperawatan hanya satu kata 

seperti keletihan, konstipasi, dan ansietas. Dalam diagnosa ini, 

pengubah dan fokus yang melekat dalam satu periode (Nanda 

Internasional, 2015).Diagnosa keperawatan yang muncul pada 

pasien menurut Nurarif & Kusuma (2015): 

1) Konstipasi berhubungan dengan obstruksi karena aganglion 

pada usus (penyakit). 

2) Ganguan eliminasi fekal (inkontinensia) b.d fekal 

impaction 

3) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 

berhubungan dengan mual muntah (ketidakmampuan 

mencerna makanan). 
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4) Risiko kekurangan volume cairan b.d muntah, diare dan 

pemasukan terbatas karena mual. 

5) Nyeri akut berhubungan dengan insisi pembedahan (agen 

cidera fisik). 

6) Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur pembedahan 

dan adanya insisi  (prosedur invansif). 

7) Ansietas keluarga berhubungan dengan kurang 

pengetahuan keluarga mengenai pengobatan dan perawatan 

post operasi. 

c. Perencanaan Keperawatan 

Perencanaan adalah pengembangan strategi desain untuk 

mencegah, mengurangi, dan mengatasi masalah-masalah yang 

telah diidentifikasi dalam diagnosa keperawatan.Desain 

perencanaan menggambarkan sejauh mana perawat mampu 

menetapkan menyelesaikan masalah dengan efektif dan efesien 

(Rohmah & Walid, 2012). Nursing interventions classification 

(NIC) merupakan suatu perawatan yang dilakukan perawat 

berdasarkan penilaian klinis dan pengetahuan perawat untuk 

meningkatkan outcome pasien.Intervensi keperawatan 

mencakup baik perawatan langsung maupun tidak langsung 

yaitu ditunjukkan pada individu, keluarga dan masyarakat serta 

orang-orang yang dirujuk oleh perawat, dirujuk oleh dokter 

maupun pemberi pelayanan kesehatan lainnya.Nursing 
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outcomes classification (NOC) adalah kondisi individu, 

keluarga, atau masyarakat, perilaku, atau persepsi yang dapat 

diukur sepanjang rentan dalam berespon terhadap intervensi 

keperawatan.Outcomes adalah konsep variabel yang dapat 

diukur sepanjang kontinum menggunakan skala 

pengukuran.Outcomes dinyatakan sebagai konsep yang 

mencerminkan seorang pasien, pengasuh atau caregiver, 

keluarga, atau kondisi masyarakat, perilaku, atau persepsi 

daripada hanya sekedar sebagai tujuan yang diharapkan. 

Perencanaan adalah pengenbangan strategi desain untuk 

mencegah, mengurangi, dan mengatasi masalah-masalah yang 

telah diidentifikasi dalam diagnosa keperawatan.Desain 

perencanaan menggambarkan sejauh mana perawat mampu 

menetapkan menyelesaikan masalah dengan efektif dan 

efesien.  

Perencanaan keperawatan menurut Muttaqin & Sari (2013) 

dari diagnosis yang mungkin muncul pada pasien adalah: 

1) Konstipasi b.d defek persyarafan terhadap aganglion usus 

(penyakit ) 

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x 

24 jam konstipasi berangsur teratasi 

NOC: Bowel Elimination 

Kriteria Hasil : 
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a) Pola eliminasi dalam batas normal 

b) Warna feses dalam batas normal 

c) Bau feses tidak menyengat 

d) Konstipasi tidak terjadi 

e) Ada peningkatan pola eliminasi yang lebih baik 

Intervensi: 

NIC: Bowel Irigation 

a) Tetapkan alasan tindakan membersihkan saluran 

pencernaan 

b) Pilih pemberian enema yang tepat 

c) Jelaskan prosedur pada pasien atau orangtua 

d) Monitor efek samping dari tindakan pengobatan 

e) Catat perkembangan baik 

f) Observasi tanda vital dan bising usus setiap 2 jam sekali 

g) Observasi pengeluaran feses per rektal – bentuk, 

konsistensi, jumlah 

h) Konsultasikan dengan dokter rencana pembedahan 

2) Ganguan eliminasi fekal (inkontinensia) b.d fekal 

impaction 

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x 

24 jam pengeluaran feses terkontrol 

NOC : Bowel Elimination 

Kriteria Hasil :  
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a) Pola eliminasi dalam batas normal 

b) Pengeluaran feses terkontrol 

 

Intervensi: 

NIC: Bowel Irigation 

a) Tetapkan alasan tindakan membersihkan saluran 

pencernaan 

b) Kaji penurunan masalah ADL yang berhubungan 

dengan masalah inkontinensia 

c) Observasi pengeluaran feses per rektal - bentuk, 

konsistensi, jumlah 

d) Atur pola makan dan sampai berapa lama terjadinya 

buang air besar 

e) Catat perkembangan baik 

f) Observasi tanda vital dan bising usus setiap 2 jam sekali 

3) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh b.d 

mual muntah (ketidakmampuan mencerna makanan) 

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 

3x24 jam mual muntah dapat teratasi sehingga risiko tidak 

terjadi 

NOC: Nutrional status 

Kriteria Hasil : 

a) Berat badan pasien sesuai umur 
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b) Stamina 

c) Tenaga  

d) Kekuatan menggenggam 

e) Penyembuhan jaringan 

f) Daya tahan tubuh 

g) Konjungtiva tidak anemis 

h) Pertumbuhan 

Intervensi: 

NIC: Nutrition management 

a) Kaji riwayat makanan yang biasa dimakan dan 

kebiasaan makan. 

b) Timbang berat badan. 

c) Anjurkan ibu untuk tetap memberikan asi rutin. 

d) Kolaborasikan dengan ahli gizi untuk menentukan 

jumlah kalori dan nutrisi yang dibutuhkan. 

4) Risiko kekurangan volume cairan b.d muntah dan 

pemasukan terbataskarena mual. 

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 

x 24 jam risiko kekurangan cairan dapat diatasi. 

NOC: Fluid balance 

Kriteria Hasil : 

a) Keseimbangan intake dan output 24 jam 

b) Berat badan stabil 
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c) Mata tidak cekung 

d) Membran mukosa lembab 

e) Kelembaban kulit normal 

Intervensi: 

NIC: Fluid Management 

a) Timbang popok jika diperlukan 

b) Pertahankan intake dan output yang akurat 

c) Monitor status hidrasi 

d) Monitor vital sign 

e) Kolaborasi pemberian cairan IV 

f) Dorong masukan oral seperti ASI 

5) Nyeri b.d insisi pembedahan (agen cidera fisik) 

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 

3x24 jam nyeri berangsur teratasi. 

NOC: Pain Level 

Kriteria Hasil : 

a) Mengenali faktor dan penyebab nyeri 

b) Menggunakan metode pencegahan nyeri 

c) Mengenali gejala nyeri 

Intervensi: 

NIC: Pain Management 

a) Kaji secara komprehensif tentang nyeri meliputi : 

lokasi, karakteristik dan onset, durasi, frekuensi, 
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kualitas, intensitas atau beratnya nyeri dan faktor - 

faktor presipitasi. 

b) Observasi isyarat - isyarat non verbal dari 

ketidaknyamanan, khususnya dalam ketidakmampuan 

untuk komunikasi secara efektif. 

c) Ajarkan penggunaan teknik nonfarmakologi (misalnya : 

relaksasi, guided imagery, distraksi, terapi bermain, 

terapi aktivitas). 

d) Kolaborasi pemberian analgetik sesuai dengan tingkat 

nyeri. 

6) Risiko infeksi b.d insisi luka post operasi dan insisi 

pembedahan (prosedur invansif). 

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 

3x24 jam proses keperawatan risiko infeksi dapat teratasi 

dan luka sembuh sempurna. 

NOC: Risk control  

Kriteria Hasil : 

a) Pasien bebas dari gejala infeksi 

b) Mengetahui proses penularan penyakit 

c) Menunjukan kemampuan untuk mencegah timbulnya 

infeksi 

d) Menunjukan perilaku hidup sehat 

Intervensi:  
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NIC: Infection control 

a) Monitor tanda gejala infeksi sistemik dan local 

b) Monitor leukosit 

c) Inspeksi kondisi luka / insisi bedah 

d) Kolaborasi antibiotik 

7) Ansietas keluarga b.d kurang pengetahuan keluarga 

mengenai pengobatan dan perawatan luka. 

Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan 1 x 24 

jam, kecemasan keluarga berkurang dan termotivasi untuk 

membantu merawat agar cepat sembuh serta dapat merawat 

di rumah. 

NOC: Anxiety level 

Kriteria Hasil : 

a) Keluarga klien mampu mengungkapkan kecemasan 

b) Keluarga klien mengungkapkan keinginan belajar ikut 

merawat klien 

c) Keluarga klien memahami tujuan pengobatan dan 

perawatan klien 

d) Keluarga klien mampu melakukan perawatan dirumah. 

Intervensi: 

NIC: Anxiety Reduction 

a) Bina hubungan saling percaya 
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b) Berikan kesempatan keluarga klien untuk 

mengungkapkan keinginan dan harapan. 

c) Pertahankan kondisi senyaman mungkin 

d) Berikan penjelasan mengenai prosedur pengobatan, 

perawatan 

e) Berikan penjelasan, pelatihan bagaimana perawatan 

klien dirumah dari perawatan kolostomi, menjaga 

kebersihan, dan diit tepat pada pasien. 

d. Pelaksanaan Keperawatan 

Pelaksanaan adalah realisasi rencana tindakan untuk mencapai 

tujuan yang telah ditetapkan. Kegiatan dalam pelaksanaan juga 

meliputi pengumpulan data berkelanjutan, mengobservasi 

respon klien delama dan sesudah pelaksanaan tindakan, serta 

menilai data yang baru (Rohmah & Walid, 2012). 

Menurut Nursalam (2011) ada 3 jenis tindakan keperawatan : 

1) Independen (Mandiri) 

Tindakan keperawatan Independen adalah suatu kegiatan 

yang dilaksanakan oleh perawat tanpa petunjuk dan 

perintah dari dokter atau tenaga kesehatan lainnya 

2) Interdependen (kolaborasi) 

Adalah suatu tindakan keperawatan menjelaskan suatu 

kegiatan yang memerlukan suatu kerjasama dengan tenaga 
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kesehatan lainnya, misalnya tenaga sosial, ahli gizi, 

fisioterapi dan dokter. 

 

 

3) Dependen (ketergantungan atau rujukan)  

Adalah tindakan yang berhubungan dengan pelaksanaan 

rencana tindakan medis. Tindakan ini menandakan suatu 

cara dimana tindakan medis dilaksanakan. 

e. Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi keperawatan menurut Rohmah& Walid, (2012) 

penilaian dengan cara membandingkan perubahan keadaan 

pasien (hasil yang diamati) dengan tujuan dan kriteria hasil 

yang dibuat pada tahap perencanaan.Tujuan evaluasi menurut 

Rohmah & Walid (2016) adalah untuk mengakhiri rencana 

tindakan keperawatan, memodifikasi rencana tindakan 

keperawatan, meneruskan rencana tindakan keperawatan. 

Menurut Rohmah & Walid (2016) evaluasi dibagi menjadi 

2 macam yaitu : 

1) Evaluasi proses (Formatif) 

a) Evaluasi yang dilakukan setiap selesai tindakan  

b) Berorientasi pada etiologi 

c) Dilakukan secara terus-menerus sampai tujuan yang 

dilakukan tercapai. 
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2) Evaluasi hasil (Sumatif) 

a) Evaluasi yang dilakukan setelah akhir tindakan 

keperawatan secara paripurna. 

b) Berorientasi pada masalah keperawatan. 

c) Menjelaskan keberhasilan/tidak keberhasilan 

d) Rekapitulasi dan kesimpulan status kesehatan klien 

sesuai dengan kerangka waktu yang ditetapkan. 

Untuk memudahkan perawat mengevaluasi atau memantau 

perkembangan klien, dugunakan SOAP. Pengertian SOAP 

adalah sebagai berikut : 

S : Subyektif 

Perawat menuliskan keluhan pasien yang masih dirasakan 

setelah dilakukan tindakan keperawatan 

O : Objektif 

Data objektif adalah data berdarkan hasil pengukuran atau 

observasi perawat secara langsung kepada klien, data yang 

dirasakan klien setelah dilakukan tindakan  keperawatan. 

A : Assesment 

Interpretasi dari data subjektif dan data objektif. Assesment 

merupakan suatu masalahdiagnosis keperawatan yang 

masih terjadi akibat perubahan status kesehatan klien yang 

telah teridentifikasi datanya dalam data subjektif dan 

objektif. 



44 
 

 

P : Perencanaan 

Perencanaan keperawatan yang akan dilanjutkan, 

dihentikan, dimodifikasi, atau ditambahkan dari rencana 

tindakan keperawatan yang telah ditentukan sebelumnya. 

Tindakan yang telah menunjukkan hasil yang memuaskan 

dan tidak memerlukan tindakan ulang pada umumnya 

dihentikan. Tindakan yang perlu dilanjutkan adalah 

tindakan yang masih kompeten untuk menyelesaikan 

masalah klien dan membutuhkan waktu untuk mencapai 

keberhasilannya. Tindakan yang perlu dimodifikasi adalah 

tindakan yang dirasa dapat membantu menyelesaikan 

masalah klien, tetapi perlu ditingkatkan kualitasnya atau 

mempunyai alternatif pilihan yang lain diduga dapat 

membantu mempercepat proses penyembuhan. 

Sedangkan,rencana tindakan yang perlu baru atau 

sebelumnya tidak ada yang ditentukan bila timbul masalah 

baru atau rencana tindakan yang ada sudah tidak kompeten 

lagi untuk menyelesaikan masalah yang ada. 

Dokumentasi keperawatan merupakan bukti pencatatan dan 

pelaporan yang diberikan, yang dimiliki perawat dalam melakukan 

catatan perawat yang berguna untuk kepentingan klien, perawat, 

tim kesehatan dalam memberikan pelayanan kesehatan dan dasar 
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komunikasi yang akurat dan lengkap secara tertulis dengan 

tanggung jawab perawat (Hidayat, 2011).  

Kegunaan dokumentasi adalah : 

1) Sebagai alat komunikasi anatara anggota perawat dan anggota 

tim lainnya. 

2) Sebagai dokumentasi resmi dalam sistem pelayanan kesehatan. 

3) Dapat digunakan sebagai bahan peneliti dalam bidang 

keperawatan. 

4) Sebagai alat yang digunakan dalam bidang pendidikan 

keperawatan 

5) Sebagai alat pertanggungjawaban asuhan keperawatan yang 

diberikan terhadap pasien 

Keterampilan standar dokumentasi merupakan keterampilan 

untuk dapat memenuhi standar dokumentasi yang telah ditetapkan 

dengan tepat. Keterampilan tersebut anatara lain keterampilan 

dalam memenuhi standar dokumentasi pengkajian, dokumentasi, 

diagnosa, rencana, pelaksanaa, dan evaluasi keperawatan (Hidayat, 

2011). 

1) Dokumentasi pengkajian  

Dokumentasi pengkajian merupakan catatan tentang hasil 

pengkajian untuk mengumpulkan informasi dari klien, dan, 

membuat catatan tentang respon kesehatan klien (Hidayat, 

2011). 
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2) Dokumentasi diagnosa keperawatan 

Dalam melakukan pencatatan diagnosa keperawatan digunakan 

pedoman yaitu : 

a) Gunakan format PES untuk semua masalah actual dan PE 

untuk masalah risiko. 

b) Catat diagnosa keperawatan risiko an risiko tinggi kedalam 

masalah atau format diagnosa keperawatan. 

c) Gunakan istilah diagnosa keperawatan yang dibuat dari 

sumber-sumber diagnosa keperawatan. 

d) Gunakan diagnosa keperawatan sebagai pedoman untuk 

pengkajian, perencanaan, intervensi, dan evaluasi. 

3) Dokumentasi rencana keperawatan  

Dokumentasi rencana keperawatan merupakan catatan 

keperawatan tentang penyusunan rencana tindakan 

keperawatan yang dilakukan (Hidayat, 2011). 

4) Dokumentasi implementasi 

Dokumentasi implementasi merupakan catatan tentang 

tindakan yang diberikan oleh perawat. Dokumentasi intervensi 

mencatat pelaksana rencana keperawatan, pemenuhan kriteria 

hasil dari tindakan keperawatan mandiri dan tindakan 

kolaborasi (Hidayat, 2011). 

5) Dokumentasi evaluasi 
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Dokumentasi evaluasi merupakan catatan tentang indikasi 

kemajuan pasien terhadap tujuan yang dicapai. Evaluasi 

bertujuan untuk menilai keefektifan perawat dan untuk 

mengkomunikasikan status pasien dari hasil tindakan 

keperawatan. Dokumentasi evaluasi berisikan perkembangan 

tiap-tiap masalah yang telah dilakukan tindakan, dan disusun 

oleh semua anggota yang terlibat dengan menambahkan catatan 

perkembangan pada lembar yang sama. Acuan penulisan 

menggunakan SOAP (Hidayat, 2011). 
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B. Kerangka Teori 
Hirschprung 

Disease 

Etiologi 

1. Genetik   

2. Lingkungan  

3. Kegagalan sel neural 

 

 

 

 

Manifestasi  Klinis 

1. Bayi lahir gagal  mengeluarkan 

mekonium dalam  48 jam pertama 

2. Muntah berisi empedu 

3. Distensi abdomen  

4. Konstipasi  

5. Diare berulang 

6. Adanya massa di fecal 

 

Ansietas  

NOC : Anxiety Level 

NIC : Anxiety Reduction 

 

Klasifikasi  

1. Tipe segmen 

pendek 

2. Tipe segmen 

panjang 

Asuhan 

Keperawatan 

Penatalaksanaan  

1. Temporari ostomy dibuat 

proksimal terhadap segmen 

aganglionik untuk 

melepaskan obstruksi 

2. Pembedahan koreksi: 

a. Prosedur Swenson 

b. Prosedur Duhamel 

c. Prosedur Boley & Soave 

Pengkajian : 

Riwayat kesehatan, Pemeriksaan 

fisik, Pemeriksaan penunjang. 

Konstipasi  

NOC : Bowel Elimination 

NIC : Bowel Irigation 

 

 

Mengacu pada 

kriteria  hasil 

Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari 

kebutuhan tubuh 

NOC : Nutrional Status 

NIC : Nutrition Management 

Nyeri  

NOC : Pain Level 

NIC : Pain Management 

 

Resiko kekurangan volume cairan 

NOC : Fluid Balance 

NIC : Fluid Management 

Resiko Infeksi 

NOC :Risk Control 

NIC :Infection Control 

Mengacu pada 

perencanaan 

keperawatan 

Komplikasi  

1. Obstruksi usus 

2. Konstipasi 

3. Ketidakseimbangan 

cairan dan elektrolit 

4. Entrokolisis 

5. Striktura anal dan 

inkontinensial.  

Gambar 2.2 Kerangka Teori 
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C. KerangkaKonsep 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.3 Kerangka Konsep 

Hirschprung 

Disease 

Dokumentasi   

Gangguan 

EliminasiFekal 

Pengkajian  

Diagnosa 

Perencanaan  

Pelaksanaan  

Evaluasi  
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BAB III 

METODE STUDI KASUS 

 

A. Rancangan Studi Kasus 

Rancangan studi kasus ini adalah studi yang menggambarkan dan 

mengeksplorasi masalah gangguan eliminasi fekalpada pasien anak dengan 

Hirschprung Disease yang diobservasi selama 3 x 24 jam di Ruang Cendana 4 

IRNA I RSUP Dr. SardjitoYogyakarta. 

B. Subyek Studi Kasus 

Subjek penelitian merupakan subyek yang dituju untuk diteliti oleh peneliti 

atau subyek yang menjadi pusat perhatian atau sasaran penelitian 

(Arikunto,2013).  

Subyek studi kasus ini adalah 2 orang pasien dengan kriteria inklusi: 

1. Dirawat di ruang Cendana 4 IRNA I RSUP Dr. SardjitoYogyakarta. 

2. Anak yang menderita Hirschprung Disease 

3. Bersedia menjadi responden atau partisipan. 

Dan kriteria eksklusi: 

1. Pasien Hirschprung Disease yang berumur lebih dari 18 tahun 

2. Pasien pulang pada hari kedua pagi 

3. Pasien tidak bersedia menjadi responden. 

4. Pasien yang tidak dirawat di ruang Cendana 4 IRNA I RSUP Dr. Sardjito 

Yogyakarta. 
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C. Lokasi Dan Waktu Studi Kasus 

Lokasi penelitian adalah tempat yang dilakukan oleh peneliti dalam 

melaksanakan kegiatan penelitian (Hidayat, 2011). Waktu penelitian adalah 

rencana tentang jadwal yang dilakukan oleh peneliti dalam melaksanakan 

kegiatan penelitian (Hidayat, 2011). 

1. Lokasi Penelitian 

Lokasi penelitian studi kasus ini dilakukan di Ruang Cendana 4 IRNA I 

RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta. 

2. Waktu Penelitian 

Waktu penelitian studi kasus ini adalah sejak pasien pertama kali dirawat 

sampai pasien pulang minimal 3 hari, jika sebelum 3 hari pasien sudah 

pulang maka dicarikan pasien pengganti yang sejenis. 

D. Definisi Operasional 

Definisi operasional merupakan penjelasan tentang semua variabel dan istilah 

yang akan digunakan dalam penelitian secara operasional sehingga 

mempermudah pembaca dalam mengartikan makna penelitian (Setiadi, 2013).  

Studi kasus asuhan keperawatan pada pasien anak dengan Hirschprung 

Disease : 

1. Studi kasus dalam penelitian ini adalah studi yang digunakan dalam 

penelitian dengan Hirschprung Disease PrePost Operasi 

2. Gangguan eliminasi fekal adalah suatu proses pembuangan atau 

pengeluaran sisa metabolisme dari tubuh yang dikeluarkan melalui saluran 

pencernaan melalui anus yang berupas feses  
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3. Hirschprung Disease adalah suatu penyakit kelainan bawaan yang terjadi 

pada usus yang ditandai dengan tidak adanya sel saraf (ganglion) pada 

usus besar (colon). Normalnya otot pada usus akan menekan feses hingga 

ke rectum pada pasien Hirschprung Diseaseini sel saraf (ganglion) yang 

berfungsi unuk mengontrol otot tidak ditemukan sehingga mengakibatkan 

feses tidak terdorong dan menyebabkan distensi abdomen.  

E. Instrumen Studi Kasus 

Intrumen penelitian adalah alat-alat yang digunakan untuk mengumpulkan 

data (Notoatmodjo, 2010).  

Instrumen dalam studi kasus ini adalah: 

1. Lembar pengkajian 

2. Kertas 

3. Pulpen  

4. Stetoskop 

5. Informed consent 

6. Medline  

F. Teknik Pengumpulan Data 

Teknik pengumpulan data merupakan langkah yang paling strategis dalam 

penelitian, karena tujuanutama dari penelitian adalah mendapatkan data 

(Sugiyono 2013). 
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Metode pengumpulan data yang digunakan dalam studi kasus pendahuluan ini 

adalah sebagai berikut:  

1. Wawancara (hasil anamnesis berisi tentang identitas pasien, keluhan 

utama, riwayat penyakit sekarang - dahulu - keluarga) sumber data adalah 

dari pasien, keluarga, dan perawat. 

2. Observasi dan pemeriksaan fisik (dengan menggunakanpendekatan IPPA, 

inspeksi : observasi dengan cara melihat, palpasi : pemeriksaan fisik 

dengan cara perabaan, perkusi : pemeriksaan fisik dengan cara mengetuk, 

auskultasi : pemeriksaan fisik dengan cara mendengar) pada sistem tubuh 

pasien. 

3. Studi dokumentasi dan angket (hasil dari pemeriksaan fisik dan data lain 

yang relevan) 

G. Analisa Data 

Analisis data adalahproses mencari dan menyusun secara sistematis data yang 

diperoleh dari wawancara, catatan lapangan, dan bahan-bahan lain, sehingga 

dapat mudah dipahami, dan temuannya dapat diinformasikan kepada orang 

lain (Sugiyono, 2013). 

Analisis data dilakukan sejak peneliti di lapangan, sewaktu pengumpulan data 

sampai dengan semua data terkumpul. Analisa data dilakukandengan cara 

mengemukakan fakta, selanjutnya melakukan triangulasi data. Teknik analisa 

data yang digunakan dengan cara menarasikan jawaban-jawaban dari 

penelitian yang telah diperoleh dari hasil interpretasi data dengan wawancara 

mendalam yang dilakukan untuk menjawab rumusan masalah penelitian. 
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Teknik analisis data digunakan dengan cara observasi oleh peneliti dan studi 

dokumentasi yang menghasilkan data untuk selanjunya diinterpretasikan oleh 

peneliti dibandingkan dengan teoriyangada sebagai bahan untuk memberikan 

rekomendasi dalam intervensi tersebut, berikut urutan dalam analisi data 

adalah:  

1. Pengumpulan data 

Data dikumpulkan dari hasil wawancara, observasi,pemeriksaan fisik, dan 

studi dokumentasi dan dibuat laporan asuhan keperawatan. 

2. Triangulasi data 

Menurut Sugiyono (2013), triangulasi data adalah triangulasi teknik berarti 

peneliti menggunakan teknik pengumpulan data yang berbeda-beda untuk 

mendapatkan data dari sumber data yang sama. Peneliti menggunakan 

observasi pasrtisipatif, wawancara mendalam, serta dokumentasi untuk 

langkah yang serempak. Data dikonfirmasikan ke pihaklain selain 

responden/partisipan (keluarga dan tim medis lainnya) . 

3. Penyajian data 

Penyajian data dapat berupa tabel, gambar, diagram, bagan atupun teks 

naratif. sesuai dengan data yang diperoleh. 

4. Kesimpulan 

Dari data yang disajikan, kemudian data diinterpretasi, dibahas, dan 

dibandingkan dengan teori-teori yang mendukung tentang pasien dengan 

hirschprung disease khususnya pada masalah eliminasi fekal, dan 

didukung dengan penelitian-penelitian yang relevan. 
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H. Etika Penulisan 

Masalah etika yang harus dipehatikan antara lain adalah sebagi berikut: 

1. Informed Consent(lembar persetujuan menjadi responden) 

Informed Consentmerupakan bentuk persetujuan  antara penelitian dengan 

memberikan lembar persetujuan. Tujuan informed consentadalaah agar 

subyek mengerti maksud dan tujuan penelitian. Beberapa informasi yang 

harus ada dalam informed consenttersebut antara lain: partisipasi pasien, 

komitmen, prosedur pelaksanaan, potensialyang akan terjadi, manfaat, 

kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi, dan lain-lain (Hidayat, 

2011).  

2. Anonimity (Tanpa nama hanya inisial yang dicantumkan) 

Masalah etika studi kasus anonimity (tanpa nama) merupakan masalah 

yang memberikan jaminan dalam penggunaan subjek studi kasus 

dengancara tidak memberikan atau mencantumkan nama responden pada 

lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan 

data atau hasil penelitian yanng disajikan (Hidayat, 2011). Untuk menjaga 

kerahasiaan ini, penulis hanya menuliskan nama inisial responden saja, 

bukan nama lengkap. 

3. Confidentially (Kerahasiaan) 

Confidentially (kerahasiaan) merupakan masalah etika dengan 

memberikan jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun 

masalah-masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan 
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dijamin kerahasiaannya oleh peneliti, hanya kelompok tertentu data 

tertentu yang akan dilaporkan pada hasil riset (Hidayat, 2011).  

4. Autonomy (otonomi) 

Suatu bentuk respek terhadap seseorang dan sebagai persetujuan tidak 

memaksa dan bertindak secara rasional. Otonomi juga diartikan sebagai 

kemandirian dan kebebasan individu untuk menuntut perbedaan diri 

(Nasrullah, 2014). 

5. Beneficience (berbuat baik) 

Suatu wujud kemanusiaan dan juga memerlukan pencegahan dari 

kesalahan atau kejadian yang disebabkan oleh diri sendiri dan orang lain 

(Nasrullah, 2014).  
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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

A. Hasil 

1. Gambaran Lokasi Studi Kasus 

Studi kasus ini dilaksanakan di RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta 

yang merupakan rumah sakit terbesar di Yogyakarta dan merupakan 

rumah sakit pendidikan kelas A, selain itu menjadi rumah sakit 

rujukan utama DIY dan Jawa Tengah Selatan. RSUP Dr. Sardjito 

berusaha mengembangkan diri menjadi rumah sakit bertaraf 

Internasional agar mampu menangani permasalahan kesehatan 

dengan lebih baik. Saaat ini RSUP Dr. Sardjito telah bekerja sama 

dengan berbagai rumah sakit internasional yang berada di luar  

negeri. Mitra terpecaya menuju sehat menjadi semangat yang dibawa 

oleh staff kesehatan dan pengelola RSUP Dr. Sardjito. Lokasi RSUP 

Dr. Sardjito berada di Jl. Kesehatan No. 1 Sekip Yogyakarta. 

Lokasi yang digunakan pada studi kasus ini menggunakan Ruang 

Cendana 4 IRNA I RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta yang mana 

ruangan tersebut berkapasitas 25 tempat tidur yang terbagi dalam 

kelas 1, kelas 2, dan kelas 3. Ruang Cendana 4 merupakan ruang 

rawat inap anak khusus bedah.  
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2. Karakteristik Partisipan 

Tabel 4.1 Karakteristik Partisipan 
     No  Karakteristik Pasien An. H Pasien An. S 

1.  Umur  5 bulan 2 hari 1 bulan 24 hari 

2.  Jenis Kelamin  Laki-laki Perempuan  

3.  Agama Islam  Islam  

4.  Pendidikan  Belum Sekolah Belum Sekolah 

5.  Pekerjaan Belum Bekerja Belum Bekerja  

6.  Status Perkawinan Belum Kawin  Belum Kawin 

7.  Diagnosa Medis Hirschprung 

Disease Tipe Short 

Post Biopsy Rectal 

Hirschprung 

Disease Tipe 

Short Post 

Biopsy Rectal 

 Sumber: Rekam Medik Pasien 2019 

 

3. Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Pasien Hirschprung Disease 

Dengan Gangguan Eliminasi Fekal 

a. Pasien An. H 

Hasil pengkajian dari pasien An. H tentang gangguan 

eliminasi fekal di dapatkan data keluarga pasien mengatakan 

An. H lahir secara sectio caesarea pada saat usia kandungan 36 

minggu, dikarenakan ibu pasien mengalami ketuban pecah dini. 

Ibu pasien mengatakan selama masa kehamilan tidak 

mengalami keluhan apapun. Saat ini pasien masih bayi yang 

berusia 5 bulan. Keluarga pasien mengatakan bahwa An. H 

telah dilakukan pemeriksaan biopsyrectal pada tanggal 6 April 

2019, dan untuk hasil pemeriksaan biopsyrectal keluarga 

pasien mengatakan belum ada (masih menunggu hasil). Pada 

saat pengkajian pasien terpasang infus wida ¼ Ns 10 tetes per 

menit pada kaki sebelah kiri pasien, nadi 120x/menit, dan suhu 

36,4°C. Keluarga mengatakan perut pasien mengalami 
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kembung sejak beberapa minggu yang lalu, perut pasien teraba 

sedikit keras. Ibu pasien mengatakan pasien buang air besar 

dengan normal melalui anus, dengan konsistensi feses lunak 

(tidak encer),  berwarna kuning, berbau khas feses, frekuensi 5-

6 kali sehari, pasien sebelum bab biasanya mengeluarkan 

flatus. 

Pasien di diagnosa medis HirsprungchDisease Tipe 

Short Post Biopsy Rectal hari kedua. Dari pengkajian diatas 

didapatkan diagnosis keperawatan : 

1) Nyeri akut berhubungan dengan agen injuri fisik (post 

biopsy)  

2) Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif 

3) Gangguan eliminasi fekal (inkontinensia) berhubungan 

dengan gangguan gastrointestinal 

4) Risiko jatuh berhubungan dengan faktor usia 

Rencana keperawatan yang dilakukan adalah 

melakukan pengkajian gangguan eliminasi meliputi,kaji 

penurunan masalah ADL yang berhubungan dengan 

masalah inkontinensia, observasi pengeluaran feses per 

rektal – bentuk, konsistensi, jumlah dan atur pola makan 

dan sampai berapa lama terjadinya buang air besar, 

Implementasi yang dilakukan adalah melakukan pengkajian 
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adanya penuruan ADL yang berhubungan dengan masalah 

inkontinensia, observasi pengeluaran feses meliputi bentuk, 

konsistensi, jumlah,  atur pola makan dan sampai berapa 

lama terjadinya buang air besar,  observasi tanda vital dan 

bising usus setiap 2 jam sekali dan kelola pemberian 

program terapi. 

 Implementasi yang dilakukan adalah mengkaji penurunan 

masalah ADL yang berhubungan dengan masalah 

inkontinensia, mengobservasi pengeluaran feses meliputi 

bentuk, konsistensi, jumlah, atur pola makan dan sampai 

berapa lama terjadinya buang air besar, mengobservasi 

tanda vital dan bising usus setiap 2 jam sekali dan 

memberikan terapi pasien inj cefotaxime 350 mg/8 jam, inj 

intravena metronidazole 70 mg/8jam, dan inj intravena 

paracetamol 70 mg/8jam. 

Evaluasi hasil keperawatan dari pelaksanaan tersebut 

adalah tujuan teratasi sebagian. Karena masalah gangguan 

eliminasi fekal yang dialami An. H masih ada yang belum 

teratasi seperti perut masih kembung, sehingga masih ada 

rencana tindakan lanjut yaitu memonitor buang air besar 

dan dan melakukan irigasi anus menggunakan Nacl 0,9% 

dan betadine (disemprot-semprot dibagian anus). 
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b. Pasien An. S 

Hasil pengkajian dari pasien An. H tentang gangguan 

eliminasi fekal di dapatkan data keluarga pasien mengatakan 

pasien An. S Dibawa ke RSUP Dr. Sardjito pada tanggal 1 

April 2019. Ibu pasien mengatakan anaknya 2 minggu setelah 

lahir ibu pasien mengatakan anaknya mengalami kembung dan 

tidak bisa BAB selama ±1 minggu. Ibu pasien mengatakan 

setelah lahir pasien dirawat oleh tante (adik ibu), dan sejak lahir 

minum susu formula. Pada saat pengkajian pasien terpasang 

irigasi rektal tube pada anus. Pasien dilakukan biopsi pada 

tanggal 9 Maret 2019 dan telah dilakukan skrining tyroid 

tinggal menunggu hasil. Ibu pasien mengatakan pasien BAB 

melalui saluran irigasi rektal tube. Feses berwarna kuning 

dengan bentuk cair dan terdapat feses dengan bentuk butir-

butir, berbau khas feses. Pasien di diagnosa medis Hirschprung 

Disease Tipe Short.  

Pasien di diagnosa medis Hirsprungch Disease Tipe 

Short Post Biopsi. Dari pengkajian diatas didapatkan diagnosis 

keperawatan : 

1) Gangguan eliminasi fekal (inkontinensia ) berhubungan 

dengan gangguan gastrointestinal 
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2) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 

berhubungan dengan ketidakmampuan mengabsorbsi 

nutrisi 

3) Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif 

4) Risiko jatuh berhubungan dengan faktor usia 

Rencana keperawatan yang dilakukan adalah melakukan 

pengkajian gangguan eliminasi meliputi, mengkaji 

penurunan masalah ADL yang berhubungan dengan 

masalah inkontinensia, observasi pengeluaran feses per 

rektal – bentuk, konsistensi, jumlah dan atur pola makan 

dan sampai berapa lama terjadinya buang air besar, 

observasi tanda vital dan bising usus setiap 2 jam sekali. 

Implementasi yang dilakukan adalah mengkaji 

penurunan masalah ADL yang berhubungan dengan 

masalah inkontinensia, mengobservasi pengeluaran feses 

meliputi bentuk, konsistensi, jumlah, atur pola makan dan 

sampai berapa lama terjadinya buang air besar, 

mengobservasi tanda vital dan bising usus setiap 2 jam 

sekali. 

Evaluasi hasil keperawatan dari pelaksanaan tersebut 

adalah tujuan teratasi sebagian. Karena masalah gangguan 

eliminasi fekal yang dialami An. S masih ada yang belum 

teratasi seperti perut masih kembung, buang air besar 
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dengan konsistensi cair berbentuk butir-butir feses, dan 

buang air besar masih menggunakan saluran rektal tube, 

sehingga masih ada tindakan lanjut yaitu memonitor buang 

air besar dan melakukan irigasi rektal tube. 

4. Gambaran Data Partisipan 

Tabel 4.2 Gambaran Data Partisipan 

No Proses 

Keperawatan 

Pasien An. H Pasien An. S 

1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pengkajian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pada saat pengkajian 

pasien terpasang infus 

wida ¼ Ns 10 tetes 

per menit pada kaki 

sebelah kiri pasien, 

nadi 120x/menit, dan 

suhu 36,4°C. Buang 

air besar pasien 

spontan atau normal 

melalui anus. Pasien 

buang air besar 5-6x 

sehari dengan 

konsistensi lunak, 

warna kuning, berbau 

khas feses. Bising usus 

23x per menit, perut 

pasien tampak 

kembung 

Pada saat pengkajian 

pasien buang air besar 

melalui irigasi rektal 

tube melalui anus. 

Pasien buang air besar 

2-3x sehari, feses 

berwarna kuning 

dengan bentuk cair dan 

terdapat butir-butir 

feses, berbau khas 

feses, perut pasien 

tampak kembung, 

bising usus 25x per 

menit. 

2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnosis 

Keperawatan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gangguan Eliminasi 

Fekal (inkontinensia) 

b.d gangguan 

gastrointestinal 

ditandai dengan :  

DS :  

- Ibu pasien 

mengatakan 

anaknya BAB  5-6x 

sehari. Feses 

berwarna kuning, 

bentuk lunak, 

berbau khas feses. 

- Ibu pasien 

mengatakan bahwa 

An. H buang air 

besar tidak tentu 

Gangguan Eliminasi 

Fekal (inkontinensia) 

b.d gastrointestinal 

ditandai dengan : 

DS :  

- Ibu pasien 

mengatakan An. S 

BAB melalui irigasi 

(rektal tube) 

- Ibu pasien 

mengatakan irigasi 

dilakukan setiap 

pagi dan sore hari 

dan buang air besar 

tidak tentu 

 

 



64 
 

 

 

 

 

 

No  Proses 

Keperawatan 

Pasien An. H Pasien An. S 

  dan pasien An. H post 

biopsi hari kedua 

DO :  

- Pasien terpasang  

infus wida ¼ Ns 

10 tetes per menit 

pada kaki kiri 
- Pasien tampak 

distensi abdomen 

teraba sedikit keras 

- Bising usus 23x per 

menit 

DO : 

-  Feses pasien 

berwarna kuning, 

konsistensi cair dan 

berbentuk butir-

butir kuning feses 

- Pasien terpasang 

saluran  rektal tube 

pada anus 

3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Perencanaan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tujuan (NOC) : Bowel 

Elimination dengan 

kriteria hasil : 

1. Buang air besar 

dalam batas 

normal (warna 

kuning, 

konsistensi lunak, 

berbau khas feses) 

2. Perut tidak 

kembung 

Rencana keperawatan 

(NIC) : Bowel 

Irigation dengan 

intervensi:  

1. Kaji penurunan 

masalah ADL 

yang berhubungan 

dengan masalah 

inkontinensia 

2. Observasi 

pengeluaran feses 

per rektal -  

bentuk, 

konsistensi, 

jumlah 

3. Atur pola makan 

dan sampai 

berapa lama 

terjadinya buang 

air besar 

4. Observasi tanda 

vital dan bising 

usus setiap ±2 jam 

sekali 

Tujuan  (NOC) : 

Bowel Elimination 

dengan kriteria hasil : 

1. Buang air besar 

dalam batas normal 

(warna kuning, 

konsistensi lunak, 

berbau khas feses) 

2. Buang air besar 

tidak menggunakan 

rektal tube (buang 

air besar 

menggunakan anus) 

3. Perut tidak 

kembung 

Rencana keperawatan 

(NIC): Bowel Irigation 

dengan intervensi : 

1. Kaji penurunan 

masalah ADL yang 

berhubungan 

dengan masalah 

inkontinensia 

2. Observasi 

pengeluaran feses 

per rektal - bentuk 

,konsistensi, jumlah 

3. Atur pola makan 

dan sampai berapa 

lama terjadinya 

buang air besar 

4. Observasi tanda 

vital dan bising 

usus setiap ±2 jam 

sekali 

 

Tabel 4.2 Lanjutan 
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No Proses 

Keperawatan 

Pasien An. H Pasien An. S 

4 

4. 
 

Pelaksanaan 

1. Mengkaji 

penurunan 

masalah ADL 

yang 

berhubungan 

dengan masalah 

inkontinensia  

2. Mengobservasi  

pengeluaran feses 

per rektal  

bentuk,konsistens

i, jumlah 

3. Mengatur pola 

makan dan 

sampai berapa 

lama terjadinya 

buang air besar 

4. Mengobservasi 

tanda vital dan 

bising usus setiap 

2 jam sekali 

1. Mengkaji 

penurunan 

masalah ADL 

yang 

berhubungan 

dengan masalah 

inkontinensia  

2. Mengobservasi  

pengeluaran feses 

per rektal 

bentuk,konsistens

i, jumlah 

3. Mengatur pola  

makan dan 

sampai berapa 

lama terjadinya 

buang air besar 

4. Mengobservasi 

tanda vital dan 

bising usus setiap 

2 jam sekali. 

5.  

 

 

Evaluasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluasi hasil 

keperawatan dari 

pelaksanaan tersebut 

adalah tujuan teratasi 

sebagian. Karena 

masalah gangguan 

eliminasi fekal yang 

dialami An. H masih 

ada yang belum 

teratasi seperti perut 

masih kembung, 

sehingga masih ada 

rencana tindakan 

lanjut yaitu memonitor 

buang air besar dan 

dan melakukan irigasi 

anus menggunakan 

Nacl 0,9% dan 

betadine (disemprot-

semprot dibagian 

anus) 

 

Evaluasi hasil 

keperawatan dari 

pelaksanaan tersebut 

adalah tujuan teratasi 

sebagian. Karena 

masalah gangguan 

eliminasi fekal yang 

dialami An. S masih 

ada yang belum 

teratasi seperti perut 

masih kembung, buang 

air besar dengan 

konsistensi cair 

berbentuk butir-butir 

feses, dan buang air 

besar masih 

menggunakan saluran 

rektal tube, sehingga 

masih ada tindakan 

lanjut yaitu memonitor 

buang air besar dan 

melakukan irigasi 

rektal tube. 

 

 

  Sumber : Data Pasien 2019 

 

Tabel 4.2 Lanjutan 
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B. Pembahasan  

Data pengkajian An. H dalam karakteristik didapatkan bahwa 

pasien berusia 5 bulan dan 1 bulan, hal ini sesuai dengan teori yang 

diungkapkan oleh Rahman Z, dkk (2010) mencatat bahwa umur 

pasien yang didiagnosis hirschprung disesase berumur 1 hari – 3 tahun. 

Hal ini juga didukung oleh penelitian Abbas M dkk. (2012) di India 

mendapatkan hasil umur terendah 3 bulan dan tertinggi 12 tahun. Faktor 

ini juga dipengaruhi oleh jenis kelamin partisipan adalah laki-laki yang 

mempunyai risiko lebih tinggi terkena Hirschprung Disease sesuai 

dengan penelitian yang diungkapkan oleh Corputty, dkk (2015) yang 

menyebutkan bahwa penyakit hirschsprung disease lebih banyak 

ditemukan pada laki-laki dari perempuan dengan rasio 1,3:1. Namun 

pada kasus segmen usus yang mengalami aganglionosis lebih panjang 

maka insidensi padaperempuan lebih besar daripada laki-laki. Serabut 

saraf intrinsik yang berfungsi mengatur motilitas normal saluran 

cerna terdiri dari pleksus Meissner, pleksus Aurbachii, dan pleksus 

mukosa kecil. Kedua partisipan yaitu pasien An. H dan An. S 

mengalami  mengalami distensi, hal ini di dukung dengan pernyataan 

dari kedua keluarga pasien yang mengatakan bahwa pasien 

mengalami perut kembung. Hal ini sesuai dengan penelitian yang 

dilakukan Abbas M. Dkk (2012) di India pada 60 pasien 

Hirschsprung, 66,67 % dari total pasien sebanyak 40 orang 

diantaranya memiliki gejala distensi abdomen. 
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Menurut hasil wawancara yang dilakukan dengan keluarga pasien 

An.S ditemukan adanya keluhan gangguan eliminasi fekal dengan 

konsistensi buang air besar berbentuk cair, feses berbentuk butir-

butir, dengan frekuensi buang air besar sehari 2-3x dan buang air 

besar apabila sudah di irigasi oleh dokter melalui saluran rektal tube 

sedangkan pada An. H ditemukan keluhan gangguan eliminasi fekal 

hal ini di dukung dengan pernyataan keluarga pasien bahwa An. H 

mengalami kembung, tetapi buang air besar secara normal dengan 

konsistensi lunak, frekuensi buang air besar 6-7x sehari. Hal ini 

menunjukkan bahwa kedua pasien post biopsy mengalami gangguan 

eliminasi fekal. Hal ini didukung dengan penelitian yang dilakukan 

Henna. N (2011) dari bulan Maret 2009 – Oktober 2009 di Pakistan, 

menunjukkan proporsi gejala klinik menunjukkan konstipasi sebesar 

78 %. 

Hasil analisa data pada An. H dan An. S masalah 

keperawatan yang muncul adalah gangguan eliminasi fekal 

berhubungan dengan inkontinensia. Masalah keperawatan yang 

muncul pada An. H dan An. S sesuai dengan teori yang 

diungkapkan Padila (2012) bahwa pasien dengan Hirschprung 

Disease mengalami gangguan eliminasi fekal hal ini karena isi 

usus mendorong ke segmen aganglionik dan feses terkumpul 

didaerah tersebut, menyebabkan terdilatasinya bagian usus yang 
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proksimal terhadap daerah itu karena terjadi obtruksi dan 

menyebabakan dibagian Colon tersebut melebar (Padila, 2012). 

Untuk mengatasi masalah gangguan eliminasi fekal An. H dan 

An. S penulis melakukan implementasi atau pelaksanaan dengan 

perencanaan menurur teori Mutaqqin & Sari (2013 )mengkaji 

penurunan masalah ADL yang berhubungan dengan masalah 

inkontinensia, mengobservasi  pengeluaran feses per rektal  

bentuk,konsistensi, jumlah, mengatur pola makan dan sampai 

berapa dan lama terjadinya buang air besarlama terjadinya buang 

air besar dan mengobservasi tanda vital dan bising usus setiap 2 

jam sekali. 

Rasionalnya menurut Donges (2014), mencatat warna, bau, 

konsistensi, jumlah, dan frekuensi feses. Evaluasi hasil dari 

masalah gangguan eliminasi fekal antara An. H dan An. S bahwa 

gangguan eliminasi fekal inkontinensia yang berhubungan dengan 

gangguan gastrointestinal teratasi sebagian untuk An. H dan An. S 

teratasi sebagian. 

C. Keterbatasan Studi Kasus 

1. Ketika melakukan pengkajian pasien belum bisa berkomunikasi 

verbal karena pasien masih bayi atau berusia kurang dari 1 tahun 

sehingga untuk memperoleh data peneliti melakukan pengkajian 

tentang kondisi pasien kepada orangtua pasien. 
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2. Pengambilan data untuk kedua pasien hanya sampai pada hari 

kedua siang, dikarenakan pasien An. H pulang ke rumah, dan 

pasien An. S dipindah di bangsal lain. 
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BAB V 

PENUTUP 

 

A. Kesimpulan 

Dari hasil karya tulis ilmiah tersebut di dapatkan kesimpulan seperti 

yang disebutkan dibawah ini yaitu : 

1. Studi kasus dilakukan di RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta di  di ruang 

Cendana 4 yang dilakukan observasi selama 3x24 jam. Ruang Cendana 

4 merupakan ruang bedah yang berkapasitas 25 tempat tidur dan 

terbagi dalam kelas 1, kelas 2, dan kelas 3.  

2. Karakteristik partisipan yang dilakukan studi kasus yaitu dua 

partisipan seorang laki-laki berusia 5 bulan dan 1 bulan, beragama 

islam, pendidikan belum bersekolah dengan diagnosa medis 

hirschprung disease tipe short post biopsy. 

3. Hasil yang diperoleh dari kedua pasien dengan gangguan 

gastrointestinal fekal pada masalah keperawatan gangguan eliminasi 

fekal adalah masalah pada kedua pasien teratasi sebagian, karena 

padapasien An. H masih ada yang belum teratasi seperti perut masih 

kembung. Sedangkan pada pasien An. S perut masih kembung dan 

pasien masih terpasang saluran rektal tube. 

B. Saran 

Berdasarkan uraian pembahasan sebelumnya dan kesimpulan diatas 

yang dapat disampaikan penulis, dan setelah penulis melakukan studi 

kasus pada pasien dengan Gambaran Gangguan Eliminasi Fekal Pada 
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Pasien Anak dengan Hirschprung Disease di Ruang Cendana 4  IRNA I 

RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta, maka ada beberapa saran yang akan 

penulis sampaikan diantaranya : 

1. Bagi Perawat di Ruang Cendana 4 RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta 

Diharapkan Karya Tulis ilmiah ini  dapat mengembangkan ilmu 

dan menambah pengetahuan keperawatan mengenai  asuhan 

keperawatan pada pasien anak dengan Hirschprung Disease di Ruang 

Cendana 4  IRNA I RSUP Dr. Sardjito Yogyakarta 

2. Bagi Institusi Pendidikan AKPER ‘‘YKY’’ Yogyakarta 

Diharapkan AKPER “YKY” Yogyakarta memanfaatkan hasil 

penelitian ini yang dapat disimpan di perpustakaan kampus sehingga 

dapat menjadi tambahan referensi dan bahan bacaan bagi mahasiswa. 

3. Bagi Peneliti Selanjutnya 

Diharapkan peneliti selanjutnya  dapat mengembangkan ilmu 

pengetahuan dan dapat menambah bahan referensi mengenai asuhan 

keperawatan pada pasien anak dengan Gambaran Gangguan Eliminasi 

Fekal Pada Pasien Anak dengan Hirschprung Disease 
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