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ABSTRACK 

Obstructive ileus is a disturbance in the flow of intestinal contents due to a 

mechanical blockage that can cause various physical problems and serious 

complications if not treated immediately. Patients with this condition often require 

surgery that impacts on changes in elimination patterns and the emergence of 

postoperative pain complaints. This case report aims to describe the provision of 

nursing care to patients with obstructive ileus through a comprehensive surgical 

process procedure. This case report is presented in descriptive form to 

comprehensively describe the killing process from assessment to evaluation. The 

subject in this case report is one patient, namely Mr. Yang who fits the patient 

selection criteria. The results showed that the patient complained of pain in the 

navel area to the lower abdomen with a scale of 4, abdominal distension (bloating), 

weak bowel sounds (3x/minute), anemia (Hb 8.8 g/dL), and the presence of 

laparotomy and stoma bag surgical wounds. The diagnosis of bleeding formulated 

includes acute pain related to physical injury agents (surgical procedures), the risk 

of gastrointestinal motility dysfunction, and the risk of infection. The 

implementation provided included pain management with relaxation techniques, 

stoma care, nutritional status monitoring, gradual mobilization exercises (right-left 

tilt), and surgical wound care. The results of the six-day treatment evaluation 

showed that acute pain was resolved with a pain scale decreasing to 2, abdominal 

distension (bloating) was reduced, bowel sounds improved, flatus was positive, and 

there were no signs of infection in the wound or stoma area. Based on this case 

report, it can be concluded that providing appropriate homicide interventions and 

collaboration between the health team can help overcome homicide problems in 

patients with post-operative obstructive ileus. 

Keywords : Nursing Care, Obstructive Ileus, Acute Pain, Gastrointestinal Motility. 
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ABSTRAK 

Ileus obstruksi adalah gangguan aliran isi usus akibat adanya sumbatan mekanis 

yang dapat menimbulkan berbagai masalah fisik hingga komplikasi serius jika tidak 

segera ditangani. Pasien dengan kondisi ini seringkali memerlukan tindakan 

pembedahan yang berdampak pada perubahan pola eliminasi serta munculnya 

keluhan nyeri pasca-operasi. Laporan kasus ini bertujuan untuk memaparkan 

pemberian asuhan keperawatan kepada pasien dengan ileus obstruksi melalui 

prosedur proses keperawatan yang komprehensif. Laporan kasus ini dipaparkan 

dalam bentuk deskriptif untuk mendeskripsikan proses keperawatan secara 

komperensif mulai dari pengkajian hingga evaluasi. Subjek pada laporan kasus ini 

berjumlah satu pasien yaitu Tn. A yang sesuai dengan kriteria pemilihan pasien. 

Hasil penelusuran menunjukkan pasien mengeluh nyeri di area pusar hingga bawah 

perut dengan skala 4, perut tampak distensi (kembung), bising usus lemah 

(3x/menit), kondisi anemia (Hb 8.8 g/dL), serta terdapat luka operasi laparotomi 

dan stoma bag. Diagnosis keperawatan yang dirumuskan meliputi nyeri akut 

berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi), risiko disfungsi 

motilitas gastrointestinal, dan risiko infeksi. Implementasi yang diberikan meliputi 

manajemen nyeri dengan teknik relaksasi, perawatan stoma, pemantauan status 

nutrisi, latihan mobilisasi bertahap (miring kanan-kiri), serta perawatan luka 

operasi. Hasil evaluasi selama enam hari perawatan menunjukkan nyeri akut teratasi 

dengan skala nyeri menurun menjadi 2, distensi abdomen (kembung) berkurang, 

bising usus membaik, flatus positif, serta tidak ditemukan adanya tanda-tanda 

infeksi pada area luka maupun stoma. Berdasarkan laporan kasus tersebut dapat 

disimpulkan bahwa pemberian intervensi keperawatan yang tepat dan kolaborasi 

tim kesehatan dapat membantu mengatasi masalah keperawatan pada pasien ileus 

obstruksi pasca-operasi. 

Kata kunci : Asuhan Keperawatan, Ileus Obstruksi, Nyeri Akut, Motilitas 

Gastrointestinal. 
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Ileus obstruksi dapat dikategorikan sebagai salah satu gangguan gastrointestinal 

pada sistem pencernaan yang lazim dijumpai di layanan kesehatan, khususnya pada 

kasus kegawatdaruratan abdomen. Ileus obstruksi ditandai dengan terhentinya 

aliran isi usus akibat sumbatan mekanik atau gangguan fungsional sehingga 

menyebabkan distensi abdomen, nyeri, mual, muntah, dan gangguan 

eliminasi(Bianda Dwida Pramudita MSc, 2023). 

Ileus obstruksi sering memerlukan tindakan pembedahan berupa laparotomi 

eksplorasi dan pada beberapa kasus disertai dengan pembuatan stoma sebagai upaya 

untuk mengatasi sumbatan dan mencegah komplikasi lebih lanjut. Pasca 

pembedahan, pasien berisiko mengalami berbagai masalah keperawatan seperti 

nyeri akut, gangguan motilitas gastrointestinal, serta risiko infeksi akibat luka 

operasi dan penggunaan alat invasif.(Kastiaji Hendra, 2023) 

Tujuan dari laporan kasus ini adalah untuk menunjukkan bagaimana asuhan 

keperawatan dapat diterapkan pada pasien dengan ileus obstruktif dan pembentukan 

stoma pasca laparotomi eksploratif. Laporan kasus ini menguraikan proses 

keperawatan dari penilaian hingga identifikasi diagnosis keperawatan, perencanaan 

dan implementasi, hingga evaluasi. Laporan kasus ini terdiri dari satu pasien yang 

memenuhi kriteria inklusi dan menggambarkan proses keperawatan secara 

menyeluruh, dimulai dengan penilaian, menemukan diagnosis keperawatan, 

perencanaan, dan implementasi, hingga evaluasi. Dalam laporan kasus ini, satu 

pasien laki-laki memenuhi kriteria inklusi. 

Hasil pemeriksaan menunjukkan bah+wa Tn A, pasien berusia 52 tahun, 

didiagnosis menderita ileus obstruktif. Dia juga mengalami muntah, mual, 

kembung, dan nyeri perut selama beberapa hari. Pemeriksaan fisik menunjukkan 

bahwa perut membuncit, nyeri tekan, bunyi usus yang lemah, dan luka pascaoperasi 

mailto:ikaalanii@gmail.com


ix 

 

 

yang disebabkan oleh laparotomi yang membentuk stoma. Data berikut 

menunjukkan anemia dan leukositosis, yang meningkatkan kemungkinan infeksi. 

Nyeri akut yang terkait dengan cedera fisiologis yang disebabkan oleh prosedur 

bedah, kemungkinan gangguan motilitas gastrointestinal akibat ileus obstruktif 

pascaoperasi, dan kemungkinan infeksi akibat prosedur invasif seperti luka bedah 

dan pembuatan stoma adalah beberapa diagnosis keperawatan yang dirumuskan. 

(SDKI, 2017). 

Manajemen nyeri, perawatan stoma, manajemen nutrisi, pencegahan infeksi, 

mobilisasi bertahap, dan pelatihan pasien dan keluarga tentang perawatan luka dan 

stoma adalah intervensi keperawatan yang diberikan (SIKI, 2018). Hasil evaluasi 

keperawatan menunjukkan bahwa kondisi pasien secara bertahap menjadi lebih 

baik. Ini ditunjukkan dengan tingkat nyeri yang lebih rendah, distensi abdomen 

yang berkurang, munculnya flatulensi dan buang air besar melalui stoma, dan luka 

bedah yang tidak menunjukkan tanda-tanda infeksi. 

Laporan kasus ini menunjukkan bahwa asuhan keperawatan yang komprehensif 

dan berkelanjutan dapat membantu mengatasi masalah keperawatan yang dihadapi 

pasien dengan ileus obstruktif pascaoperasi, terutama dalam hal mengurangi nyeri, 

memperbaiki fungsi usus, dan mencegah infeksi, sehingga proses pemulihan pasien 

dioptimalkan. 
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