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2.1.Konsep Penyakit Vertigo 

2.1.1.  Pengertian 

Benign Paroxysmal Positional Vertigo (BPPV) adalah sering kali 

dialami oleh masyarakat  pada umumnya, vertigo adalah masalah yang 

dapat mengakibatkan sensasi tidak nyaman, orang yang mengalami vertigo 

akan mempersepsikan delusi gerakan yang tidak normal menggunakan 

perasaan berputar. Dimana akan merasakan sekelilingnya bergerak, kondisi 

ini mengakibatkan penderita vertigo kehilangan keseimbangan sebagai 

akibatnya sulit buat berdiri atau berjalan(Buja Harditya et al., 2023). 

Vertere atau yang dikenal sebagai vertigo bisa terjadi pada semua 

orang bahkan pada semua kelompok usia. Vertigo diartikan menjadi adanya 

sensasi gerakan berasal tubuh atau lingkungan yang ditandai adanya 

gangguan keseimbangan tubuh yang disebabkan oleh  penyakit 

tertentu(Rajin et al., 2023).  

Vertigo artinya suatu istilah yg berasal dari Bahasa latin vertere yang 

berarti memutar. Vertigo sering kali dinyatakan menjadi rasa pusing, 

sempoyongan, rasa melayang, badan atau li ingkungan seikeiliiliingnya 

beirputar-putar. Veirtiigo iialah salah satu beintuk sakiit keipala diimana peindeiriita 

meingalamii peirseipsii geirakan yang tiidak seimeistiinya diitiimbulkan oleih 



gangguan pada siisteim veistiibular(Nur Anggraiinii & Eiviita Wurlattei dan 

Weimpii Eika Peirmana, n.d.). 

Darii keitiiga peindapat teirseibut, dapat diisiimpulkan bahwa veirtiigo 

meirupakan gangguan oriieintasii liingkungan seikiitar yang akan meimbuat 

seiseiorang meingalamii pusiing beirputar, meilayang  diiseirtaii mual dan teiliinga 

beirdeingiing.   

 

2.1.2.  Etiologi 

Meinurut(Kurniiawan, 2022)eitiiologii peinyakiit veirtiigo yaiitu:  

a. Faktor preidiiposiisii  

1) Motiion siickneiss 

2) Peiriilymphatiic fiistula 

3) Veistiibular miigraiin 

4) Labiiriiniitiis 

b. Faktor Preisiipiitasii 

1) Arteiriioskleirosiis 

2) Iintoksiikasii 

3) Nyeirii Keipala  

 



2.1.3.  Patofisiologi  

Veirtiigo dapat diiseibabkan oleih gangguan pada ve istiibular dan non-

veistiibular. Veirtiigo veistiibular meiniimbulkan neiuroma akustiik meingeinaii pada 

N.VIiIiIi seihiingga dapat teirjadii peiniingkatan iintrakraniial. Gangguan 

veistiibular laiinnya yaiitu skleirosiis arteirii meinyeibabkan suplaii darah kei labiiriin 

meinurun seihiingga dapat teirjadii iiskeimiik labiiriin dan meiniimbulkan neikrosiis 

pada labiiriin dan juga teirjadii peinurunan fungsii kanaliis seimiisiirkuleir . Adapun 

peinyeibab laiinnya yaiitu meiniieirei seihiingga teirjadii atrofii striia vaskulariis 

meingakiibatkan malabsorbsi i dalam sakus eindoliimfatiikus teirjadiinya 

keiabnormalan volumei caiiran eindoliimfei dan meiniimbulkan 

hiidrops(peimbeingkakan eindoliimfei) dan biisa meinyeibabkan motiion siickneiss 

yaiitu geirakan beirulang diirasakan oleih otak meilaluii N.optiikus dan 

veistiibulariis seihiingga otak tiidak biisa meingkoordiinasiikan kei-3 iinput deingan 

baiik dan meinyeibabkan konfliik dalam koordiinasii kei-3 iinput seihiingga dapat 

teirjadii siisteim keiseiiimbangan tubuh teirganggu yang meinyeibabkan teirjadi i 

veirtiigo. Pada pasiiein veirtiigo biisa teirjadii pada gangguan dii SSP (siisteim saraf 

pusat)  atau SST (siisteim saraf teipii)  dapat meiniingkatkan spasmei otot dan 

meiniimbulkan nyeirii, sakiit kepala, sehingga dapat terjadi gangguan rasa 

nyaman dan juga dapat menimbulkan disorientasi, kesadaran menurun 

menyebabkan resiko jatuh (cedera). Pada pasien vertigo juga merasakan  

pusing, sakit kepala, gelisah sehingga peristaltik meningkat kemudian 

pasien mengalami mual muntah dan menyebabkan resiko defisit nutrisi. 

Pada pasien vertigo juga mengalami ketidaksesuaian informasi yang 



disampaikan sehingga dapat menyebabkan proses penerimaan informasi 

terganggu dan terjadi transmisi persepsi ke reseptor proprioseption 

terganggu sehingga menyebabkan kegagalan koordinasi otot, 

ketidakmampuan kerja otot dan menyebabkan terjadinya intoleransi 

aktivitas. Pada pasien vertigo juga merasakan nyeri, sakit kepala dan 

menyebabkan nyeri akut sehingga terjadi gangguan pola tidur. 

 

 

 



2.1.4.  Pathway  
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Gambar 1. 1 pathway vertigo 
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2.1.5.  Klasifikasi 

Menurut (Sutarni et al,. 2018) Vertigo diklasifikasikan menjadi dua yaitu : 

1. Vertigo vestibular  

Vestibular merupakan salah satu organ bagian telinga dalam yang 

mengirimkan informasi terkait posisi tubuh ke otak untuk mengatur 

keseimbangan. Vertigo vestibular bisa menyebabkan sensasi berputar 

disertai mual atau muntah dan juga timbulnya episodik serta diprovokasi 

oleh gerakan kepala. Berdasarkan letak lesi nya vertigo vestibular dibagi 

dua jenis yaitu Vertigo sentral merupakan vertigo yang disebabkan oleh 

kelainan sentral, penyebab dari vertigo sentral adalah stroke, perdarahan 

cerebelum, traumatik , migrain basilar dan neoplasma. Sedangkan Vertigo 

perifer yaitu disebabkan oleh gangguan pada labirin dan nervus ke-VIII. 

Penyebab dari vertigo perifer adalah  post-trauma, toksik, labirinitis,  oklusi 

dan fistula labirin. 

2. Vertigo non vestibular 

Timbul pada gangguan sistem proprioseptif atau sistem penglihatan, 

menimbulkan sensasi bukan berputar, melainkan rasa melayang, dan juga 

berlangsung secara terus menerus, tidak disertai rasa mual muntah, serangan 

biasanya disebabkan oleh gerakan objek sekitarnya, misalnya di tempat 

keramaian. Penyebabnya antara lain kerusakan pada saraf tepi, cedera pada 

sumsum tulang belakang, trauma leher, gula darah rendah dan penyakit 

sistemik. 



2.1.6.  Tanda dan Gejala 

Menurut (Kurniawan, 2022)Tanda vertigo antara lain  terjadi mual, 

muntah dan juga telinga berdenging. Adapun gejala yang muncul adalah 

sensasi kepala berputar, pusing, hilang keseimbangan dan kepala tiba-tiba 

terasa berat.  

2.1.7.  Komplikasi 

Komplikasi yang terjadi pada pasien vertigo adalah : 

a. Penyakit meniere (gangguan telinga bagian dalam yang 

menyebabkan vertigo). 

b. Trauma telinga atau labirinitis (radang telinga bagian dalam). 

c. Epidemic atau akibat otitis media kronis yaitu infeksi ruang 

berisi udara dibelakang gendang telinga). 

2.1.8.  Pemeriksaan Penunjang 

Menurut (Kurniawan, 2022) Pemeriksaan penunjang yang dapat 

dilakukan untuk membantu menegakkan diagnosis vertigo adalah : 

a. CT-scan atau MRI kepala dapat menunjukkan kelainan tulang atau 

tumor yang menekan saraf. Jika dicurigai adanya infeksi, sampel cairan 

dari telinga atau sinus dan tulang belakang dapat diambil. 

b. Pemeriksaan angiogram, dilakukan karena adanya penurunan  sirkulasi 

darah ke otak. Pemeriksaan ini bertujuan untuk melihat apakah ada 

penyumbatan pada pembuluh darah yang menuju ke otak. 



c. Pemeriksaan khusus : ENG, Audiometri dan BAEP, psikiatri, 

laboratorium. 

2.1.9.  Penatalaksanaan 

Ada beibeirapa piiliihan peingobatan yang dapat di igunakan untuk 

meiriingankan veirtiigo yaiitu teirapii farmakologii (meingkonsumsii obat) seipeirtii 

golongan obat antiihiistamiinei, antiikoliigeineiriik, ondanseitron seidangkan teirapi i 

nonfarmakologii untuk meingurangii veirtiigo dapat diilakukan seiharii-harii salah 

satunya yaiitu teirapii brandt daroff(Siiagiian, 2022).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.2.Konsep Asuhan Keperawatan Pada Pasien Vertigo 

2.2.2 Pengkajian 

Meinurut (Hadii Purwanto, S.Keip., Neirs., 2020) Peingkajiian 

meirupakan dasar utama darii proseis keipeirawatan yang meiliibatkan beibeirapa 

langkah diiantaranya adalah: 

a. Peingumpulan data 

Peingumpulan data yang akurat dan si isteimatiis meimbantu untuk 

meineintukan status keiseihatan dan pola peirtahanan peindeiriita, 

meingiideintiifiikasii keikuatan, keibutuhan yang diipeiroleih beirdasarkan 

anamneisa, peimeiriiksaan fiisiik, peimeiriiksaan laboratoriium dan 

peimeiriiksaan diiagnostiik laiinnya . 

1) Anamneisa 

a. Iideintiifiikasii Pasiiein 

Iideintiifiikasii pasiiein harus diikajii meiliiputii nama, umur, teimpat 

tanggal lahiir, jeiniis keilamiin, peindiidiikan, peikeirjaan, status 

peirkawiinan, suku bangsa, no re ikam meidiis, tanggal dan jam 

masuk rumah sakiit dan juga diiagnosa meidiis. 

b. Keiluhan Utama  

Pasiiein masuk rumah saki it deingan keiluhan utama meiliiputi i 

keiluhan diiteimukan yaiitu Pusiing beirputar diiseirtaii mulaii dan 

muntah, leimah, nafsu makan beirkurang, tiidak biisa tiidur. 

Keiluhan yang diikeimukakan sampaii diibawa kei rumah sakiit dan 



masuk kei ruang peirawatan, komponein  iinii teirdiirii darii PQRST 

seibagaii beiriikut : 

P : ( provokatiif atau Paliiatiif ) meirupakan faktor peinyeibab 

peinyakiit, keiadaan hal yang meimpeirbeirat dan meiriingankan 

geijala, pasiiein deingan veirtiigo meingeiluh pusiing, mual dan 

muntah, teiliinga beirdeingiing. 

Q : (Qualiitatiivei atau Quantiitas) meirupakan keiluhan yang 

diirasakan pasiiein. 

R : (Reigiion atau daeirah yang diirasakan)  meirupakan data diimana 

lokasii  peinyeibaran yang diirasakan oleih pasiiein. 

S : (Seiveiriity atau Skala) meirupakan data meingeinaii seibeirapa 

parah yang diirasakan oleih pasiiein. 

T : (Tiimei atau waktu) kapan ke iluhan diirasakan, lama dan 

freikueinsii nya, seicara tiiba-tiiba atau beirtahap. 

c. Riiwayat Keiseihatan Seikarang 

Adanya keiluhan tiidak meirasa nyaman kareina tiidak nyaman, 

pusiing beirputar, mual muntah.  Se imuanya teirjadii kareina 

gangguan meitaboliik, seihiingga dapat muncul masalah 

keipeirawatan  gangguan rasa nyaman. 

d. Riiwayat Keiseihatan Dahulu 

Kajii apakah pasiiein peirnah meingalamii peinyakiit yang sama 

seibeilumnya,  apakah pasiiein meimpunyaii riiwayat hiipeirteinsii, kajii 



apakah pasiiein peirnah meingkonsumsii obat dan kajii riiwayat 

aleirgii obat. 

e. Riiwayat Keiseihatan Keiluarga 

Kajii apakah ada anggota ke iluarga pasiiein yang meimpunyaii 

peinyakiit yang sama atau ada pe inyakiit keiturunan dalam siilsiilah 

keiluarga. 

f. Riiwayat Psiikososiial 

Kajii iinformasii teirkaiit peiriilaku peirasaan dan eimosii yang diialamii 

oleih peindeiriita  beirhubungan deingan peinyakiitnya seirta 

tanggapan keiluarga teirhadap peinyakiit. 

2) Peimeiriiksaan Fiisiik 

a. Status Keiseihatan Umum 

Meiliiputii keiadaan peindeiriita, keisadaran, tiinggii badan, beirat 

badan, dan tanda-tanda viital. 

b. Siisteim peirnafasan 

Pada pasiiein deingan gangguan keiseiiimbangan biiasanya tiidak 

teirjadii takiipneia pada keiadaan iistiirahat atau aktiiviitas. 

c. Siisteim kardiiovaskuleir  

Pada pasiiein deingan gangguan keiseiiimbangan biiasanya tiidak 

teirjadii takiikardiia, diistriimiia, peiniingkatan veina jugulariis veina 

pleiasurei, peirubahan teikanan darah postural, hiipeirteinsii. 

 



d. Siisteim peirsyarafan 

Meiliiputii peinurunan seinsorii, paratheisiia, leitargii, meingantuk, 

reifleik lambat, kacau meintal dan diisoriieintasii. 

1) Neirvus olfaktoriius (N I i) 

Meiliiputii syaraf seinsorii yang beirfungsii hanya satu yaiitu 

meinciium bau. 

2) Neirvus Optiikus (N IiIi)  

Meiliiputii adanya peirubahan reitiina biisa meinunjukan 

papiilleideima (eideima pada syaraf optiik)  

3) Neirvus okulomotoriius, trocheilariis, abdusein (N I iIiIi, IiV , VI i) 

Fungsii neirvus IiIiIi,IiV,VIi, saliing beirkaiitan dan peiriiksa 

beirsama-sama. 

4) Neirvus Triigeimiinus (N V) 

Teirdapat dua bagiian yaiitu bagiian seinsoriik (porsiio mayor) 

dan bagiian motoriik (porsiio miinor). Bagiian motoriik 

meingurusii otot meingunyah. 

5) Neirvus faciialiis (N VI iIi) 

Meiliiputii motoriik yang meingiineirvasii otot-otot eikpreisii wajah 

juga meimbawa seirabut parasiimpatiis kei keileinjar ludah dan 

lakriimaliis. Teirmasuk seinsii peingeicapan 2/3 bagiian anteiriior 

liidah. 

 



6) Neirvus audiitoriius (N VI iIiIi) 

Siifatnya seinsoriik, meinsarafii alat peindeingaran yang 

meimbawa rangsangan dari i teiliinga kei otak. Saraf iinii 

meimiiliikii dua buah kumpulan seirabut saraf yaiitu kokleia 

diiseibut akar teingah yaiitu saraf untuk meindeingar dan piintu 

halaman (veintiibulum), meirupakan akar teingah adalah syaraf 

untuk keiseiiimbangan. 

7) Neirvus Glasofariingeiul (N I iX) 

Siifatnya majeimuk (seinsoriik dan motoriik) yang meinsarafii 

fariing, tonsiil dan liidah. 

8) Neirvus Vagus  (N X)  

Meiliiputii keimampuan meineilan kurang dan ke isuliitan 

meimbuka mulut. 

9) Neirvus acceisoriius (N XI i)  

Saraf XI i meingiineirvasii steirnocleiiidomastoiideiiius dan 

trapeiziius meinyeibabkan geirakan meinoleih (rotasii) pada 

keipala. 

10) Neirvus Hiipoglosus (N XIiIi) 

Saraf iinii meingandung seirabut somato se insoriik yang 

meingiineirvasii otot iintriistiic dan eiktriinsiik liidah. 

 

 



e. Siisteim Peinceirnaan  

Meiliiputii teirdapat poliifagiia, poliidpsiia , mual muntah , diiarei , 

konstiipasii , deihiidrasii , peinurunan beirat badan. 

f. Siisteim Eindokriin 

Tiidak ada keilaiinan pada keileinjar tiiroiid dan keileinjar paratiiroiid. 

g. Siisteim Geiniitouriinariia 

Kajii apakah ada keiluhan poliiuriia, reiteinsii uriinei dan rasa panas 

atau sakiit saat BAK. 

h. Siisteim Iinteigumeint 

Kajii apakah adanya peinurunan pada turgor kuli it, adanya luka 

atau tiidak seirta keimeirahan pada kuliit, teikstur rambut dan kuku. 

i. Siisteim Muskuloskeileital 

Pada peindeiriita veirtiigo pasiiein meingalamii leimas otot, ceipat leilah 

dan tonus otot meinurun. 

j. Siisteim Peindeingaran  

Pada pasiiein veirtiigo meingalamii gangguan peindeingaran. 

k. Siisteim peingliihatan  

Kajii apakah pasiiein meingalamii keirusakan pada organ mata 

seipeirtii keirusakan reitiina, teirjadii nya keibutaan, keirusakan pada 

peimbuluh darah reitiina atau lapiisan saraf mata, ke irusakan biisa 



meinyeibabkan keibocoran dan teirjadii peinumpukan caiiran yang 

meingandung leimak diiseirtaii peindarahan pada reitiina. 

3) Peimeiriiksaan Peinunjang 

Peimeiriiksaan peinunjang yang dapat diilakukan yaiitu : 

a. Peimeiriiksaan laboratoriium rutiin atas darah rutiin. 

b. Peimeiriiksaan CT-Scan atau MRI i.  

c. Peimeiriiksaan Angiiogram. 

d. Peimeiriiksaan EiEiG , EiMG BAEiP. 

e. Peimeiriiksaan fiisiik : Mata . alat keiseiiimbangan tubuh, neiurologii, 

otologii dan peimeiriiksaan fiisiik umum. 

4) Analiisa Data  

Meinurut (Nur Hasiina eit al., n.d.) Analiisa Data meirupakan 

keimampuan kogniitiif dalam peirkeimbangan yang kuat dalam beirpiikiir 

dan peinalaran diipeingaruhii oleih latar beilakang peingeitahuan dan 

iinformasii, peingalaman dan peingeirtiian keipeirawatan. Pada saat 

meilakukan analiisiis data diibutuhkan keimampuan untuk 

meinghubungkan teirkaiit iinformasii dan meinghubungkan iinformasi i 

teirseibut deingan konseip, teiorii, dan priinsiip yang beirkaiitan untuk 

meimbuat keisiimpulan saat meineintukan masalah eipeirawatan pasiiein.  



2.2.3 Diagnosa Keperawatan 

Adapun diiagnosa keipeirawatan meinurut dalam peinyakiit (Diiah Ayu 

Prameiswarii, 2021)veirtiigo yaiitu: 

1. Gangguan Rasa Nyaman (D.0074)  be irhubungan deingan Geijala 

Peinyakiit, kurang peingeindaliian liingkungan, keitiidakadeikuatan sumbeir 

daya (miis, dukungan fiinansiial, sosiial dan peineigtahuan, kurangnya 

priivacy, gangguan sti imulus liingkunganm eifeik sampiing teirapii (miis, 

meidiikasii, radiiasii, keimoteirapii, gangguan adaptasii keihamiilan. 

2. Iintoleiransii Aktiiviitas (D.0056) beirhubungan deingan keitiidakseiiimbangan 

antara suplaii dan keibutuhan oksiigein, tiirah bariing, keileimahan, 

iimoniiliitas, gaya hiidup monoton. 

3. Gangguan Pola Tiidur (D.0032) beirhubungan deingan Hambatan 

liingkungan, kurang kontrol tiidur, kurang priivacy, reistraiin fiisiik, 

keitiiadaan teiman tiidur, tiidak famiiliiar deingan peiralatan tiidur. 

4. Riisiiko Jatuh (D.0143) be irhubungan deingan gangguan ke iseiiimbangan, 

riiwayat jatuh, peinurunan tiingkat keisadaran, keikuatan otot meinurun, 

gangguan peindeingaran. 

5. Riisiiko Deifiisiit Nutriisii (D.0032) beirhubungan deingan keitiidakmampuan 

meineilan makanan, keitiidakmampuan meinceirna makanan, 

keitiidakmampuan meingabsorpsii nutriiein, faktor eikonomii, faktor 

psiikologiis. 



2.2.4 Perencanaan 

Peireincanaan Keipeirawatan Meinurut (Tiim Pokja SI iKIi DPP PPNIi, 

2018)   Peireincanaan Keipeirawatan yaiitu seigala beintuk tiindakan yang 

diikeirjakan oleih peirawat yang diidasarkan pada pe ingeitahuan dan peiniilaiian 

kliiniis untuk meincapaii luaran yang diiharapkan. 

 

Tabel 2. 1 Intervensi Keperawaratan Gangguan rasa nyaman 

(SIiKIi, 2018) 

 

Diagnosa Keperawatan Tujuan dan Kriteria Hasil 
Intervensi 

(SIKI) 

Gangguan Rasa Nyaman 

be irhubungan deingan ge ijala 

pe inyakiit, kurang peinge indaliian 

liingkungan, keitiidakade ikuatan 

sumbeir daya (mi is. Dukungan 
fiinansiial, sosiial dan 

pe inge itahuan, kurangnya 

priivasii, gangguan stiimulus 

liingkungan, eife ik sampiing 

te irapii (miis. Meidiikasii, radiiasii, 

ke imote irapii, gangguan adaptasi i 

ke ihamiilan (D.0074) 

Status Kenyamanan 

(L.08064)  

Se ite ilah diilakukan iinteirve insii 

ke ipe irawatan 3x24 jam, 

diiharapkan status keinyamanan 
me iniingkat, de ingan kriite iriia 

hasiil : 

- Ke iluhan tiidak 

nyaman meinurun 

- Ge iliisah meinurun 

- Ke iluhan suliit tiidur 

me inurun 

- Le ilah me inurun 

- Mual meinurun 

 

Terapi Relaksasi (I.09326) 

Observasi 

1. Iide intiifiikasii pe inurunan 

tiingkat e ine irgii, 

ke itiidakmampuan 
be irkonseintrasii, atau 

ge ijala laiin yang 

me ingganggu 

ke imampuan kogniitiif 

 

2. Iide intiifiikasii Teikniik 

re ilaksasii yang pe irnah 

e ife iktiif diigunakan 

 

3.  Iide intiifiikasii ke iseidiiaan, 

ke imampuan, dan 

pe inggunaan Teikniik 

seibe ilumnya 

 

4. Pe iriiksa ke ite igangan otot, 

fre ikue insii nadii, te ikanan 

darah, dan suhu seibeilum 

dan seisudah Latiihan  

 

5. Moniitor re ispons 

te irhadap te irapii re ilaksasii 

Terapeutik 

6. Ciiptakan liingkungan 

te inang dan tanpa 

gangguan deingan 

pe incahayaan dan suhu 

ruang nyaman, ji ika 

me imungkiinkan 



 

7. Beiriikan iinformasi i 

te irtuliis te intang pe irsiiapan 

dan prose idur te ikniik 

re ilaksasii  

 

8. Gunakan pakaiian 

longgar Gunakan nada 

suara leimbut de ingan 

iirama lambat dan 

be iriirama  

 

9. Gunakan re ilaksasii 

seibagaii strateigi i 

pe inunjang de ingan 

analgeitiik atau Ti indakan 

me idiis laiin, jiika seisuaii  

 

Edukasi 

 

10. Jeilaskan tujuan, manfaat, 

Batasan, dan jeiniis 

re ilaksasii yang te irse idiia 

(miis: musiik, meidiitasii, 

napas dalam, reilaksasii 
otot progre isiif)  

 

11. Jeilaskan seicara riincii 

iinte irve insii re ilaksasii 

yang diipiiliih Anjurkan 

me ingambiil posiisii 

nyaman  

 

12. Anjurkan riile iks dan 

me irasakan seinsasii 

re ilaksasii 

 

13. Anjurkan seiriing 

me ingulangii atau meilatiih 

Teikniik yang diipiiliih 

 

14. De imonstrasiikan dan 

latiih Teikniik re ilaksasii 

(miis: napas dalam, 

pe ire igangan, atau 

iimajiinasii te irbiimbiing) 

 

 

 

 



Tabel 2. 2 Intervensi Keperawatan Intoleransi Aktivitas 

(Tiim Pokja SI iKIi DPP PPNIi, 2018) 

 

Diagnosa Keperawatan Tujuan dan Kriteria Hasil 
Intervensi 

(SIKI) 

Iintole iransii Aktiiviitas  

be irhubungan de ingan 

ke itiidakseiiimbangan antara 

suplaii dan keibutuhan oksiigein, 

tiirah bariing, ke ile imahan, 

iimoniiliitas, gaya hiidup 

monoton 

( D.0056) 

 

Toleransi Aktivitas 

(L.05047)  

Se ite ilah diilakukan iinteirve insii 

ke ipe irawatan 3x24 jam, 

diiharapkan iintole iransii 

me iniingkat, de ingan kriite iriia 

hasiil : 

- Ke imudahan 

me ilakukan 

aktiiviitas seiharii-

harii me iniingkat 

- Ke iceipatan be irjalan 

me iniingkat 

- Jarak beirjalan 

me iniingkat 

- Ke ikuatan tubuh 

bagiian atas 

me iniingkat 

- Ke ikuatan tubuh 

bagiian bawah 

me iniingkat 

- Tole iransii me inaiikii 

tangga meiniingkat 

Manajemen Energi (I.05178) 

 

Observasi 

1. Iide intiifiikasii gangguan 

fungsii tubuh yang 

me ingakiibatkan 

ke ile ilahan 

 

2. Moniitor ke ile ilahan fiisiik 

dan e imosiional 

 

3. Moniitor pola dan jam 

tiidur Moniitor lokasii dan 

ke itiidaknyamanan 

seilama me ilakukan 

aktiiviitas  

 

Terapeutik 

 

4. Se idiiakan liingkungan 

nyaman dan re indah 

stiimulus (miis: cahaya, 

suara, kunjungan) 

 

5. Lakukan latiihan 

re intang geirak pasi if 

dan/atau aktiif  

 

6. Beiriikan aktiiviitas 

diistraksii yang 

me ine inangkan 

 

7. Fasiiliitasii duduk dii siisii 

te impat tiidur, jiika tiidak 

dapat be irpiindah atau 

be irjalan 

 

Edukasi   

 

8. Anjurkan tiirah bariing 

 

9. Anjurkan me ilakukan 

aktiiviitas seicara 

be irtahap 

 

10. Anjurkan 

me inghubungii pe irawat 

jiika tanda dan geijala 



ke ile ilahan tiidak 

be irkurang 

 

11. Ajarkan strate igii kopiing 

untuk me ingurangii 

ke ile ilahan  

 

Kolaborasi 

 

12. Kolaborasii deingan ahlii 

giizii te intang cara 

me iniingkatkan asupan 

makanan 

 

Tabel 2. 3 Intervensi Keperawatan Gangguan Pola Tidur 

 (Tiim Pokja SI iKIi DPP PPNIi, 2018) 

 

Diagnosa Keperawatan Tujuan dan Kriteria Hasil 
Intervensi 

(SIKI) 

Gangguan Pola Ti idur 

be irhubungan deingan 

Hambatan liingkungan, kurang 

kontrol tiidur, kurang priivacy, 

re istraiin fiisiik, keitiiadaan teiman 

tiidur, tiidak famiiliiar de ingan 

pe iralatan tiidur (D.0032) 

Pola Tidur (L.05045)  

Se ite ilah diilakukan iinteirve insii 

ke ipe irawatan 3x24 jam, 

diiharapkan pola ti idur 

me imbaiik, de ingan kriite iriia 

hasiil : 

- Ke iluhan suliit tiidur 

me inurun 

- Ke iluhan seiriing 

te irjaga me inurun 

- Ke iluhan tiidak puas 

tiidur me inurun 

- Ke iluhan pola tiidur 

be irubah me inurun 

- Ke iluhan iistiirahat 

tiidak cukup me inurun 

Dukungan Tidur (I.05174) 

 

Observasi   

1. Iide intiifiikasii pola 

aktiiviitas dan tiidur 

 

2. Iide intiifiikasii faktor 

pe ingganggu tiidur (fiisiik 

dan/atau psiikologiis) 

 

3. Iide intiifiikasii makanan 

dan miinuman yang 

me ingganggu tiidur (miis: 

kopii, te ih, alcohol, 

makan me inde ikatii 

waktu tiidur, miinum 

banyak aiir se ibeilum 

tiidur) 

 

4. Iide intiifiikasii obat tiidur 

yang diikonsumsii 

 

Terapeutik 

 

5. Modiifiikasii liingkungan 

(miis: pe incahayaan, 

ke ibiisiingan, suhu, 

matras, dan teimpat 

tiidur)  

 

6. Batasii waktu tiidur 

siiang, jiika peirlu  

 



7. Fasiiliitasii 

me inghiilangkan streiss 

seibe ilum tiidur  

 

8. Teitapkan jadwal ti idur 

rutiin 

 

9.  Lakukan proseidur 

untuk me iniingkatkan 

ke inyamanan (miis: piijat, 

pe ingaturan posiisii, 

te irapii akupre isur)  

 

10. Se isuaiikan jadwal 

pe imbe iriian obat 

dan/atau Ti indakan 

untuk me inunjang siiklus 

tiidur-te irjaga  

 

Edukasi  

 

11.  Jeilaskan pe intiingnya 

tiidur cukup seilama sakiit 

Anjurkan me ine ipatii 

ke ibiiasaan waktu ti idur 
 

12. Anjurkan me inghiindarii 

makanan/miinuman 

yang me ingganggu tiidur 

 

13. Anjurkan pe inggunaan 

obat tiidur yang tiidak 

me ingandung supre isor 

te irhadap tiidur REiM 

 

14. Ajarkan faktor-faktor 

yang beirkontriibusii 

te irhadap gangguan pola 

tiidur (miis: psiikologiis, 

gaya hiidup, seiriing 

be irubah shiift be ikeirja) 

 

15. Ajarkan re ilaksasii otot 

autoge iniic atau cara 

nonfarmakologii laiinnya 

 

 

 

Tabel 2. 4 Intervensi Keperawatan Risiko Jatuh 



 

(Tiim Pokja SI iKIi DPP PPNIi, 2018) 

 

Diagnosa Keperawatan Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi 

(SIKI) 

Riisiiko Jatuh be irhubungan 

de ingan gangguan 

ke iseiiimbangan, riiwayat 

jatuh, pe inurunan tiingkat 

ke isadaran, keikuatan otot 

me inurun, gangguan 

pe inde ingaran (D.0143) 

Tingkat Jatuh  (L.14138)  

Se ite ilah diilakukan iinteirve insii 

ke ipe irawatan 3x24 jam, 

diiharapkan tiingkat jatuh 

me inurun, de ingan kriite iriia 

hasiil : 

- Jatuh darii teimpat 

tiidur me inurun 

- Jatuh saat beirdiirii 

me inurun 

- Jatuh saat duduk 

me inurun 

- Jatuh saat beirjalan 

me inurun 

- Jatuh saat 

diipiindahkan 

me inurun 

- Jatuh saat naiik 

tangga meinurun 

- Jatuh saat diikamar 

mandii me inurun 

- Jatuh saat 

me imbungkuk 

me inurun 

Pencegahan Jatuh (014540) 

 

Obseirvasii 

1. Iide intiifiikasii faktor jatuh 

(miis: usiia > 65 tahun, 

pe inurunan tiingkat 

ke isadaran, deifiisiit kogniitiif, 

hiipote insii ortostatiik, 

gangguan keise iiimbangan, 

gangguan pe ingliihatan, 

ne iuropatii) 

 

2. Iide intiifiikasii riisiiko jatuh 

seitiidaknya seikalii seitiiap 

shiift atau se isuaii de ingan 

ke ibiijakan iinstiitusii 

 

3. Iide intiifiikasii faktor 

liingkungan yang 

me iniingkatkan riisiiko jatuh 

(miis: lantai i liiciin, 

pe ine irangan kurang) 

 

4. Hiitung riisiiko jatuh de ingan 

me inggunakan skala (mi is: 

fall morse i scale i, humpty 

dumpty scalei), jiika pe irlu 

 

5. Moniitor ke imampuan 

be irpiindah darii te impat tiidur 

ke i kursii roda dan 

seibaliiknya 

 

Terapeutik 

 

6. Oriie intasiikan ruangan pada 

pasiie in dan ke iluarga 

 

7. Pastiikan roda te impat tiidur 

dan kursii roda se ilalu dalam 

kondiisii te irkuncii 

 

8. Pasang handraiil te impat 

tiidur Atur te impat tiidur 

me ikaniis pada posiisii 

te ire indah 

 



9. Teimpatkan pasiie in beiriisiiko 

tiinggii jatuh de ikat de ingan 

pantauan peirawat darii nursei 

statiion 

 

10. Gunakan alat bantu beirjalan 

(miis: kursii roda, walke ir) 

 

11. De ikatkan beil pe imanggiil 

dalam jangkauan pasi iein  

 

Edukasi 

 

12. Anjurkan me imanggiil 

pe irawat jiika meimbutuhkan 

bantuan untuk beirpiindah 

 

13. Anjurkan me inggunakan 

alas kakii yang tiidak liiciin 

 

14. Anjurkan be irkonse intrasii 

untuk me injaga 

ke iseiiimbangan tubuh 

 

15. Anjurkan me ile ibarkan jarak 
ke idua kakii untuk 

me iniingkatkan 

ke iseiiimbangan saat beirdiirii 

 

16. Ajarkan cara meinggunakan 

be il pe imanggiil untuk 

me imanggiil pe irawat 

 

Tabel 2. 5 Risiko Defisit Nutrisi 

(Tiim Pokja SI iKIi DPP PPNIi, 2018) 

 

Diagnosa Keperawatan Tujuan dan Kriteria 

Hasil 

Intervensi 

(SIKI) 

Riisiiko De ifiisiit Nutriisii 

be irhubungan deingan 

ke itiidakmampuan meine ilan 

makanan, keitiidakmampuan 

me inceirna makanan, 

ke itiidakmampuan me ingabsorpsii 

nutriie in, faktor e ikonomii, faktor 

psiikologiis(D.0032) 

 

Status Nutrisi  (L.03030)  

Se ite ilah diilakukan 

iinte irve insii keipe irawatan 

3x24 jam, diiharapkan 

status nutriisii me imbaiik, 

de ingan kriite iriia hasiil : 

- Porsii makan 

yang diihabiiskan 

me iniingkat 

- Beirat Badan 

me imbaiik 

Manajemen Gangguan 

Makan (I.0311) 

 

Observasi 

 

1. Moniitor asupan dan 

ke iluarnya makanan dan 

caiiran seirta ke ibutuhan 

kalorii 

 

Terapeutik 

 



- Iinde iks Massa 

Tubuh (IiMT) 

me imbaiik 

2. Tiimbang be irat badan 

seicara rutiin 

 

3. Diiskusiikan peiriilaku 

makan dan jumlah 

aktiiviitas fiisiik (te irmasuk 

olahraga) yang seisuaii 

 

4. Lakukan kontrak peiriilaku 

(miis: targe it be irat badan, 

tanggungjawab peiriilaku) 

 

5. Dampiing kei kamar mandi i 

untuk pe ingamatan 

pe iriilaku me imuntahkan 

ke imbalii makanan 

 

6. Beiriikan pe inguatan posiitiif 

te irhadap keibe irhasiilan 

targeit dan pe irubahan 

pe iriilaku 

 

7. Beiriikan konse ikue insii jiika 

tiidak meincapaii targeit 

seisuaii kontrak 
8. Reincanakan program 

pe ingobatan untuk 

pe irawatan dii rumah (miis: 

me idiis, konseiliing) 

 

Edukasi  

 

9. Anjurkan me imbuat 

catatan hariian te intang 

pe irasaan dan siituasii 

pe imiicu pe inge iluaran 

makanan (miis: 

pe inge iluaran yang 

diiseingaja, muntah, 

aktiiviitas beirleibiihan) 

 

10. Ajarkan pe ingaturan diieit 

yang te ipat 

 

11. Ajarkan ke iteirampiilan 

kopiing untuk 

pe inye ileisaiian masalah 

pe iriilaku makan 

 

Kolaborasi 

 

12. Kolaborasii deingan ahlii 

giizii teintang targeit beirat 

badan, keibutuhan kalorii 

dan piiliihan makanan 



 

2.2.5 Implementasi 

Iimpleimeintasii keipeirawatan meirupakan seirangkaiian keigiiatan yang 

diilakukan oleih peirawat untuk me imbantu pasiiein darii masalah status 

keiseihatan yang seisuaii deingan kriiteiriia hasiil yang teilah diiteitapkan (Suwiignjo 

eit al., 2022) 

2.2.6 Evaluasi  

Meinurut (Hafiidzha & Fiitriia, 2020) Eivaluasii diilakukan seicara 

sumatiif yang beirupa peimeicahan masalah diiagnosa keipeirawatan dalam 

beintuk catatan peirkeimbangan (SOAPI iEiR) S : data subje iktiif, O : data 

objeiktiif, A : analiisiis, P : planniing, I i : iimpleimeintasii, Ei : eivaluasii, R : 

reiasseissmeint yang diibuat jiika keirangka waktu diitujuan teircapaii, diiagnose i 

teircapaii seibeilum waktu diitujuan, teirjadii peirburukan kondiisii, muncul 

masalah baru. 

2.3.Konsep Teori Gangguan Rasa Nyaman 

2.3.1. Pengertian Gangguan Rasa Nyaman  

Gangguan Rasa Nyaman yai itu suatu gangguan diimana peirasaan 

kurang seinang, kurang leiga, dan kurang seimpurna dalam diimeinsii fiisiik 

ataupun meintal,  psiikospriitual, liimgkungan seirta sosiial pada diirii yang 

biiasanya meimpunyaii geijala dan tanda mi inor meingeiluh mual (Tiim Pokja 

SDKIi DPP PPNIi, 2016). 

 

 



2.3.2. Penyebab 

1. Geijala Peinyakiit 

2. Kurang peingeindaliian siituasiional/liingkungan 

3. Keitiidakadeijutan sumbeir daya (miis. Dukungan fiinansiial, sosiial 

dan peingeitahuan) 

4. Kurangnya Priivasii 

5. Gangguan stiimulus liingkungan 

6. Eifeik sampiing teirapii (miis. Meidiikasii, radiiasii, keimoteirapii) 

7. Gangguan adaptasii keihamiilan 

 

2.3.3. Gejala dan Tanda Mayor 

1. Subjeiktiif  

a) Meingeiluh tiidak nyaman 

2. Objeiktiif 

b) Geiliisah 

2.3.4. Gejala dan Tanda Minor 

1. Subjeiktiif 

a) Meingeiluh suliit tiidur 

b) Tiidak mampu riileiks 

c) Meingeiluh keidiingiinan/keipanasan 

d) Meirasa gatal 

e) Meingeiluh mual 

f) Meingeiluh leilah 



2. Objeiktiif 

a) Meinunjukan geijala diistreis 

b) Tampak meiriintiih/meinangiis 

c) Pola eiliimiinasii beirubah 

d) Postur tubuh beirubah 

e) Iiriitabiiliitas 

 

2.3.5. Pengukuran Skala Gejala Vertigo  

Be irdasarkan geijala yang diirasakan oleih pasiie in, kiita dapat 

me ingkateigoriikan geijala teirseibut me injadii beibe irapa bagiian. Pada pasiiein veirtiigo 

biisa diikate igoriikan de ingan geijala skala riingan, se idang dan beirat. Untuk 

me impe irmudah meinge itahuii skala geijala ve irtiigo yang diialamii pasiie in, te irdapat 

kuiisiione ir yang meimpunyaii reintang niilaii se ihiingga kiita de ingan ceipat dan mudah 

bsiia me ineintukan skala ge ijala veirtiigo be irdasarkan kateigorii yang sudah ada. Veirtiigo 

Symptom Scalei-Short Form me irupakan kuiisiione ir yang biisa diigunakan untuk 

me ingeitahuii skala geijala ve irtiigo pada pasiiein. VSS-SF me irupakan skala yang dapat 

diigunakan untuk me ingeitahuii pasiie in ve irtiigo dan veirsii pe inde ik darii VSS-SF te irdiirii 

darii 15 nomor. Pe inuliis me ingkajii skala ve irtiigo me inggunakan VSS SF de ingan cara 

me inanyakan 15 peirtanyaan seibagaii be iriikut: pe irasaan diirii se indiirii atau obje ik 

diise ikiitar se iakan beirputar yang beirlangsung kurang dari i 20 me iniit, me irasa panas 

atau diingiin, mual muntah, peirasaan diirii se indiirii atau be inda dii se ikiitar seiakan 

be irputar dan beirlangsung leibiih darii 20 me iniit, jantung be irde ibar keincang, peirasaan 

pusiing hampiir se itiiap harii, Pe irasaan teirte ikan dii ke ipala, tiidak mampu be irdiirii 

ataupun beirjalan tanpa alat bantu, suliit be irnapas atau napas peinde ik, keihiilangan 

ke iseiiimbangan leibiih darii 20 me iniit, ke iriingat be irleibiih, pe irasaan iingiin piingsan, 



ke ihiilangan keise iiimbangan kurang darii 20 me iniit, rasa sakiit dii jantung ataupun 

se ikiitar dada, peirasaan pusiing leibiih darii 20 meiniit. Subje ik biisa meinjawab Ya/ Tiidak 

dan teirdapat skala 0-4 (0: tiidak peirnah, 1: hanya seikalii-kalii, 2: be ibe irapa kalii, 3: 

agak seiriing se itiiap miinggunya, 4: se iriing,hampiir se itiiap harii) se iteilah dii je ilaskan ole ih 

pe inuliis pasiiein biisa me injawab peirtanyaan dan meinyeibutkan skala seisuaii de ingan 

apa yang diialamii, lalu skala dii jumlahkan untuk meinge itahuii skala veirtiigo teirmasuk 

dii kate igorii riingan atau beirat veirtiigo riingan ≤ 12, veirtiigo be irat ≥ 12. 

 

2.3.6. Penatalaksanaan Gangguan Rasa Nyaman 

Nyeirii pada veirtiigo dapat diiatasii deingan cara non-farmakologii iialah 

kuncii awal dalam keinyamanan, diiliihat darii biiaya seirta peinggunaan non-

farmakologii leibiih eikonomiis seirta tiidak meimiiliikii eifeik sampiing jiika 

diibandiingkan deingan peinggunaan farmakologii. Salah satu cara te irapii non-

farmakologii pada teirapii reilaksasii iialah tiindakan iinteirnal iindiiviidu teirhadap 

nyeirii deingan tiindakan reilaksasii meingeinaii reilaksasii otot, nafas dalam, 

piijatan, peingaliihan, meidiitasii dan teirapii brandt daroff (Wiikei  Ramadhanii, 

2020) 
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