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NURSING CARE FULFILLING THE NEEDS FOR SAFETY AND COMFORT 

OF MRS. R.R. WITH DYSPEPSIA SYNDROME IN THE LILY ROOM OF THE 

DR. BEN MBOI GENERAL HOSPITAL IN KUPANG CITY  

ABSTRACT 

Arlinda Ratte Allo Leppang  

Background: Dyspepsia syndrome is a set of symptoms consisting of pain or discomfort 

in the upper abdomen that often interferes with the fulfillment of basic human needs, 

especially the need for safety and comfort. If not properly managed, this discomfort can 

reduce the patient's quality of life and trigger further complications. Objective: To 

describe comprehensive nursing care for patients with dyspepsia syndrome with a focus 

on fulfilling the needs for safety and comfort. Method: This study used a case study 

method with a nursing care approach that included assessment, diagnosis formulation, 

planning, implementation, and evaluation of nursing care. The subject of the study was 

Mrs. R.R., who was treated in the Lily Room at Dr. Ben Mboi Kupang General Hospital. 

Results: The assessment results showed that the main complaints were heartburn and 

nausea. The main nursing diagnosis was discomfort (pain/nausea) related to irritation of 

the gastric mucosa. Interventions included non-pharmacological pain management, 

dietary adjustments, and collaboration in administering antacid/antiemetic therapy. After 

nursing interventions were carried out for (enter number of days, e.g., 3x24 hours), the 

patient's safety and comfort needs were met with criteria of reduced pain and improved 

appetite. Conclusion: The application of appropriate and collaborative nursing care 

provided effective results in addressing discomfort issues in patients with dyspepsia 

syndrome. 

Keywords: Nursing Care, Dyspepsia Syndrome, Safety and Comfort, Mrs. R.R. 

 

 

  



viii 
 

ASUHAN KEPERAWATAN PEMENUHAN KEBUTUHAN AMAN DAN 

NYAMAN PADA NY.R.R DENGAN SINDROME DISPEPSIA DI RUANGAN 

LILY RSUP dr. BEN MBOI KOTA KUPANG  

ABSTRAK  

Arlinda Ratte Allo Leppang  

Latar Belakang: Sindrom dispepsia merupakan sekumpulan gejala berupa nyeri atau 

rasa tidak nyaman pada bagian perut atas yang seringkali mengganggu pemenuhan 

kebutuhan dasar manusia, terutama kebutuhan aman dan nyaman. Ketidaknyamanan ini 

jika tidak ditangani dengan tepat dapat menurunkan kualitas hidup pasien dan memicu 

komplikasi lebih lanjut. Tujuan: Mendeskripsikan asuhan keperawatan secara 

komprehensif pada pasien dengan sindrom dispepsia dengan fokus pada pemenuhan 

kebutuhan aman dan nyaman. Metode: Penelitian ini menggunakan metode studi kasus 

dengan pendekatan asuhan keperawatan yang meliputi pengkajian, perumusan diagnosa, 

perencanaan, implementasi, dan evaluasi keperawatan. Subjek studi adalah Ny. R.R yang 

dirawat di Ruangan Lily RSUP dr. Ben Mboi Kupang. Hasil: Hasil pengkajian 

menunjukkan keluhan utama berupa nyeri ulu hati dan mual. Diagnosa keperawatan 

utama yang ditegakkan adalah gangguan rasa nyaman (nyeri/mual) berhubungan dengan 

iritasi pada mukosa lambung. Intervensi yang dilakukan meliputi manajemen nyeri non-

farmakologis, pengaturan pola makan, dan kolaborasi pemberian terapi 

antasida/antiemetik. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama (isi jumlah hari, 

misal: 3x24 jam), kebutuhan aman dan nyaman pasien terpenuhi dengan kriteria nyeri 

berkurang dan nafsu makan membaik. Simpulan: Penerapan asuhan keperawatan yang 

tepat dan kolaboratif memberikan hasil efektif dalam mengatasi masalah gangguan rasa 

nyaman pada pasien sindrom dispepsia. 

Kata Kunci: Asuhan Keperawatan, Sindrom Dispepsia, Aman Nyaman, Ny. R.R. 
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RINGKASAN LAPORAN KASUS  

 

Asuhan Keperawatan Pemenuhan Kebutuhan Aman dan Nyaman Pada Ny.R.R Dengan 

Sindrome Dispepsia Di Ruangan Lily RSUP dr. Ben Mboi Kota Kupang  

Arlinda Ratte Allo Leppang  

PO5303201230725 

lindaspady123@gmail.com  

Dalam penelitian surveilans prospektif Domestic International Gastroenterology 

Surveillance Study (DIGEST) yang melibatkan 5.500 responden, dilaporkan bahwa 

sekitar sepertiga peserta mengalami gejala dispepsia, terdiri atas 6,5% dengan dispepsia 

akut dan 22,5% dengan dispepsia kronik. Dari jumlah ini, sekitar 10–25% responden yang 

melaporkan gejala dengan tingkat keparahan cukup tinggi hingga memerlukan konsultasi 

medis. Selain itu, hanya sekitar 20% individu dengan dispepsia fungsional yang 

dilaporkan mengalami perbaikan total atau bebas gejala secara jangka panjang(Yonata et 

al., 2025b). 

Menurut World Health Organization (WHO), Sindrom dispepsia terjadi pada 13–

40% penduduk di berbagai negara. Sementara itu, prevalensinya di negara-negara Eropa, 

Amerika Serikat, dan Oseania berkisar antara 5–43%. Indonesia merupakan negara 

dengan prevalensi syndrome dyspepsia tertinggi setelah Amerika Serikat yang 

mempunyai prevalensi syndrome dyspepsia sebanyak 40-50%. 3 Berdasarkan penelitian 

Depatemen Kesehatan Republik Indonesia pada tahun 2015, angka kejadian sindrome 

dispepsia mencapai 31,2% di Surabaya, 46% di Denpasar, 50% di Jakarta, 32,5% di 

Bandung, 35,5% di Palembang, 31,2% di Pontianak, 9,6% di Medan, dan di Aceh 

mencapai 31,7%(Habsari et al., 2024). Berdasarkan data Profil Kesehatan Provinsi Nusa 

Tenggara Timur (NTT) tahun 2018, dispesia menempati urutan keenam dari sepuluh 

penyakit terbanyak yang menimbulkan rawat inap dan rawat jalan di Puskesmas se-

Provinsi NTT, dengan total kasus sebanyak 27.116. Menurut Profil Kesehatan Kota 

Kupang yang diterbitkan oleh Dinas Kesehatan Kota Kupang tahun 2018, angka 
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kesakitan dispepsia di Kota Kupang mencapai 21.760 kasus, atau setara dengan 12,5% 

dari 10 penyakit terbanyak pada tahun tersebut(Pellondou et al., 2025). 

Laporan kasus ini dimaksudkan untuk mengatasi masalah aman nyaman pada 

pasien dengan sindrome dispepsia dengan melakukan pendekatan asuhan keperawatan. 

Laporan kasus ini disajikan secara deskriptif guna memberikan gambaran menyeluruh 

mengenai proses keperawatan. 

Hasil pengkajian menunjukan pasien mengeluh nyeri dengan skala nyeri 5, 

tampak meringis, terdapat luka operasi, sulit tidur. Diagnosis keperawatan yang 

dirumuskan adalah nyeri akut berhubungan dengan penekanan intra abdomen dan nausea 

berhubungan dengan iritasi lambung , distensi lambung . Implementasi yang diberikan 

yaitu manajemen nyeri, terapi relaksasi napas dalam. Hasil evaluasi menunjukkan 

penurunan keluhan nyeri (skala nyeri 3), ekspresi meringis, kesulitan tidur, serta keluhan 

mual. 

Kesimpulan dari laporan kasus ini menyatakan bahwa asuhan keperawatan efektif 

dalam mengatasi masalah keamanan dan kenyamanan pada pasien dengan sindrom 

dispepsia. 
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