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ABSTRAK

Dewi. Monika. Agnes*, Darotin. Rida**.2024. Asuhan Keperawatan pada Ny.M
dengan masalah Nyeri Akut pada kasus Cidera Kepala Ringan dengan
Posisi Head Up 30 Derajat di Instalasi Gawat Darurat Di RSUD dr.
Abdoer Rahem Situbondo. Karya Ilmiah Akhir. Progam Studi Ners
Universitas dr. Soebandi Jember

Pendahuluan: Cidera kepala merupakan salah satu penyebab utama kematian dan
kecacatan akibat trauma di banyak negara berkembang. Gejala cedera kepala ringan
dapat berupa adanya benjolan atau pembengkakan di area kepala, luka, atau memar di
kulit kepala, pusing dan sakit kepala. Posisi head up kepala 30° telah terbukti
mengurangi TIK tanpa efek merugikan yang signifikan pada cerebral perfussion
pressure (CPP). Nyeri kepala pada cedera kepala merupakan kondisi yang harus
segera ditangani dan tentu nyeri kepala tersebut menimbulkan perasaan tidak nyaman
serta akan berpengaruh terhadap aktivitas. Metode: Metode penelitian yang digunakan
dalam penelitian ini yaitu studi kasus dengan kriteria eklusi pasien yang tidak
mengalami cidera kepala ringan sedangkan kriteria inklusi yaitu pasien yang
mengalami masalah cidera kepala serta bersedia menjadi responden. Penelitian ini
dilakukan pada 26 April 2024. Hasil dan pembahasan: Setelah dilakukan intervensi
head up 30 derajat selama 1x 30 menit nyeri berkurang, gelisah menurun, dan pasien
merasakan nyaman ketika diberikan intervensi head up 30 derajat. Pemberian posisi
kepala 30° pada pasien cedera kepala bertujuan memberikan keuntungan dalam
meningkatkan oksigenasi. Suplai oksigen terpenuhi dapat meningkatkan rasa nyaman
dan rileks sehingga mampu menurunkan intensitas nyeri kepala pasien dan mencegah
terjadinya perfusi jaringan serebral. Kesimpulan: Dari hasil implementasi selama
1x30 menit didapatkan bahwa pemberian intervensi head up 30 derajat berpengaruh
terhadap tingkat nyeri pada pasien cedera kepala ringan.

Kata kunci : Nyeri, head up 30 derajat

*Peneliti

** Pembimbing
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ABSTRACT

Dewi. Monika. Agnes*, Darotin. Rida**.2024. Nursing Care for Mrs. M with Acute
Pain Problems in Cases of Mild Head Injuries with a Head Up Position of 30
Degrees in the Emergency Room at RSUD dr. Abdoer Rahem Situbondo.
Final Scientific Work. Dr. University Nursing Study Program. Soebandi Jember

Introduction: Head injuries are one of the main causes of death and disability due to
trauma in many developing countries. Symptoms of a mild head injury can include a
lump or swelling in the head area, wounds or bruises on the scalp, dizziness and
headaches. The 30° head-up position has been shown to reduce ICP without
significant adverse effects on cerebral perfusion pressure (CPP). Headache from a
head injury is a condition that must be treated immediately and of course the
headache causes feelings of discomfort and will affect activities. Method: The
research method used in this research is a case study with the exclusion criteria being
patients who do not experience minor head injuries while the inclusion criteria are
patients who experience head injury problems and are willing to be respondents. This
research was conducted on April 26, 2024. Results and discussion: After the 30
degree head up intervention was carried out for 1 x 30 minutes, the pain was reduced,
anxiety decreased, and the patient felt comfortable when given the 30 degree head up
intervention. Providing a 30° head position in head injury patients aims to provide
benefits in increasing oxygenation. An adequate oxygen supply can increase the
feeling of comfort and relaxation, thereby reducing the intensity of the patient's
headache and preventing cerebral tissue perfusion. Conclusion: From the results of
implementation for 1x30 minutes, it was found that providing a 30 degree head up

intervention had an effect on the level of pain in patients with mild head injuries.

Keywords: Pain, head up 30 degrees
*Researcher

** Mentor
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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Cidera kepala merupakan salah satu penyebab utama kematian dan kecacatan
akibat trauma di banyak negara berkembang (Silvina, 2023). Cidera kepala
merupakan suatu cedera pada jaringan scalp,tulang tengkorak,atau jaringan
otak.trauma kepala dibagi menjadi trauma kepala ringan,sedangdan berat menurut
Glass Coma Scale ,dikateorikan ringan apabila GCS 13-15,sedang bila GCS 9-
12,dan berat jika GCS <8. Semakin berat suatu trauma kepala,semakin tinggi
resiko kematian pada pasien (Marbun, 2020). Kasus cidera kepala terjadi setiap 7
detik dan kematian akibat cedera kepala terjadi setiap 5 menit. Cidera kepala
akibat kecelakaan lalu lintas merupakan salah satu penyebab kematian terbesar
didunia dengan presentase 18,2 juta penduduk dari 100.000 populasi (WHO,
2018) didalam (Marbun, 2020). Cedera kepala ringan merupakan salah satu
klasifikasi dari cedera kepala yang dapat mengakibatkan terjadinya kerusakan
pada fungsi persarafan serta penurunan kesadaran pada seseorang tanpa
menimbulkan kerusakan pada organ lainnya. Cedera kepala ringan dapat
disebabkan adanya trauma pada kepala dengan nilai GCS: 14-15, tidak terdapat
penurunan kesadaran, biasanya terdapat keluhan pusing dan nyeri akut, serta lecet
atau luka pada kepala maupun terjadi perdarahan di otak (Muttaqin, A, 2008
dalam Arif, 2019).

Cedera kepala ringan dapat mengakibatkan sakit kepala, mual atau muntah,
kelelahan atau mengantuk, kesulitan berbicara, pusing atau kehilangan
keseimbangan. Dampak pada sensorik: masalah sensorik, seperti penglihatan
kabur, telinga berdenging, rasa tidak enak di mulut atau perubahan kemampuan
mencium. Efek kognitif, perilaku atau mental: kehilangan kesadaran selama
beberapa detik hingga beberapa menit, tidak ada kehilangan kesadaran, tetapi
keadaan linglung, bingung atau disorientasi, mengalami masalah memori atau
konsentrasi, suasana hati mudah berubah, merasa tertekan atau cemas, sulit tidur,
lama tidur tidak (Sicca, 2021). Gejala cedera kepala ringan dapat berupa adanya

benjolan atau pembengkakan di area kepala, luka, atau memar di kulit kepala,



pusing dan sakit kepala, mengalami kebingungan dan sulit berkonsentrasi,
keseimbangan terganggu, penglihatan kabur, telinga berdenging, dan mudah lelah.
Sedangkan, pada cedera kepala berat bisa dijumpai adanya penurunan kesadaran
atau koma, mual dan muntah hebat, gangguan ingatan, bicara cadel, sulit berjalan
dan menjaga keseimbangan, perubahan perilaku, kejang, darah atau cairan bening
mengalir dari telinga atau hidung (Handoyo, 2022).

Menurut laporan World Health Organization (2018) setiap tahunnya sekitar
1,2 juta orang meninggal dengan diagnosis cedera kepala berat yaitu akibat
kecelakaan lalu lintas (KLL) (Siahaya, 2020). Kasus cedera kepala di Amerika
mencapai 1,7 juta kasus / tahun dimana 275.000 di rawat dan 52.000 meninggal.
Di Eropa (Denmark) kira-kira 300 orang / 7 juta penduduk menderita cedera
kepala sedang-berat dan sepertiganya memerlukan rehabilitasi (Siahaya, 2020).
Berdasarkan riset dasar tahun 2018,di Indonesia menunjukkan 11,9% kejadian
cedera kepala yang didominasi lakilaki dibandingkan perempuan (Kemenkes RI,
2018). Terdapat peningkatan kasus cedera kepala di Indonesia mulai dari tahun
2013 sampai dengan tahun 2018 yaitu dari 8.2% menjadi 9.2% (Kemenkes RI,
2018). Berdasarkan data Kepolisian Negara Republik Indonesia, jumlah kematian
akibat kecelakaan yang terjadi pada tahun 2020 telah mencapai angka 23.529
Jiwa, atau setara dengan 3 (tiga) jiwa meninggal dunia per jam. Dari total korban
kecelakaan di jalan, sebanyak 73 persen diantaranya melibatkan sepeda motor
(tertinggi pertama)(Dishub,2022).

Nyeri adalah pengalaman sensorik dan emosional yang tidak nyaman yang
terjadi sebagai akibat dari kerusakan jaringan, atau kerusakan jaringan yang ada
atau yang akan datang. Nyeri adalah keadaan tidak nyaman yang disebabkan oleh
kerusakan jaringan yang terjadi dari suatu daerah tertentu (De Boer, 2018). Posisi
head up kepala 30° telah terbukti mengurangi TIK tanpa efek merugikan yang
signifikan pada cerebral perfussion pressure (CPP). Nyeri kepala pada cedera
kepala merupakan kondisi yang harus segera ditangani dan tentu nyeri kepala
tersebut menimbulkan perasaan tidak nyaman serta akan berpengaruh terhadap
aktivitas, terjadinya gangguan pada pola tidur, pola makan, depresi sampai
kecemasan (Saudoni,2009 didalam Kusuma dan Anggraeni, 2019). Posisi head up

30° derajat ini merupakan cara meposisikan kepala seseorang lebih tinggi sekitar



30 derajat dari tempat tidur dengan posisi tubuh sejajar dan kaki lurus atau tidak
menekuk. Posisi head up 30° derajat bertujuan untuk menurunkan tekanan
intrakranial pada pasien cedera kepala. Selain itu posisi tersebut juga dapat
meningkatkan oksigen ke otak (Kusuma dan Anggraeni, 2019). Pemberian posisi
kepala 30° pada pasien cedera kepala bertujuan memberikan keuntungan dalam
meningkatkan oksigenasi. Suplai oksigen terpenuhi dapat meningkatkan rasa
nyaman dan rileks sehingga mampu menurunkan intensitas nyeri kepala pasien
dan mencegah terjadinya perfusi jaringan serebral (March, 2014). Head up 30°
derajat yaitu memperbaiki drainase vena, perfusi serebral, dan menurunkan
tekanan intrakranial. Head up 30° derajat dapat menurunkan tekanan intracranial
melalui beberapa cara, yaitu menurunkan tekanan darah, perubahan ventilasi,
meningkatkan aliran vena melalui vena jugularis yang tak berkatup,sehingga
menurunkan volume darah vena sentral yang menurunkan tekanan intra kranial.
Perpindahan CCS dari kompartemen 3 intra kranial ke rongga sub araknoid spinal
dapat menurunkan tekanan intra kranial (Reggy, 2016 didalam Kusuma dan

Anggraeni, 2019).

1.2 Rumusan Masalah

Bagaimanakah asuhan keperawatan pada Ny.M dengan masalah nyeri akut
pada kasus cidera kepala ringan dengan posisi Head Up 30 Derajat Di Instalasi
Gawat Darurat D1 RSUD Abdoer Rahem Situbondo?

1.3 Tujuan Penelitian

Untuk mengetahui asuhan keperawatan pada Ny.M dengan masalah nyeri
akut pada kasus cidera kepala ringan dengan posisi Head Up 30 Derajat Di
Instalasi Gawat Darurat Di RSUD Abdoer Rahem Situbondo.

1.4 Manfaat Penelitian
1.4.1 Manfaat Teoritis
Dapat meningkatkan pengetahuan dan keterampilan pada klien dengan

cedera kepala ringan menggunakan intervensi head up 30 derajat.



1.4.2

Manfaat Praktis
Bagi Pasien

Sebagai tambahan pengetahuan bagi pasien untuk dapat melakukan
perawatan pada pasien dengan cedera kepala menggunakan intervensi
head up 30 derajat.
Bagi Rumah Sakit

Meningkatkan kinerja perawat dalam mengatasi masalah keperawatan
khususnya intervensi yang berkaitan dengan cedera kepala.
Bagi Profesi Keperawatan

Meningkatkan pengetahuan perawat dalam menerapkan teknik non-

farmakologi terhadap kasus bronchopneumonia.



BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Cedera Kepala

2.1.1 Definisi

Cedera kepala merupakan istilah luas yang menggambarkan sejumlah
cedera yang terjadi pada kulit kepala, tengkorak, otak, dan jaringan
dibawahnya serta pembuluh darah di kepala (Haryono & Utami, 2019). Cedera
kepala merupakan cidera yang meliputi trauma kulit kepala, tengkorak, dan
otak. Cidera kepala menjadi penyebab utama kematian disabilitas pada usia
muda. Penderita cidera kepala seringkali mengalami edema serebri yaitu
akumulasi kelebihan cairan di intraseluler atau ekstraseluler ruang otak atau
perdarahan intrakranial yang mengakibatkan meningkatnya tekanan
intrakranial (Morton, 2012) dalam(Lestari, 2021). Cidera kepala adalah suatu
gangguan traumatik dari fungsi otak yang disertai atau tanpa perdarahan
intestinal dalam substansi otak tanpa diikutiterputusnya kontinuitas otak.
Cidera kepala merupakan adanya pukulan atau benturan mendadak pada kepala
dengan atau tanpa kehilangan kesadaran (Kumaat, & Malara 2017, dalam Adi,
2022).

2.1.2 Etiologi
Adapun beberapa penyebab terjadinya cedera kepala antara lain

(Haryanto & Utami, 2020) :

a. Kecelakaan lalu lintas

b. Kecelakaan dirumah, kantor dan diluar rumah
c. Jatuh dari ketinggian

d. Olahraga

e. Penyerangan fisik

f. Tembakan ke kepala



2.1.3 Klasifikasi

Beratnya cedera kepala ditentukan berdasarkan Skore GCS. Adapun

klasifikasinya yaitu sebagai berikut (Marbun et al., 2020) :

a.

Cedera kepala ringan

Nilai GCS pada cedera kepala ringan adalah 13-15 yang dapat
menyebabkan kehilangan kesadaran atau amnesia yang terjadi kurang
dari 30 menit. Tidak memerlukan tindakan operasi.

Cedera kepala sedang

Nilai GCS pada cedera kepala sedang adalah 9-12 yang dapat
menyebabkan kehilangan kesadaran atau amnesia yang terjadi lebih dari
30 menit tetapi kurang dari 24 jam. Kemungkinan memerlukan tindakan
operasi untuk lesi intrakranial.

Cedera kepala berat

Nilai GCS pada cedera kepala berat adalah 3-8 yang dapat menyebabkan

kehilangan kesadaran atau amnesia yang terjadi lebih dari 24 jam.

Menurut Lestari (2021), klasifikasi cidera kepala yaitu:

a.

EDH (Epidural Hematoma) Perdarahan pada ruang epidural alah
pengumpulan atau akumulasidarah di dalam ruang potensial antara
lapisan luar durameter (selaput pembungkus otak) dan sisi bagian dalam
tulang tengkorak.

ICH (Intra Cerebral Hematoma) Suatu keadaan perdarahan yang terjadi
alam substansi otak, seringkaliterjadi pada pasien hipertensi.

SDH (SubDural Hematoma) Kondisi ketika darah menumpuk diantara
dua lapisan di otak, yaitulapisan arachnoid dan lapisan dura atau

meningeal.

2.1.4 Manifestasi Klinis

Manifestasi klinis dari cedera kepala ringan (Yessie dan Andra, 2013) :

Disoerientasi ringan Disorientasi adalah kondisi mental yang berubah
dimana seseorang yang mengalami ini tidak mengetahui waktu atau
tempat mereka berada saat itu, bahkan bisa saja tidak mengenal dirinya

sendiri.



b. Amnesia post traumatik Amnesia post traumatik adalah tahap pemulihan
setelah cedera otak traumatis ketika seseorang muncul kehilangan
kesadaran atau koma.
c. Sakit kepala Sakit kepala atau nyeri dikepala, yang bisa muncul secara
bertahap atau mendadak.
d. Mual dan muntah Mual adalah perasaan ingin muntah, tetapi tidak
mengeluarkan isi perut, sedangkan muntah adalah kondisi perut yang
tidak dapat dikontrol sehingga menyebabkan perut mengeluarkanisinya
secara paksa melalui mulut.
e. Gangguan pendengaran Gangguan pendengaran adalah salah suatu
keadaan yang umumnya disebabkan oleh factor usia atau sering terpapar
suara yang nyaring atau keras.
2.1.5 Patofisiologi

Trauma yang disebabkan oleh benda tumpuldan benda tajam atau
kecelakaan dapat menyebabkan cedera kepala. Cidera kepala primer adalah
cidera kepala yang terjadi segera setelah trauma. Cidera kepala ini dapat
berlanjut menjadi cidera sekunder. Akibat trauma terjadi pengkatan kerusakan
sel otak sehingga menimbulkan gangguan autoregulasi. Penurunan aliran darah
ke otak menyebabkan penurunan suplai oksigen ke otak dan terjadi gangguan
metabolisme dan perfusi otak. Peningkatan rangsangan simpatis menyebabkan
peningkatan tahanan vaskuler sistemik dan peningkatan tekanan darah.
Penurunan tekanan pembuluh darah didaerah pulmonal mengakibatkan
peningkatan tekanan hidrolistik sehingga terjadi kebocoran cairan kapiler.
Trauma dapat menyebabkan odema dan hematoma pada serebral sehingga
menyebabkan peningkatan tekanan intrakranial. Sehingga pasien mengeluhkan
pusing serta nyeri hebat pada daerah kepala (Padila, 2013) dalam (Lestari,
2021).
2.1.6 Komplikasi

Menurut Andra & Yessie (2013) dalam Lestari (2021) cidera kepala

memiliki beberapa komplikasi, antara lain :



a.

2.1.7

yaitu:

a.

Edema Pulmonal

Edema paru terjadi akibat tubuh berusaha mempertahankan tekanan
perfusi dalam keadaan konstan. Peningkatan tekanan intrakranial dapat
menyebabkan peningkatan tekanan darah sistemik meningkat untuk
mempertahankan  perfusi otak secara adekuat. Vasokontriksi
menyebabkan peningkatan aliran darah ke paru sehingga perpindahan
cairan ke alveolus juga terganggu.

Kejang

Kejang timbul karena adanya gangguan pada neurologis. Risiko ini
muncul pada fase akut cidera kepala sedang. Sehingga perawat perlu
waspada terjadi kejang yang dapat menimbulkan penutupan jalan nafas
akibat lidah yang jatuh ke belakang.

Kebocoran Cairan Serebrospinal

Adanya fraktur pada area tulang tengkorak dapat merobek meningen
sehingga CSS akan keluar.

Infeksi

Luka terbuka pada area fraktur atau tanpa fraktur jika tidak dilakukan
perawatan luka secara benar akan menimbulkan infeksi sekunder pada
cedera otak sedang. Infeksi ini dapat terjadi pada area meningen yang
disebut dengan meningitis.

Penatalaksanaan

Menurut pedoman Tatalaksana Cidera Otak (2014) dalam Lestari(2021)

Keperawatan

Observasi 24 jam, melakukan anamnesa, pemeriksaan fisik dan
pemeriksaan neurologis, stabilisasi Airway, Breathing,
danCirculation,berikan posisi kepala dengan sudut 30° tanpa bantal
kepala dan posisi netral karena dengan posisi tersebut dari kaki dapat
meningkatkan dan memperlancar aliran balik vena kepala sehingga
mengurangi kongesti cerebrum dan mencegah penekanan pada syaraf

medulla spinalis yang menamabah tekanan intracranial,pemasangan



kateter untuk mengevaluasi produksiurine,pada anak di istirahatkan atau
tirah baring
b. Medis
Berikan infus dengan cairan non osmotic kecuali dextrose, karena
dextrose cepat dimetabolisme menjadi H20+CO2 sehingga dapat
menimbulakan edema serebriterapi obat-obatan Dexamethason/
kalmethason sebagai pengobatan anti edemaserebral, dosis sesuai dengan
berat ringannya trauma,pengobatan anti edema dengan larutan hipertonis
yaitu mannitol 20% atau glukosa 40% atau gliserol 10%, antibiotik yang
mengandung barrier darah otak (penisillin) atauuntuk infeksi anaerob
diberikan metronidazole,obat simtomatik melalui IV atau sup,obat
analgesik,terapi hiperventilasi (trauma kepala berat) untuk mengurangi
vasodilatasi,pembedahan dilakukan bila terjadi fraktur pada tulang
tengkorak dan laserasi.
2.2 Konsep Head Up 30 Derajat
2.2.1 Definisi
Pemberian oksigen dan mempertahankan posisi Head Up 30° pada pasien
cedera kepala dimaksudkan untuk membantu meningkatkan oksigenasi. Suplai
oksigen penuh dapat membantu pasien merasa lebih nyaman dan rileks,
mengurangi intensitas sakit kepala dan mencegah penurunan perfusi jaringan
otak. Mengangkat Head Up 30° meningkatkan drainase vena, perfusi serebral,
dan menurunkan tekanan intrakranial, March, K, (2018). Penting untuk
menetapkan elevasi kepala yang lebih tinggi untuk mengoptimalkan oksigen
karena dapat membantu peningkatan aliran darah otak. Pada pasien cedera
kepala, Head Up 30° dapat memperbaiki keadaan hemodinamik dengan
meningkatkan aliran darah otak dan mengoptimalkan oksigenasi jaringan otak.
(Mustikarani, A & Mustofa, 2020).
2.2.2 Mekanisme
Posisi kepala harus lebih tinggi dari jantung yaitu posisi kepala
ditinggikan 30° dengan meninggikan kepala tempat tidur atau menggunakan
bantal tambahan selama 30 menit, tergantung kenyamanan pasien Hadi et al.,

(2023). Sedangkan menurut Greenberg et al., (2022) Posisi head up 30°
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merupakan cara memposisikan kepala seseorang lebih tinggi sekitar 30° dari
tempat tidur dengan posisi tubuh sejajar dan kaki lurus atau tidak menekuk.
Secara teoritis, posisi terlentang dengan di sertai head up menunjukkan aliran
balik darah dari bagian inferior menuju ke atrium kanan cukup baik karena
resistensi pembuluh darah dan tekanan atrium kanan tidak terlalu tinggi,
sehingga volume darah yang masuk (venous return) ke 20 atrium kanan cukup
baik dan tekanan pengisian ventrikel kanan (preload) meningkat, yang dapat
mengarah ke peningkatan stroke volume dan cardiac output. Pasien diposisikan
head up 30° akan meningkatkan aliran darah diotak dan memaksimalkan
oksigenasi jaringan serebral.

Mempertahankan posisi kepala pada 30 derajat telah menjadi standar
perawatan untuk pengobatan herniasi otak. Mengangkat kepala tempat tidur
hingga 30 derajat, dengan kepala di posisi garis tengah, mudah dilakukan.
Tujuannya adalah untuk meningkatkan drainase vena untuk menurunkan darah
vena intrakranial dan dengan demikian menurunkan ICP. Head Up 30°
memperbaiki drainase vena, perfusi serebral, dan menurunkan tekanan
intrakranial. Elevasi kepala dapat menurunkan tekanan intrakranial melalui
beberapa cara, yaitu menurunkan tekanan darah, perubahan komplians dada,
perubahan ventilasi, meningkatkan aliran vena melalui vena jugular yang tak
berkatup, sehingga menurunkan volume darah vena sentral yang menurunkan
tekanan intrakranial. Perpindahan CCS dari kompartemen intrakranial ke
rongga subaraknoid spinal mungkin dapat menurunkan tekanan intrakranial.
(Reith Fc, Brennan Pm, Maas Al, 2017).

Posisi head up 30 derajat yang dilakukan merupakan bentuk tipe
intervensi standar comfort yang artinya tindakan dilakukan dalam upaya
mempertahankan atau memulihkan peran tubuh dan memberikan kenyamanan
serta mencegah 21 terjadinya komplikasi. Posisi head up 30 derajat merupakan
posisi menaikkan kepala dari tempat tidur dengan sudut sekitar 30 derajat dan
posisi badan sejajar dengan kaki. Posisi head up 30 derajat memiliki manfaat
untuk menurunkan tekanan intrakranial pada pasien cedera kepala. Selain itu
posisi tersebut juga dapat meningkatkan oksigen ke otak Batticaca FB, (2018).
Posisi head up 30 derajat perfusi dari dan ke otak meningkat sehingga
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kebutuhan oksigen dan metabolisme meningkat ditandai dengan peningkatan
status kesadaran diikuti oleh tanda-tanda vital yang lain. Pasien dengan
hematoma yang besar yang memberikan efek massa yang besar dan gangguan
neurologis Bajamal, (2017). Otak yang normal memiliki kemampuan
autoregulasi, yaitu kemampuan organ mempertahankan aliran darah meskipun
terjadi perubahan sirkulasi arteri dan tekanan perfusi Tankisi, et.al, (2005).
Autoregulasi menjamin aliran darah yang konstan melalui pembuluh darah
serebral diatas rentang tekanan perfusi dengan mengubah diameter pembuluh
darah dalam merespon perubahan tekanan arteri. (Thamburaj, V, 2016).
2.2.3 Indikasi
Terdapat beberapa indikasi posisi head up 30° pada pasien cedera kepala
Batticaca FB, (2018), sebagai berikut:
1. Pasien dengan hipoksia (SPO2 < 95%)
2. Pasien yang mengalami immobilisasi
3. Pasien terpasang Ventilator
4. Pasien yang menerima nutrisi enteral.
2.2.4 Kontraindikasi
Terdapat beberapa kontraindikasi posisi head up 30° pada pasien cedera
kepala Batticaca FB, (2018), sebagai berikut:
1. Tidak dapat dilakukan pada pasien hipotensi
2. Pasien yang mengalami trauma cervical dan potensi peningkatan
intrakranial
3. Pasien dengan syok Hipovolemik
4. Pasien dengan fraktur pelvis dan fraktur spinal 5. Pasien dengan Intra-

Aortic Baloon Pump (IABP).
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2.3 Konsep Dasar Masalah Keperawatan
2.3.1 Pengertian Nyeri Akut
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan
jaringan aktual atau fungsional, dengan onset mendadak atau lamat dan
berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang 3 bulan ( SDKI,
2017).
2.3.2 Data Mayor dan Minor
a. Data Mayor
1) Subjektif
a) Mengeluh nyeri
2) Objektif
a) Tampak meringis
b) Bersikap protektif (mis. waspada, posisi menghindari nyeri)
c) Gelisah
d) Frekuensi nadi meningkat
e) Sulit tidur
b. Data Minor
1) Subjektif
2) Objektif
a) Tekanan darah meningkat
b) pola napas berubah
c) nafsu makan berubah
d) proses berpikir terganggu
e) Menarik diri
f) Berfokus pada diri sendiri
g) Diaforesis
2.3.3 Faktor Penyebab
a. Agen pencedera fisiologis (mis. infarmasi, lakemia, neoplasma)
b. Agen pencedera kimiawi (mis. terbakar, bahan kimia iritan)
c. Agen pencedera fisik (mis.abses, amputasi, terbakar, terpotong,

mengangkat berat, prosedur operasi, trauma, latihan fisik berlebihan).


https://snars.web.id/sdki/wiki/penyebab-nyeri-akut-d-0077/
https://snars.web.id/sdki/wiki/penyebab-nyeri-akut-d-0077/
https://snars.web.id/sdki/wiki/penyebab-nyeri-akut-d-0077/
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2.4 Asuhan Keperawatan Berdasarkan Teori
2.4.1 Pengkajian

Pengkajian secara umum merupakan tahap awal dari proses keperawatan
dan merupakan suatu proses pengumulan data yang sistematis dari berbagai
sumber untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan klien
(Nursalam,2013).

Pengkajian keperawatan cedera kepala meliputi anamnesis riwayat
penyakit, pemeriksaan fisik, pemeriksaan diagnostic dan pengkajian
psikososial.

a. Anamnesis

Identitas klien meliputi nama, umur (kebanyakan terjadi pada usia

muda), jens kelamin (banyak laki-laki karena sering ngebut —ngebutan

dengan motor tanpa pengaman helm), pendidikan, alamat, pekerjaan,
agama, suku bangsa, tanggal dan jam masuk rumah sakit, nomor
registrasi, diagnosis medis. Keluhan utama yang sering menjadi alasan
klien untuk meminta pertolongan kesehatan tergantung dari seberapa
jauh dampak trauma kepala disertai penurunan tingkat kesadaran.

b. Riwayat penyakit saat ini

Adanya riwayat trauma yang mengenai kepala akibat dari kecelakaan

lalu lintas, jatuh dari ketinggian, dan trauma langsung ke kepala.

Pengkajian yang didapat meliputi tingkat kesadaran menurun (GCS >15),

konvulasi, muntah, takipnea, sakit kepala, wajah simetris atau tidak,

lemah, luka dikepala, paralisis, akumulasi secret pada saluran pernafasan,
adanya liquor dari hidung dan telinga, serta kejang. Adanya penurunan
atau perubahan pada tingkat kesadaran dihubungkan dengan perubahan
didalam intracranial. Keluhan perubahan perilaku juga umum terjadi.

Sesuai perkembangan 26 penyakit, dapat terjadi latergi, tidak responsive

dan koma. Perlu ditanyakan pada klien atau keluarga yang mengantar

klien (bila klien tidak sadar) tentang penggunaan obat-obatan adiktif dan
penggunaan alcohol yang sering terjadi pada beberapa klien yang suka

ngeut-ngebutan.



14

c. Riwayat penyakit dahulu
Pengkajian yang perlu dipertanyakan meliputi adanya riwayat hipertensi,
riwayat cedera kepala sebelumnya, diabetes mellitus, penyakit jantung,
anemia, penggunaan obatobat antikoagulan, aspirin, vasodilator, obat-
obat adiktif, konsumsi alcohol berlebihan.

d. Riwayat penyakit keluarga
Mengkaji adanya anggota generasi terdahulu yang menderita hipertensi
dan diabetes mellitus.

e. Pengkajian psiko-sosial-spiritual
Pengkajian mekanisme koping yang digunakan klien untuk menilai
respons emosi klien terhadap penyakit yang dideritanya dan perubahan
peran klien dalam keluarga dan masyarakat serta respon atau
pengaruhnya dalam kehidupan sehari-hari baik dalam keluarga ataupun
malam masyarakat. Apakah ada dampaka yang timbul pada klien, yaitu
timbul seperti ketakutan akan kecacatan, rasa cemas, rasa
ketidakmampuan untuk melakukan aktivitas secara optimal, dan
pandangan terhadap dirinya yang salah (gangguan citra diri) Adanya
perubahan hubungan dan peran karena klien mengalami kesukaran untuk
berkomunikasi akibat gangguan bicara. Pla persepsi dan konsep diri
didapatkan klien merasa tidak berdaya, tidak ada harapan, mudah marah,
dan tidak kooperatif

f. Pemeriksaan fisik
Setelah melakukan anamnesis yang mengarah pada keluhan-keluhan
klien, pemeriksaan fisik sangat berguna untuk mendukung data dan
pengkajian anamnesis. Pemeriksaan fisik sebaiknya dilakukan persistem
(B1-B6) dengan focus pemeriksaan fisik pada pemeriksaan B3 (Brain)
dan terarah dan dihubungkan dengan keluhan-keluhan dari klien.

2.4.2 Diagnosa Keperawatan

1. Nyeri Akut

2. Resiko Perfusi serebral tidak efektif

3. Gangguan Mobilitas fisik

4. Gangguan integritas kulit



2.4.3 Intervensi Keperawatan

SDKI SLKI SIKI
1. Nyeri akut | Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama | Manajemen Nyeri (1.08238)
berhubungan dengan | 1x30 menit masalah nyeri akut bisa teratasi. 0O:
agen pencedera 1. Identifikasi skala nyeri
fisiologis (D.0077) 2. Identifikasi respon nyeri non verbal
Tingkat Nyeri (L.08066) 3. Identifikasi pengaruh nyeri pada
Indikator kulaitas hidup
Keluhan nyeri 5 T . : : .
Meringis 5 1. Berikan t.eknlk non-farmakologi seperti
Pola tidur 5 head up 30 derajat
Tekanan darah 5 2. Fasilitasi istirahat dan tidur
Keterangan : 3. Lingkungan yang memperberat rasa
1. Menurun/meningkat nyeri (kebisingan)
2. Cukup menurun/cukup meningkat E:
3. Sedang 1. Anjurkan memonitor rasa nyeri secara
4. Cukup meningkat/cukup menurun mandiri
5 Meningkat/menurun 2. Jelaskan startegi meredakan nyeri
K:

Kolaborasi pemberian analgesic

2. Risiko perfusi Setelah  dilakukan asuhan keperawatan | Manajemen Peningkatan Tekanan
serebral tidak efektif selama 1x30 menit masalah risiko perfusi | Intrakranial (1.06198)
ditandai dengan serebral tidak efektif bisa teratasi. 0:
fibrilasi atrium )
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(D.0017)

Perfusi Serebral (L..02014)

Indikator

Tingkat kesadaran 5
Tekanan intracranial 5
Nilai rata-rata tekanan darah 5

Keterangan :

1: Menurun/meningkat/memburuk

2: Cukup menurun/cukup meningkat/cukup
memburuk

3: Sedang

4: Cukup meningkat/cukup menurun/cukup
membaik

5: Meningkat/menurun/membaik

9.

10.
11.
12.

T:
1.

Identifikasi penyebab peningkatan TIK
(mis. Lesi, gangguan metabolisme,
edema serebral)

Monitor tanda/gejala peningkatan TIK
(mis. Tekanan darah meningkat,
tekanan nadi melebar, bradikardia, pola
napas ireguler, kesadaran menurun)
Monitor MAP (Mean Arterial
Pressure)

Monitor CVP (Central Venous
Pressure), jika perlu

Monitor PAWP, jika perlu

Monitor PAP, jika perlu

Monitor ICP (Intra Cranial Pressure),
Jjika tersedia

Monitor  CPP (Cerebral  Perfusion
Pressure)

Monitor gelombang ICP

Monitor status pernapasan

Monitor intake dan output cairan

Monitor cairan serebro-spinalis (mis.
Warna, konsistensi)
Minimalkan stimulus dengan

menyediakan lingkungan yang tenang

2.

Berikan posisi semi fowler
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Hindari maneuver Valsava

Cegah terjadinya kejang

Hindari penggunaan PEEP

Hindari pemberian cairan IV hipotonik
Atur ventilator agar PaCO2 optimal
Pertahankan suhu tubuh normal

A PRSI AW

1. Kolaborasi pemberian sedasi dan
antikonvulsan, jika perlu

2. Kolaborasi pemberian diuretic
osmosis, jika perlu
1. Kolaborasi pemberian pelunak

tinja, jika perlu

3. Gangguan mobilitas
fisik berhubungan
dengan gangguan
neuromuskuler dan
kelemahan anggota
gerak (D.0054)

Setelah  dilakukan asuhan

keperawatan

selama 1x30 menit masalah gangguan

mobilitas fisik bisa teratasi.

Mobilitas Fisik (L.05042)

Indikator
Pergerakan ekstremitas
Kekuatan otot
Rentang gerak (ROM)
Keterangan :
1: Menurun

o1

Dukungan Mobilisasi (1.05173)

O:
1. Identifikasi adanya nyeri atau keluhan
fisik lainnya
2. Identifikasi toleransi fisik melakukan
pergerakan
3. Monitor frekuensi jantung dan tekanan
darah sebelum memulai mobilisasi
4. Monitor kondisi umum  selama
melakukan mobilisasi

T:
1. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan
alat bantu (mis; duduk diatas tempat tidur
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2: Cukup Menurun
3: Sedang

4: Cukup meningkat
5: Meningkat

2. Fasilitasi melakukan pergerakan
3. Libatkan keluarga untuk membantu
pasien dalam meningkatkan pergerakan

2. Jelaskan
mobilisasi
3. Anjurkan melakukan mobilisasi dini

tujuan  dan  prosedur

Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus
dilakukan (mis: duduk diatas tempat tidur)

5. Gangguan integritas
kulit/jaringan berhubungan
dengan faktor mekanis

(D.0129)

Setelah dilakukan asuhan keperawatan
selama 1x30 menit masalah gangguan
integritas kulit/jaringan bisa teratasi.

Integritas Kulit dan Jaringan (L.14125)

Indikator

Kerusakan jaringan 5
Kerusakan lapisan kulit 5
Nyeri 5

Keterangan :

1: Meningkat

2: Cukup Meningkat
3: Sedang

4: Cukup menurun

Perawatan Integritas Kulit (I1.11353)
0O:

1. Identifikasi penyebab gangguan integritas
kulit (mis. Perubahan sirkulasi, perubahan
status nutrisi, peneurunan kelembaban,
suhu lingkungan ekstrem, penurunan
mobilitas)

1. Ubabh posisi setiap 2 jam jika tirah
baring

2. Lakukan pemijatan pada area
penonjolan tulang, jika perlu
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5: Menurun

Bersihkan perineal dengan air hangat,
terutama selama periode diare

Gunakan produk berbahan

petrolium atau minyak pada kulit kering
Gunakan produk berbahan ringan/alami
dan hipoalergik pada kulit sensitif
Hindari produk berbahan dasar alkohol
pada kulit kering

Anjurkan menggunakan pelembab (mis.
Lotin, serum)

Anjurkan minum air yang cukup
Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi
Anjurkan meningkat asupan buah dan
saur

Anjurkan menghindari terpapar suhu
ektrime

Anjurkan menggunakan tabir surya SPF
minimal 30 saat berada diluar rumah
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2.5 Kerangka Teori

Klasifikasi Cedera Kepala:

CEDERA KEPALA l.

Cedera Kepala Ringan (GCS
13-15

Cedera Kepala Sedang (GCS 9-
12)
Cedera Kepala Berat (3-8)

terdapat penurunan kesadaran

Cedera kepala ringan dapat disebabkan
adanya trauma pada kepala dan tidak

Manifestasi Klinis:

Nyeri dikepala
Disorientasi ringan
Amnesia post traumatic
Mual dan muntah
Gangguan pendengaran

oo o

Penatalaksanaan:

1. Keperawatan: Obs 24

(Airway Breathing Circulation)

jam

20

—  :diteliti

2. Medis: Infus dengan cairan non
osmotic kecuali dextrose) Penatalaksanaan Nyeri
3. Penatalaksanaan sesuai Evidence .
Based: Head Up 30 Derajat Head up 30 dergjat
Intensitas Nyeri
Berkurang
--------- : Tidak diteliti




2.6 Keaslian Penelitian/Jurnal Pendukung
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Nama/Auth Judul Metode Penelitian Hasil Databae
or Penelitian
dan Tahun
Penelitian
1. Baharu Asuhan Desain Penelitian: Berdasarkan hasil Garuda
ddin Keperawatan . pengkajian Kasus 1 dan J
urnal
Siregar Pada Pasien Deskriptif kasus 2 didapat hasil bahwa
2. Kipa Cedera Sampel Penelitian: ada tanda dan gejala yang
Jundapr Kepala Variabel: sama di rasakan seperti
3. Deni Dengan Variabel ~ Independent: pusing, badan nyeri, dan
Susyant Peningkatan  Posisi Head Up 30 meringis. Berdasarkan kasus
4. Suharto Tekanan Derajat 1 dan 2 pada penelitian ini,
Intrakranial ~ Variabel Dependen: ditemukan data  bahwa
Melalui Asuhan Keperawatan terjadi masalah nyeri akut
Posisi Head Pada Pasien Cedera dengan penyebab yang
UP 30 Kepala Dengan berbeda.  Perbedaan  ini
Derajat Peningkatan Tekanan terjadi karena adanya respon
Intrakranial tubuh  terhadap keadaan
Instrumen: patofisiologis dari penyakit
Skala nyeri VAS CHF itu sendiri sehingga
Analisis: uji  paired dapat terjadi perbedaan
sample t-tes antara individu pada kasus 1
dan 2. Setelah perencanaan
dibuat maka perawat dapat
menerapkannya
1. Arif Pengaruh Desain Penelitian: 1. diketahui bahwa Garuda
Hendra  Posisi Head . . rerata skala nyeri
Jurnal
Kusuma Up 30 dQua51 Experclimke r}[tal sebelum dilakukan
2. Atika Derajat Pentgaf[l p tIt)eIi © ?)an posisi head up 30
Dhiah Terhadap retes OSties ne derajat sebesar 4,77
. Group Design. o
Anggrae  Nyeri Kepala . 2. sedangkan nilai
. . Sampel Penelitian: total .
ni Pada Pasien g’ rerata skala nyeri
Cedera samP e sesudah  diberikan
Kepala Variabel: osisi head up 30
P Variabel  Independent: POsI® P
Ringan .. derajat sebesar 3,36.
Posisi Head Up 30 :
) 3. Hasil rerata tersebut
Derajat terjadi selisih
Variabel Dependen: !
. penurunan skala
Nyeri  Kepala  Pada .
] nyeri dengan rerata
Pasien Cedera Kepala
Ri sebesar 1,41.
nean 4. Dari hasil analisis uji
Instrumen: dependent t-test
Skala nyeri VAS P
.. . . didapatkan P value
Analisis:  uji  paired
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sample t-tes 0,002 (o
Pipin Penerapan Desain Penelitian: Pada penelitian ini  Scholar
Yunus Posisi  Head ) disimpulkan intervensi
. Pre Eksperimental .. .
Arifin Up 30 posisi head up 30 derajat ini
. dengan rancangan one . .
Umar Derajat ¢ test desi dapat meningkatkan aliran
Susanti ~ Terhadap ?group plrepos lf > le-i}gn.. darah ke otak dan mencegah
Monoarf Pencegahan | ampe eneitian. terjadinya peningkatan TIK
. . incidental sampling . .\
a Tik  Pasien d mlah 10 dengan hasil  penelitian
Rahmaw Cedera engand jumia bahwa semua komponen
aty Kepala Di ifsP,O r;) eln tekanan intrakranial
Dali4 Ruang Igd ariabet: memiliki pengaruh setelah
Variabel  Independent: .. . .
Rsud  Prof. ) : dilakukan intervensi
Dr H Aloei Pencegahan Tik Pasien
Sal.ooe. Kota Cedera Kepala
Gorontalo Variabel Dependen:
Posisi Head Up 30
Derajat
Instrumen:
Lembar observasi dan
interpretasi
Analisis: uji  paired

sample t-tes
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JENIS KELAMIN : Perempuan
A. TRIAGE PASIEN TANGGAL LAHIR — 30/10/1990
Tanggal/Waktu kedatangan: 26/4/2024
Hasil Pemeriksaan Tanda vital: TD: 130/90 mmHg, Frek Nadi: .84 XIm, Frek Nafas: 22x/m , Suhu: 36,1 °C
KRITERIA ATS 3 ATS4 ATS5
TRIAGE
KATEGORI URGENT SEMI URGENT FALSE
EMERGENCY
AIRWAY (A) O Sumbatan o Stridor/ Distres o Bebas \ Bebas O Bebas
BREATHING o Henti Nafas o Disres pernafasan (Nafas o Nafas 24-32x/m \' Nafas Normal: 21-24x/m o Nafas
(B) o Nafas - /m 232/m) o Wheezing Normal: 12-
O Sianosis o Wheezing 20x/m
o Distres
Pernafasan
(Nafas 232/m)
CIRCULATION | o Hentilantung o Nadl teraba lemah o Nadi:120-150x/m | o Nadi: 100 - <120x/m o Nadi
©) o Naditidak teraba [ o Nadi< 50x/m o TD sistolik>160 |+ TD sistolik 2120-140 Normal: 60-
o Pucat /Akral o Nadi>150x/m mmHg mmHg 100x/m
Dingin o Pucat/Akral dingin o TDdiastolik >100 | o TD diastolik 280- o TD Normal
o Kejang o Hemiparese/ afasia mmHg 100mmHg (sistolik
Berkepanjangan o CRT>2 detik o Perdarahan o Perdarahan Ringan 120,
o TD sistolik <100 mmHg Sedang \  Cedera Kepala Ringan diastolik 80
O TD dlastolik <60 mmHg o Muntah persisten | o Nyeri ringan sampai mmHg)
o Nyeri akut(>8) o Dehidrasi Sedang o Lukaringan
o Perdarahan akut o Kejangtapisadar |0 muntah/ diare tanpa
o Multiple trauma/Fraktur o Nyeri sedang Dehidrasi
o Suhu>39-C sampai berat
DISSABILITY o GCS<9 o GCS9-12 o GCS>12 v GCS15 GCS 15
(D)

Nama Petugas Triase

Agnes Monika Dewi
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B. ASUHAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT

Tanggal Pengkajian

1 26/04/2024 1 19:00

Nama Ny.M Jenis Kelamin: Pria/ Wanita,

Tanggal Lahir : 30/10/1990 ( 34 Tahun) Penanggungjawab: ...,
Alamat : kotakan utara, situbondo........................ RT/RW: ...,

Kondisi Saat Masuk . [ Mandiri W1 Tempat Tidur [ Dipapah O Lainnya: ...,
Asal pasien : [ Rujukan K1 Datang Sendiri 1 Polisi [ Lainnya: .......eveenee....
Cara datang : [ Ambulance [ Kendaraan Pribadi ] Kendaraan Umum [ Lainnya: ..................
SUBYEKTIF Jam: 19.00

Keluhan Utama

: Nyeri kepala akibat kecelakaan lalu lintas.

Riwayat Penyakit Lalu
Riwayat Pengobatan
Kecelakaan Lantas

: klien mengatakan tidak mempunyai riwayat penyakit
: klien mengatakan tidak ada riwayat pengobatan sebelumnya
: motor vs motor . Tgl/Jam Kejadian: 26/04/2024 / 19:00 Tempat: JI. Kotakan, Situbondo

OBJEKTIF
PENGKAJIAN PRIMER
A. Airway
[¥] Paten [ Tidak paten ( []Snoring [] Gurgling [] Stridor [] Benda asing). Lainnya: ................ocoeviiienne.
B. Breathing [¥]Spontan ] Tdk spontan
Iramanafas : [] Reguler vv  [] Irreguler
Suaranafas : [] VVesikuler [] Bronchovesikuler (] Whezing [] Ronchi [] Crackles
Pola nafas ;[ Apneu [ Dispneu [] Bradipneu [] Takipneu [ Orthopneu
Jenis nafas : [] Pernafasan dada [ Pernafasan perut
Penggunaan otot bantu nafas: [ Tidak ada [ Ada: [ Retraksi dada [] Cuping hidung
C. Circulation ] VAda Nadi [] Tdk ada nadi
Akral [ Hangat 1 \Dingin 1 Pucat: []Ya [] Tidak
Sianosis 1 VTidak 1 va [ Pengisian kapiler: [ <2 detik [ >2 detik
Kelembapan kulit : [] Lembap 1 Kering
Turgor kulit F/Normal [] Kurang
Perdarahan [] Tidak CYWai............ 1. cc, Lokasi perdarahan: jari manis
Riwayat kehilangan cairan dalam jumlah besar: []Diare []VMuntah [] Luka bakar [] Perdarahan
Produksi urine: ..................... cc
D. Disability
Tingkat kesadaran : [ VvCM [JApatis []Delirium [JSomnolen [] Sopor []JKoma
Ukuran dan reaksi pupil: [ YMiosis [IMidriasis, diameter: CJ1 mm [ 2 mm I3 mm >4 mm
1 +iIsokor [C1Anisokor
Respon cahaya T+ - 5 5
GCS ‘E 4. M5 V6 Total: 15
Penilaian ekstremitas : Sensorik: [dya [Tidak 5 5
Motorik : [1yva [1Tidak
Pengkajian Risiko Jatuh (MORSE)
Faktor Risiko Skala Poin Skor Pasien
Riwayat “Ya 25 0
Tidak 0
Diagnosis Sekunder (=2 Ya 15 0
diagnosis medis) Y Tidak 0
Alat Bantu Berpegangan pada benda sekitar 30
- Kruk/ tongkat/ walker 15 0
Y Bed rest/ Dibantu perawat 0
Terapi Intravena VYa 20 20
Tidak 0
Gaya berjalan/ Cara Gangguan (pincang/ diseret 20 10
berpindah Lemah (tidak bertenaga 10
Y Normal/ bed rest/ immobile (tidak dapat bergerak sendiri) 0
Status Mental Memiliki keterbatasan daya Ingat 15 0
Y Orientasi baik terhadap kemampuan diri sendiri 0

Interpretasi = Risiko tinggi: 45, Risiko sedang: 25-44, Risiko rendah: 0-24 Total 30
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E. Exposure

Adanya luka : [ Tidak M1 Ya, Lokasi luka: jari tangan manis kiri, dan lutut kiri
Pengkajian nyeri: Provoke/ penyebab : kecelakaan

Quiality/ kualitas : nyeri seperti ditusuk tusuk

Region/ area : sekitar kepala, jari dan lutut

Scale/ skala : skala nyeri 6

Time/ waktu munculnya : hilang timbul

A VLNV AYLAAYED
0 1 2 3 4 5

Tidal_( Sedikit Sedikit le_ebih Lebi}; Sangat Nyehri :angal
nyeri nyeri nyeri nyeri uyeri ebat
0 2 4 é 8 10 Klasifikasi Nyeri: ...6..........c.coeuieeiiiiiiiiiiiiiee.
Pengkajian 0 1 2 Nilai
Wajah Tersenyum/ tidak ada Terkadang menangis, menarik  Sering menggetarkan
ekspresi khusus Diri dagu dan mengatupkan
rahang
Kaki Gerakan normal/ Tidak tenang/ tegang Kaki menendang menarik
Relaksasi diri
Aktifitas Tidur, posisi normal Gerakan menggeliat, Melengkungkan
mudah bergerak berguling, kaku punggung/ menghentak
Menangis Tidak menangis Mengerang, merengek-rengek  Menangis terus menerus,
(bangun/ tidur) terisak, menjerit
Bersuara Bersuara normal, tenang  Tenang bila dipeluk, Sulit untuk ditenangkan
digendong atau diajak bicara
Skala: O=nyaman, 1-3= kurang nyaman, 4-6= nyeri sedang, Total:
7-10=nyeri berat
(i 4.5%
Luas luka bakar :.......ccoiiiiiii %, Grade: .............
b 9% 1 \ 9% H
Resiko decubitus :[C]1+Tidak [ Ya, lakukan pemeriksaan Norton Scale, total MY e <y (Y LR 1
SKOT . e, N Y
Kondisi fisik  : 1 sangat buruk 2 buruk V3 cukup 4 baik
Kondisi mental : 1 stupor 2 deliium 3 apatis N4 CM 9% (| 9% 9% | 9%
Aktivitas : V1 tirah baring 2 kursiroda 3 dipapah 4 mandiri
Mobilitas : 1 imobilisasi V2 sangat terbatas 3 agak terbatas 4 baik
Inkontinensia : 1 inkontinensia 2 sering 3 terkadang 4 tidak
Catatan: <10= sangat tinggi, 10-14= tinggi, 15-18= sedang, >18= kecil.
PENGKAJIAN SEKUNDER Jam: 19:45
F. Full set of Vital Sign
Nadi : 84 kali/menit
Frekuensi Nafas : 22 kali/menit
Tekanan Darah 1 130/90 mmHg
Suhu :36,10C
Tinggi Badan 1163 cm
Berat Badan 1 55 kg
IMT 1 20,7
G. History

Sign & Symptoms : pasien datang dengan kecelakaan lalu lintas, mual dan muntah sebanyak 10x, pusing, luka dijari dan lutut,
dan benjol di kepala , sesak dan pasien gelisah

Allergies : tidak ada alergi obat dan makanan

Medications : tidak pernah mengkonsumsi obat/masuk rumah sakit

Previous medical/surgical history: tidak ada riwayat pembedahan/tidak pernah melakukan tindakan operasi
Last meal : pasien mengatakan terakhir makan nasi jam 18:00

Events : pasien datang dengan post KLL dengan luka di jari, kepala benjol, dan luka pada lutut



H. Head to Toe
* Kepala dan Leher

Inspeksi: bentuk kepala normal, luka (+), edema (+)
Pada kepala tampak memar dan benjol

Palpasi: nyeri tekan +, benjolan + pada kepala kanan
Luka hematoma di tengah kepala dengan luas 10 cm
Luka di jari kelingking kanan dengan luas 4 cm
Luka dilutut kanan dengan luas 2 cm

* Dada /

e |

Jantun <7

: o
Inspeksi: tidak ada luka, lesi, maupun benjolan

Palpasi: ictus cordis tidak teraba
nyeri tekan -, benjolan -, massa —

Perkusi: normal, tidak ada pembesaran jantung
Auskultasi: normal, suara s1 dan s2

Paru
Inspeksi:

Palpasi: bentuk thorax normochest, dispnea
nyeri tekan -, benjolan -, massa -

Perkusi: sonor

Auskultasi: suara nafas vesikuler dan tidak ada tambahan suara

* Abdomen

Inspeksi: bentuk abdomen flat, tidak ada luka nyeri tekan -, benjolan -

Palpasi:tidak ada nyeri tekan
Perkusi: dullness
Auskultasi: bising usus 12x/menit

* Pelvis

Inspeksi: kemerahan pada pelvis, tidak ada krepitasi

Palpasi: ada nyeri tekan, benjolan -

* Ektremitas

Inspeksi: ada luka pada lutut panjang 4 cm kedalaman 0,1
, tidak ada pembengkakan
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Palpasi: nyeri tekan +
* Punggung
Inspeksi: tidak ada luka
Palpasi: nyeri tekan -, benjolan -

* Neurologis : Motorik dan sensorik normal
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PEMERIKSAAN PENUNJANG
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Darah Lengkap

HB :14.00
Leukosit : 14,85
Osinofil 4,1
Eutrofil :48,0
Limfosit 43,2
PT 112,60
Kalium :3,5

Kalsium Darah : 1.02

PEMBERIAN OBAT/INFUS

Nama Obat/ . I
Infus Dosis Rute Indikasi
Inf RL 7 tpm v Mengembalikan cairan
tubuh setelah kehilangan
darah dan
mempertahsankan hidrasi
Inj Ranitidin 50 mg v Hipersekresi
patologis/ulkus 12 jari
yang sulit diatasi
Inj Ondansentron 4mg v Antiemetic
Inj Piracetam 1amp v Meningkatkan fungsi
kognitif dan cedera pada
kepala
Mengurangi infeksi bakteri
Inj Cefotaxim 1 amp AV}

ANALISA DATA




29

Data
No | (Tanda & Gejala, Faktor Penyebab Masalah
Resiko)
1. |Data Subjektif : Edema selebral

1. Pasien mengatakan pusing ,
sakit kepala dan nyeri di
kepala

P: pasien mengatakan nyeri
dikepala dan pusing

Q: nyeri seperti di tekan

R: rasa nyeri tidak menyebar

S: skala nyeri 6 menggunakan
T :nyeri dirasakan hilang timbul

Data Objektif :

1. Tampak tekanan darah
meningkat 130/90 mmhg

2. Pasien tampak mual dan
muntah

3. Pasien tampak gelisah dan
lemas

Data Subjektif :

1. Pasien mengatakan mual
dan ingin muntah

Data Objektif :

1. Pasien tampak pucat
2. Tampak saliva meningkat
3. Pasien tampak lemas

Data Subjektif :

P: pasien mengatakan nyeri
dikepala dan pusing

Q: nyeri seperti di tekan

l

Adanya sumbatan pembuluh
darah ke otak

|

Peningkatan tekanan
intrakranial

b

Penurunan adaptif intrakranial

Peningkatan tekanan
intrakranual

l

Merangsang pusat muntah di
dorsolateral formatio reticularis

b

Kontraksi duodenum dan
antrum lambung

!

Nausea

Cedera kepala ringan

l

Cedera kepala primer,
sekunder,

!

Penurunan Kapasitas
Adaptif Intrakranial
(D.0066)

Nausea ( D.0076 )

Nyeri Akut
(D.0077)
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R: rasa nyeri tidak menyebar
S: skala nyeri 6 menggunakan Ruang serebral dalam otak
an NRS meningkat

T: nyeri dirasakan hilang timbul $

Data Objektif:

1. Pasien tampak meringis dan Peningkatan TIK
menahan nyeri
2. Bersikap protektif (tampak

memegang kepalanya) Terputusnya kontaminasi
3. Pasien tampak gelisah dan jaringan
tegang \L

4. TD 127/75, Nadi: 102, RR

23, SPO 98, Suhu 36,5 Rangsangan syaraf

Nyeri

Tabel 3.1 Analisa Data

DIAGNOSA KEPERAWATAN

No DAFTAR DIAGNOSA KEPERAWATAN

1. Penurunan Kapasitas Adaptif Intrakranial berhubungan dengan edema
selebral ditandai dengan pasien mengeluh pusing , sakit kepala dan nyeri di
kepala : D.0066

2. Nausea berhubungan dengan peningkatan tekanan intrakranial ditandai
dengan Pasien mengatakan mual dan ingin muntah : D.0076

3 Nyeri Akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis ditandai dengan

pasien mengeluh nyeri kepala dan pusing
Kode : D. 0077

Tabel 3.2 Diagnosa Keperawatan
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PRIORITAS DIAGNOSA KEPERAWATAN

No DAFTAR DIAGNOSA KEPERAWATAN

1 Penurunan Kapasitas Adaptif Intrakranial berhubungan dengan edema selebral
ditandai dengan pasien mengeluh pusing , sakit kepala dan nyeri di kepala :
D.0066

2. Nyeri Akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis ditandai dengan
pasien mengeluh nyeri kepala dan pusing Kode : D. 0077

3.

Nausea berhubungan dengan peningkatan tekanan intrakranial ditandai

dengan Pasien mengatakan mual dan ingin muntah : D.0076

Tabel 3.3 Prioritas Diagnosa Keperawatan




INTERVENSI KEPERWATAN

DIAGNOSA
NO | TANGGAL KEPERAWATAN KRITERIAHASIL/ LUARAN INTERVENSI
DITEGAKKAN (KODE)
27/04/2024  Penurunan Kapasitas Adaptiff Setelah dilakukan asuhan keperawatan Manajemen  Peningkatan  Tekanan
1. Intrakranial berhubungan sglama 1x .30 menit .ma_salah.nyerl akut Intrakranial (1.09325)
) | bisa teratasi dengan kriteria hasil:
dengan edema selebral ditandai O:
dengan  pasien ~ mengeluh Kapasitas Adaptif Kranial (L..06049) 1. Identifikasi penyebab peningkatan
pusing, sakit kepala dan nyeri| Indikator SA ST TIK ( misal : edema selebral , lesi )
- D.0066 Sakit Kepala 2 4 2. Monitor tanda/gejala peningkatan
Gelisah 2 4 TIK ( misal tekanan darah
Muntah 2 4 meningkat )
Tekanan Darah 2 4 T:
Keterangan : 1. Minimalkan stimulus menyediakan
1. Menurun lingkungan yang tenang
2. Cukup menurun 2. Berikan teknik non farmakologi
3. Sedang ( posisi head up 30 derajat )
4. Cukup meningkat
5. Meningkat K: Kolaborasi dengan tim medis untuk

pemberian analgesik
1. Inf Ns 20 tpm
2. Inj piracetam 1 ampul 1V
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3. Inj Ranitidine 2x1 ampul
4. Inj Ondansentron 3x4mg
5. Inj Cefotaxcim 1 ampl

Tabel 3.4 Intervensi Keperawatan
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IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN

No DIAGNOSA IMPLEMENTASI EVALUASI TTD
KEPERAWATAN Perawat
1. | Penurunan Kapasitas S: Pasien mengatakan nyeri berkurang namun Agnes
i . 28/04/ Mengidentifikasi penyebab masih pusing
Adaptif  Intrakranial 2024 peningkatan TIK
berhubungan dengan | 19:50 Respon: pasien menjawab penyebab O:
edema selebral karna kecelakaan lalu lintas dan ada . TD 125/80
hematoma di kepala
ditandai dengan pasien | 19:55 Memonitor tanda dan gejala - Nadi 91
mengeluh  pusing penlngkfatan TIK . - RR21
Respon: pasien mengeluh pusing ,
sakit kepala dan nyeri sakit kepala , nyeri di kepala , mual - SPO 98
: . dan muntah - Skala nyeri 4
di kepala : D.0066 19:59 Meminimalkan stimulus dengan A Y
{nenyediakan lingkungan  yang Indikator SA ST IsC
enang .
20:00 Memberikan teknik non-farmakologi Sakit Kepala 2 4 |3
berupa relaksasi dan posisi head up Gelisah 2 4 |3
30 derajat untuk mengurangi tekanan Muntah 2 4 |3
intracranial yang menyebabkan nyeri Tekanan Darah 2 4 |3
Respon: pasien mau dan kooperatif _ )
saat dilakukan relaksasi dan head up Masalah teratasi sebagian
30 derajat
20:05 P: lanjutkan intervensi di ruang rawat inap

Berkolaborasi dengan dokter untuk
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pemberian Inj piracetam 1 ampul IV
, Inj Ranitidine 2x1 ampul , Inj
Ondansentron  3x4mg , Inj
Cefotaxcim 1 ampl

Tabel 3.5 Implementasi dan Evaluasi Keperawatan
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3.6 Metode Penelitian
3.6.1 Rancangan Penelitian
Metode penelitian yang digunakan dalam penelitian in yaitu studi kasus
Penelitian studi kasus adalah studi yang mengeksplorasi suatu masalah
Keperawatan dengan batasan terperinci, memiliki pengambilan data yang
mendalam dan menyertakan berbagai sumber informasi. Penelitian studi kasus
dibatasi oleh waktu dan tempat, serta kasus yang dipelajari berupa peristiwa
aktivitas atau individu. Penelitian studi kasus ini adalah studi untuk
mengeksplorasi penerapan teknik head up 30 derajat untuk menurunkan nyeri
dirasakan hilang timbul masalah nyeri akut pada kasus cidera kepala ringan.
3.6.2 Lokasi dan Waktu Penelitian
A. Lokasi Penelitian
Ruang IGD RSUD dr. Abdoer Rahem Situbondo
B. Waktu Penelitian
26 April 2024
3.6.3 Subyek Penelitian
Subyek pada penelitian ini adalah pasien dengan cidera kepala ringan
dengan masalah nyeri akut. Dengan kriteria Inklusi dan Eklusi sebagai berikut.
a. Kriteria Inklusi
Kriteria Inklusi adalah krakteristik secara umum dari suatu populasi
target dan keterjangkauan yang akan di teliti. Dalam penelitian ini yang
termasuk kriteria Inklusi :
1. Pasien yang mengalami masalah cidera kepala ringan dengan
masalah nyeri akut.
2. Pasien yang bersedia menjadi responden.
3. Pasien dapat berkomunikasi yang baik dan kooperatif.
b. Kriteria Eklusi
Kriteria Eklusi yaitu mengeluarkan/menghilangkan subyek yang
memenuhi Kkriteria inklusi. Penelitian ini yang termasuk eklusi adalah :
1. Pasien yang tidak mengalami masalah cidera kepala ringan dan tidak
memiliki masalah nyeri akut.

2. Pasien yang tidak bersedia menjadi responden.
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3. Pasien yang berbicara tidak kooperatif.
3.6.4 Pengumpulan Data
Pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini adalah sebagai
berikut :
a. Wawancara dan observasi dengan menggunakan instrument berupa
format asuhan keperawatan gawat darurat.
b. Studi dokumentasi dan angket ( hasil dari pemeriksaan diagnostik dan
data lain yang relevan ).
3.6.5 Analisa Data

Teknik analisa digunakan dengan cara observasi oleh peneliti dan studi
dokumentasi yang menghasilkan data untuk selanjutnya diinterpretasikan oleh
peneliti dibandingkan teori yang ada sebagai bahan untuk memberikan
rekomendasi dalam intervensi. Urutan dalan analisa adalah :

a. Pengumpulan data. Data dikumpulkan dari hasil WOD (wawancara,
observasi, dokumentasi). Hasil ditulis dalam bentuk catatan lapangan,
kemudian disalin dalam bentuk transkrip.

b. Penyajian data. Penyajian data dapat dilakukan dengan tabel, gambar,
bagan, maupun teks naratif. Kerahasiaan dari responden dijamin dengan
jalan mengaburkan identitas responden

c. Kesimpulan. Dari data yang disajikan, kemudian data dibahas dan

dibandingkan dengan hasil penelitian terdahulu dan secara teroritis.



BAB 4
PEMBAHASAN

Dalam pembahasan ini penulis akan menjabarkan terkait kesenjangan yang
terjadi antar tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam Asuhan Keperawatan pada
Ny. M dengan masalah nyeri akut pada kasus Cedera Kepala Ringan dengan
posisi head up 30 derajat di Instalasi Gawat Darurat RSUD dr. Abdoer Rahem
Situbondo serta menyertakan literature agar memperkuat alasan tersebut. Adapun
pembahasan berupa pustaka data yang didapatkan dari pelaksanaan asuhan
keperawatan dan opini yang meliputi pengkajian, diagnosis, perencanaan,
penatalaksanaan, dan evaluasi.
4.1 Analisis Karakteritik Pasien

Pengkajian pada kasus cedera kepala ringan didapatkan 1 pasien berjenis
kelamin perempuan dengan inisial Ny. M berusia 42 tahun. Pasien beragama
islam, bertempat tinggal di kotakan, Situbondo. Pasien datang dengan keluhan
utama nyeri kepala akibat kecelakaan lalu lintas, riwayat penyakit sekarang pasien
mengalami nyeri dikepala dan area yang luka.

Cedera kepala menjadi salah satu masalah kesehatan yang dapat
mengakibatkan kematian. Cedera kepala didefinisikan sebagai suatu cedera yang
terjadi pada kulit kepala, otak, hingga tengkorak yang diakibatkan oleh suatu
benturan, pukulan atau sentakan di kepala atau cedera kepala yang tembus
sehingga dapat menyebabkan gangguan trauma fungsi otak yang disertai atau
tidak di sertai darah interstitial di dalam substansi otak yang di ikuti putusnya
kontiunitas otak (Firmada, 2021). Cidera kepala akan mengakibatkan
pembengkakan pada otak dan pendarahan di tengkorak sehingga menyebabkan
tekanan intrakranial meningkat dan perfusi otak menurun yang berakibat semakin
menurunnya denyut nadi dan frekuensi respirasi, tekanan darah pada otak akan
terus meningkat hingga semua tanda vital terganggu dan berakhir kematian
(Widyawati, 2012). Cedera kepala dikategorikan menjadi tiga berdasarkan nilai
skala Glasgow Coma Scale (GCS), yaitu: cedera kepala ringan (CKR) dengan
nilai GCS 13-15, cedera kepala sedang (CKS) dengan nilai GCS 9-12, dan cedera
kepala berat (CKB) dengan nilai GCS <8 (Padila, 2012).
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Cedera otak ringan sebagian besar mengalami nyeri kepala, beberapa peneliti
menemukan 39% pasien mengalami cedera akan menimbulkan acute post
traumatic headache (ATPH) dengan gejala sering pusing pada daerah frontal dan

tidak ada hubungannya dengan beratnya luka cedera.

4.2 Analisis Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan merupakan keputusan klinis terkait respon individu,
keluarga, atau masyarakat yang diperoleh melalui proses pengumpulan data
terhadap masalah kesehatan yang aktual maupun potensial guna menjaga status
kesehatan. Diagnosa keperawatan yang diangkat pada Ny.M adalah nyeri akut dan
terdapat beberapa diagnosa, namun peneliti lebih berfokus pada kondisi yang
dirasakan oleh pasien saat dilakukan pengkajian dan intervensi.

Masalah keperawatan nyeri akut yang dialami oleh Ny. M, disebabkan oleh
agen pencedera fisiologis. Rasa nyeri timbul tiba-tiba, ditandai dengan pasien
tampak meringis, gelisah, tegang dan pasien tampak memegangi kepala (SDKI,
2017). Durasi nyeri biasanya tidak terlalu lama namun sering muncul, ekspresi
wajah pasien tampak meringis dan pasien terlihat gelisah yang menandakan
bahwa nyeri yang dirasakan masih sangat mengganggu. Skor nyeri 7
menggunakan skala NRS.

Definisi nyeri dalam kamus medis yaitu perasaan distres, kesakitan,
ketidaknyamanan yang ditimbulkan dari rangsangan saraf tertentu. Nyeri terutama
bersifat protektif, dan bertindak sebagai sinyal peringatan tubuh terhadap jaringan
rusak, mendorong seseorang untuk mengurangi atau menghilangkan penyebab
nyeri. (Rosdahl & Kowalski, 2017). Cedera kepala ringan dapat menyebabkan
ruang serebral dalam otak meningkat melebihi ambang toleransi dalam ruang
kranium sehingga terjadi peningkatan tekanan intrakranial dan terjadi nyeri kepala
(Mawarni, Afianti & Budiarti, 2020). Kasus cedera kepala ringan dengan nyeri
kepala merupakan keluhan yang sering terjadi yaitu sekitar 78% dan berlangsung
selama rata-rata 3 hari (Mawarni, Afianti & Budiarti, 2020).

Nyeri kepala pada cedera kepala dapat terjadi karena adanya peningkatan
tekanan intrakranial. Hal in1 merupakan kondisi yang harus segera ditangani dan
tentu nyeri kepala tersebut menimbulkan perasaan tidak nyaman serta akan

berpengaruh terhadap aktivitas.
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4.3 Analisis Intervensi Keperawatan

Kasus kelolaan utama dalam karya ilmiah akhir ini adalah pasien dengan
kasus cedera kepala ringan. Pengkajian dilakukan pada pasien di ruang 1GD
RSUD dr. Abdoerrahem Situbondo.

Intervensi pada pasien dengan diagnosa medis cedera kepala ringan yaitu
manajemen nyeri dengan menerapkan intervensi non faramkologis yaitu head up
30 derajat untuk untuk menurunkan TIK, jika elevasi lebih tinggi dari 30 maka
tekanan perfusi otak akan turun. Pemberian terapi head up 30 derajat dilakukan
selama 1x 30 menit. Berdasarkan diagnose nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera fisiologis, maka penulis menyusun rencana keperawatan dengan tujuan
setelah dilakukan tindakkan keperawatan 1x 30 menit nyeri berkurang, dengan
kriteria hasil nyeri cukup menurun (menggunakan teknik non farmakologis
dengan head up 30 derajat.

Analisis intervensi nyeri akut pada pasien dengan cedera kepala ringan
adalah manajemen nyeri dengan indikator identifikasi skala nyeri, identifikasi
respon nyeri non verbal, berikan teknik non farmakologi berupa head up 30
derajat untuk meredakan nyeri dan untuk mengurangi tekanan intracranial yang
mengakibtkan nyeri pada kepala, fasilitasi istirahat dan tidur, lingkungan yang
memperberat rasa nyeri, jelaskan pada pasien dan keluarga strategi meredakan
nyeri seperti relaksasi dan head up 30 derajat, dan kolaborasi dengan tim medis
untuk pemberian tim medis, pada Ny.M terapi dari dokter yaitu infus Ns 20 tpm,

injeksi piracetam, injeksi ranitidine, injeksi ondansentron.

4.4 Analisis Implementasi Keperawatan sesuai dengan hasil penelitian

Implementasi adalah suatu kegiatan yang terencana, tertata bukan hanya
suatu aktifitas dan dilakukan secara sungguh-sungguh dan berdasarkan acuan
norma-norma tertentu untuk mencapai tujuan kegiatan. Dari diagnosa yang akan
dilakukan implementasi diperoleh bahwa:

Terapi non farmakologi berupa manajemen nyeri dengan melakukan
implementasi head up 30 derajat. Sebelum dilakukan head up 30 derajat skor
nyeri yang dirasakan pasien adalah 6 menggunakan instrument NRS. Setelah
dilakukan intervensi head up 30 derajat selama 1x30 menit nyeri berkurang.

Sedangkan terapi farmakologis merupakan bagian dari manajemen nyeri dengan
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mengidentifikasi skala nyeri menggunakan NRS dengan respon pasien cukup
kooperatif saat dilakukan pengkajian menggunakan instrumen nyeri NRS,
selanjutnya mengidentifikasi respon nyeri non verbal dengan respon pasien
mampu dan bisa menjawab terkait penyebab nyeri yang dirasakan, selanjutnya
intervensi terapeutik pasien yaitu memberikan teknik non farmakologi berupa
head up 30 derajat dengan respon pasien mau dan mampu untuk melakukan head
up 30 derajat untuk mengatasi nyeri yang diderita pasien, hasil dari pemberian
terapi tersebut didapatkan adanya penurunan tingkat nyeri. Sebelum diberikan
head up 30 derajat skor nyeri didapatkan skala 6, setelah diberikan terapi tersebut
skor nyeri berkurang dengan skala 4. Maka dapat disimpulkan bahwa head up 30
derajat efektif dilakukan, pada selanjutnya perawat memfasilitasi istirahat tidur
dan menghindari lingkungan yang memperberat rasa nyeri. Selanjutnya perawat
mengajarkan pasien dan keluarga melakukan head up 30 derajat secara mandiri
dengan harapan pasien bisa melakukan secara mandiri dirumah dengan respon
pasien mau untuk diajarkan dan di edukasi terkait penatalaksanaan nyeri secara
mandiri menggunakan head up 30 derajat. Yang terakhir yaitu berkolaborasi
dengan dokter untuk pemberian Injeksi piracetam, Injeksi ranitidin dan Injeksi
ondansteron.

Cedera kepala dapat menyebabkan tekanan intrakranial meningkat yang
diakibatkan oleh edema serebri maupun perdarahan di otak. Tanda dari adanya
tekanan intrakranial yang meningkat salah satunya yaitu nyeri kepala. Nyeri
kepala terjadi karena adanya peregangan pada struktur intrakranial yang peka
terhadap nyeri, serta ketidakadekuatan perfusi jaringan otak. Hal ini
mengakibatkan terjadinya perubahan metabolisme dari aerob ke anaerob (Harun
Rosjidi, C., & Nurhidayat, S. 2014). Penelitian Aditya N, dkk (2018)
menunjukkan bahwa posisi elevasi kepala 30 derajat dapat meningkatkan aliran
darah ke otak dan memaksimalkan aliran oksigen ke jaringan otak.

Nyeri kepala pada cedera kepala dapat terjadi karena adanya peningkatan
tekanan intrakranial. Hal ini merupakan kondisi yang harus segera ditangani dan
tentu nyeri kepala. Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian Pertami SB,
Sulastyawati, Anami P (2017) yang menunjukkan terdapat pengaruh yang

signifikan posisi head-up 30° pada perubahan tekanan intrakranial, khususnya di
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tingkat kesadaran dan tekanan arteri rata-rata pada pasien dengan cedera kepala.
Hasil penelitian Martina, dkk (2017) juga menunjukkan bahwa posisi Head Up 30
derajat berpengaruh terhadap saturasi oksigen pada pasien cedera kepala ringan .
Pemberian posisi kepala 30° pada pasien cedera kepala bertujuan memberikan
keuntungan dalam meningkatkan oksigenasi. Suplai oksigen terpenuhi dapat
meningkatkan rasa nyaman dan rileks sehingga mampu menurunkan intensitas

nyeri kepala pasien dan mencegah terjadinya perfusi jaringan serebral.

4.5 Analisis Evaluasi hasil intervensi

Evaluasi keperawatan adalah kegiatan yang terus menerus dilakukan untuk
menentukan apakah rencana keperawatan efektif dan bagaimana rencana
keperawatan dilanjutkan, merevisi rencana atau menghentikan rencana
keperawatan. Analisis evaluasi intervensi nyeri akut dimana peneliti melakukan
intervensi manajemen nyeri dengan terapi farmakologi yaitu analgesik yang
diberikan adalah injeksi piracetam dan nonfarmakologi dimana pemberian head
up 30 derajat pada hari Rabu, 26 April 2024 pukul 19:50. Sebelum dilakukan
skala nyeri pasien menggunakan instrumen NRS dengan skor 6. Setelah dilakukan
intervensi pemberian head up 30 derajat didapatkan hasil evaluasi Data Subjektif:
pasien mengatakan nyeri berkurang, skala nyeri 4, tidak tampak meringis, tidak
tampak gelisah, keluhan nyeri cukup menurun meringis cukup menurun, gelisah
cukup menurun. Masalah teratasi sebagian, sehingga intervensi dilanjutkan di
ruang rawat inap.

Dari sekian banyak rencana tindakan keperawatan dari nyeri akut yang
mengaju pada SIKI 2018, (standar Intervensi keperawatan Indonesia) dan di
sesuaikan dengan kondisi pasien, penulis melakukan yaitu, manajemen Nyeri
dengan memberikan head up 30 derajat untuk mengurangi nyeri, menurunkan
ketegangan otot dan tulang, serta secara tidak langsung dapat menurunkan
ketegangan yang berhubungan dengan fisiologi tubuh. Sesuai dengan teori dimana
Posisi head up 30 derajat merupakan posisi untuk menaikkan kepala dari tempat
tidur dengan sudut sekitar 30 derajat dan posisi tubuh dalam keadaan sejajar
(Bahrudin, 2008 dalam Arif Hendra 2019).

Pengkajian keperawatan pasien menunjukkan temuan yang signifikan secara

perkembangan yang ditujukkan dengan pernyataan pasien bahwa ia tidak tidak
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tampak meringis, tidak tampak gelisah, keluhan nyeri cukup menurun meringis

cukup menurun, gelisah cukup menurun.



BAB 5
PENUTUP

5.1 Kesimpulan

Hasil pengkajian pada asuhan keperawatan pada Ny. M bahwa pasien
mengeluh nyeri di bagian kepala pusing hinggal mual dan muntah dengan
diagnosa nyeri akut di Instalasi Gawat Darurat RSAR yang berhubungan
dengan agen pencedera fisiologis maka penulis menyusun rencana
keperawatan dengan tujuan setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x30
menit nyeri berkurang, dengan kreteria hasil nyeri cukup menurun
(menggunakan teknik non farmakologis dengan head up 30 derajat). Terdapat
hasil dari pemberian terapi tersebut didapatkan adanya penurunan tingkat nyeri
sebelum diberikan head up 30 derajat skor nyeri didapatkan skala 6, setelah
diberikan terapi tersebut skor nyeri berkurang dengan skala 4. Maka dapat
disimpulkan bahwa head up 30 derajat efektif dilakukan pada pasien dengan

cedera kepala ringan.

5.2 Saran

1. Bagi intitusi pelayanan kesehatan (Rumah sakit)
Hal ini diaharapkan rumah sakit dapat memberikan pelayanan kesehatan dan
mempertahankan hubungan kerja sama baik antara tim kesehatan maupun
pasien. sehingga dapat meningkatkan mutu pelayanan asuhan keperawatan
yang optiml pada umumnya. Diharapkan rumah sakit mampu menyediakan
fasilitas serta sarana dan prasarana yang dapat mendukung kesembuhan
pasien.

2. Bagi tenaga kesehatan khususnya perawat
Diharapkan selalu berkoordinasi dengan tim kesehatan lainnya dalam
memberikan asuhan keperawatan pada pasien agar lebih maksimal, khusunya
pada pasien dengan Cedera kepala ringan perawat diharapkan dapat
memberikan pelayanan professional dan komprehensif.

3. Bagi institusi pendidikan
Dapat meningkatkan mutu pelayanan pendidikan lebih berkuatias dan
professional, terampil, inovatif, dan bermutu yang mampu memberikan

asuhan keperawatan secara menyuluruh berdasarkan kode etik keperawatan.
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LAMPIRAN



STANDAR OPERASI PROSEDUR

HEAD UP 30 DERAJAT

PENGERTIAN

Head up adalah suatu posisi menaikkan kepala dari tempat tidur sekitar
15°-30°.

TUJUAN

Untuk menurunkan TIK tanpa menurunkan CCP, jika elevasi lebih
tinggi dari 30 maka tekanan perfusi otak akan turun.

INDIKASI

1. Menurunkan tekanan intra kranial pada kasus trauma kepala, lesi
otak atau gangguan neurologi
2. Memfasilitasi venos drainage dari kepala

PERSIAPAN
PERAWAT

1. Beri salam dan panggil klien dengan namanya

2. Jelaskan tujuan, prosedur, dan lamanya tindakan pada klien atau
keluarga

3. Berikan kesempatan klien bertanya sebelum kegiatan dilakukan

4. Beri privasi pada pasien

5. Atur posisi pasien sehingga merasakan aman dan nyaman

PROSEDUR

Prosedur kerja pengaturan posisi head up 30 derajat adalah sebagai
berikut:

1. Meletakkan posisi pasien dalam keadaan terlentang

2. Mengatur posisi kepala lebih tinggi dan tubuh dalam keadaan datar

3. Kaki dalam keadaan lurus dan tidak fleksi

4. Mengatur ketinggian tempat tidur bagian atas setinggi 30 derajat.

EVALUASI

1. Evaluasi hasil yang dicapai (subjektif dan objektif)
2. Simpulkan hasil kegiatan

3. Berikan reinforcement

4. Akhiri kegiatan

DOKUMENTASI

1. Catat tanggal, jam, dan jenis kegiatan didalam catatan keperawatan
2. Catat hasil kegiatan dan respon klien didalam catatan keperawatan
3. Nama dan paraf perawat
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