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ABSTRAK
Cedera kepala merupakan salah satu kasus penyebab kecacatan dan kematian yang menjadi masalah kesehatan utama karena korban gawat darurat yang menyerang sebagian orang sehat dan produktif. Cedera kepala dapat menimbulkan kondisi, seperti geger otak ringan, koma, sampai kematian, kondisi paling serius disebut dengan cedera otak traumatic. Tujuan dari Karya Ilmiah ini mampu menerapkan pemberian posisi head-up tiga puluh derajat pada pasien dengan cedera kepala ringan di rumah sakit. Metode penulisan ini adalah pemberian asuhan keperawatan pada Ny.R selama berada di ruang IGD dengan intervensi pemberian posisi head up 30 derajat. Dari hasil analisa kasus pada pasien di dapatkan mengalami keadaan tingkat nyeri berkurang, dengan penurunan skala nyeri dan frekuensi pernapasan. Disimpulkan ada pengaruh pemberian posisi head up 30 derajat terhadap penurunan nyeri, frekuensi nadi, frekuensi pernapasan, dan meningkatkan saturasi oksigen ke otak pada Ny.R dengan cedera kepala ringan dan dari evaluasi yang telah dilakukan yang menunjukan adanya perubahan yang signifikan pada Ny.R. Diharapkan pihak pelayanan kesehatan khususnya di ruang IGD dapat memberikan informasi dan pengetahuan tentang pemberian posisi head up 30 derajat dengan SOP yang dilakukan pemberian posisi head up 30 derajat di rumah sakit maupun dirumah.
	
KataKunci : Cedera Kepala Ringan, Posisi Head Up 30 Derajat, Saturasi Oksigen, Nyeri, Nadi, Pernafasan.
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ABSTRACT

Head injury is one of the causes of disability and death which is a major health problem due to emergency victims who attack some healthy and productive people. Head injuries can lead to conditions, such as minor brain concussions, coma, and death, the most serious of which is called traumatic brain injury. The aim of this scientific paper is to be able to apply a head-up position of thirty degrees to patients with minor head injuries in the hospital. This writing method is the provision of nursing care to Ms.R while in the emergency room with the intervention of providing a head up position of 30 degrees. From the results of the case analysis, the patient experienced a reduced pain level, with a decrease in the pain scale and respiratory rate. It was concluded that there was an effect of giving a 30 degree head up position on reducing pain, pulse frequency, respiratory rate, and increasing oxygen saturation to the brain in Ms.R with a minor head injury and from the evaluations that have been done that showed a significant change in Mr.B. It is hoped that the health services, especially in the emergency room, can provide information and knowledge about providing a 30 degree head up position with SOP which is carried out giving a 30 degree head up position in the hospital and at home.
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BAB I
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang
Menurut WHO (World Health Organization) setiap tahun di Amerika Serikat hampir 1.500.000 kasus cedera kepala. Dari jumlah tersebut 80.000 di antaranya mengalami kecacatan dan 50.000 orang meninggal dunia.Saat ini di Amerika terdapat sekitar 5.300.000 orang dengan kecacatan akibat cedera kepala (Moore & Argur, 2016). Penyebab cedera kepala yang terbanyak adalah kecelakaan bermotor (50%), jatuh (21%), dan cedera olahraga (10%). Angka kejadian cedera kepala yang dirawat di rumah sakit di Indonesia merupakan penyebab kematian urutan kedua (4,37%) setelah stroke, dan merupakan urutan kelima (2,18%) pada 10 penyakit terbanyak yang dirawat di rumah sakit di Indonesia (Depkes RI, 2016).[footnoteRef:2] [2: ] 


Di Indonesia, cedera kepala (head injury) diadakan para pengguna kendaraan  bermotor roda dua terutama bagi yang tidak memakai helm. Hal ini menjadi  tantangan yang sulit karena diantara mereka datang dari golongan ekonomi rendah sehingga secara sosio ekonomi cukup sulit memperoleh pelayanan kesehatan. Cedera kepala diperkirakan akan terus meningkat seiring dengan meningkatkannya  pengguna kendaraan bermotor roda dua dan diperkirakan 39% kenaikan pertahun (Lumban toruan, 2015).[footnoteRef:3] [3: ] 


Cedera kepala adalah salah satu penyebab kematian dan kecacatan utama pada kelompok usia produktif dan sebagian besar terjadi akibat kecelakaan lalu lintas (Mansjoer, 2007). Diperkirakan 100.000 orang meninggal setiap tahunnya dan lebih dari 700.000 mengalami cedera cukup berat yang memerlukan perawatan dirumah sakit, dua pertiga berusia dibawah 30 tahun dengan jumlah laki-laki lebih banyak dibandingkanjumlah wanita, lebih dari setengah semua pasien cedera kepala mempunyai signifikasi terhadap cedera bagian tubuh lainya. (Smeltzer and Bare, 2012).[footnoteRef:4] [4: ] 


Cedera kepala adalah salah satu kasus penyebab kecacatan dan kematian yang menjadi masalah kesehatan utama karena korban gawat darurat yang menyerang sebagian orang sehat dan produktif (Sartono et al, 2014). Cedera kepala dapat menimbulkan kondisi, seperti geger otak ringan, koma, sampai kematian, kondisi paling serius disebut dengan cedera otak traumatic (traumatic brain injury (TBI).Penyebab paling umum TBI (traumatic brain injury) adalah jatuh (28%) kecelakaan kendaraan bermotor (20%). Tertabrak benda (19%) dan perkelahian (11%) (Brunner & Suddart, 2013).

Cedera kepala ringan yaitu salah satu klasifikasi dari cedera kepala yang dapat mengakibatkan terjadinya kerusakan pada fungsi persyarafan serta penurunan kesadaran pada seseorang tanpa menimbulkan kerusakan pada organ lainnya. Cedera kepala ringan dapat disebabkan adanya trauma yang 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).

Cedera kepala menjadi permasalahan kesehatan global sebagai penyebab kematian,kecacatan dan keterbelakangan mental. Kedaruratan neurologic yang beragam akan muncul apabila kepala sebagai pusat kehidupan seseorang, dimana didalamnya terdapat otak yang mempengaruhi segala aktifitas manusia. Oleh karenanya, apabila terjadi kerusakan akan mengganggu semua system tubuh (Kumar, 2013).

Cedera kepala dapat menyebabkan tekanan intracranial meningkat yang diakibatkan oleh edema selebri maupun perdarahan di otak.Tanda dari adanya tekanan intrakarnial yang peka terhadap nyeri, serta ketidak adekuatan perfusi jaringan otak. Hal ini mengakibatkan terjadinya perubahan metabolisme dari aerob ke anaerob (Harun Rosjidi, C.,& Nurhidayat,S. 2014).

Walaupun otak berada dalamruang yang tertutup dan terlindungi oleh tulang-tulang yang kuat namun dapat juga mengalami kerusakan. Salah satu penyebab dari  kerusakan otak adalah terjadinya trauma atau cedera kepala yang dapat  mengakibatkan kerusakan struktur otak, sehingga fungsinya dapat terganggu (Black & Hawks, 2009). Pasien dengan cedera kepala dapat secara primer mengakibatkan  kerusakan permanen pada jaringan otak atau mengalami cedera sekunder seperti  adanya iskemik otak akibat hipoksia, hiperkapnia, hiperglikemia atau ketidak seimbangan eletrolit, bahkan kegagalan bernafas dan gagal jantung (Arifin, 2013). Akibat trauma pasien mengalami perubahan fisik maupun psikologis. Akibat yang  sering terjadi pada pasien cedera kepalaantara lain terjadi cedera otak sekunder, edema selebral, obstruksi jalan nafas, peningkatan tekanan intrakranial, vasopasme, hidrosefalus, gangguan metabolik, insfeksi, dan kejang (Haddad, 2012).

Nyeri kepala pada pasien cedera kepala ringan terdapat ada perbedaan yang signifikan antara skala nyeri kepala sebelum dan sesudah diberikan intervensi head up tiga puluh derajat, diketahui bahwa rerata skala nyeri sebelum dilakukan posisi head up tiga puluh derajat sebesar 4,77 sedangkan nilai rerata skala nyeri sesudah diberikan posisi head up tiga puluh derajat sebesar 3,36. Jadi selisi penurunan skala nyeri dengan rerata sebesar 1.41 (Sermas Arif 2019).

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, Marco Talio, 2009). Penatalaksanaan terhadap nyeri dapat berupa tindakan farmakologis dan non farmakologis. Banyak terapi non farmakologis yang telah dikembangkan dalam dunia keperawatan, diantaranya adalah modalitas termal, Transcutaneus Electrik Nerve Stimulation (TENS), akupuntur, relaksasi, distraksi, imaginasi terbimbing, biofeedback, hypnosis dan terapi music (Bobak, Irene M, et al. 2005).

Nyeri kepala adalah pengalaman yang tidak menyenangkan baik sensorik maupun emosional yang diakibatkan oleh kerusakan jaringan otak (Black & Hawks, 2009). Nyeri kepala diklasifikasikan atas nyeri kepala tanpa disertai adanya penyebab structural organic.Macam nyeri kepala tension dan nyeri kepala cluster.Sedangkan nyeri kepala sekunder ialah nyeri kepala karena trauma kepala atau posttrauma headace, infeksi otak atau penyakit lainnya (Sjahrir, 2004).

Posisi head-up tiga puluh derajat bertujuan untuk memenuhi kebutuhan oksigenasi di otak sehingga menghindari terjadinya hipoksia pasien dan tekanan intrakarnial menjadi stabil dalam batas normal. Selain itu, posisi ini lebih efektif untuk mempertahankan tingkat kesadaran karena sesuai dalam posisi anatomis dari tubuh manusia yang kemudian mempengaruhi hemodinamik pasien (Batticaca FB, 2008).

Berdasarkan data rekam medis dari RSUD Dr. Achmad Mochtar Kota Bukittinggi untuk bulan Januari sampai April 2017 terdapat 150 pasien yang mengalami cedera  kepala ringan, sedang maupun berat. Cedera merupakan diagnosa terbanyak  (RSMH, 2017).Cedera kepala akan memberi kegangguan yang sifatnya lebih komplit bila dibandingkan dengan trauma pada organ tubuh lainnya. Hal ini disebabkan karena stuktur anatomic dan fisiologik dari isi ruang tengkorak yang majemuk, dengan konsistensi cair, lunak dan padat yaitu cairan otak, selaput otak, jaringan syaraf, pembuluh darah dan tulang, pasien dengan trauma kepala memerlukan penegakan diagnose sedini mungkin agar tindakan terapi dapat segera dilakukan untuk menghasilkan proqnosa yang tepat, akurat dan sistematis.
Berdasarkan latar belakang tersebut, maka penulis tertarik untuk melaksanakan asuhan keperawatan yang akan dituangkan dalam bentuk Karya Ilmiah Akhir Ners dengan judul “penerapan evidenbase pemberian posisi head-up tiga puluh derajat pada Ny.R dengan cedera kepala ringan di ruang IGD RSUD Dr. Achmad Mochtar Kota Bukittinggi Tahun 2020.

1.2 Rumusan Masalah
Rumusan masalah dalam penulisan ini yaitu“Penerapan Evidenbase pemberian posisi head-up tiga puluh derajat terhadap nyeri kepala pada Ny.R dengan cedera kepala ringan di ruang IGD RSUD Dr. Achmad MochtarKota Bukittinggi.

1.3 Tujuan Penelitian
1.3.1 Tujuan umum
Mahasiswa mampu menerapkan pemberian posisi head-up tiga puluh derajat terhadap nyeri kepala pada Ny.R dengan cedera kepala ringan di ruang IGD RSUD Dr. Achmad Mochtar Kota Bukittinggi Tahun 2020.
1.3.2 Tujuan Khusus
1.3.2.1 Mampu mengetahui konsep dasar asuhan keperawatan pada pasien dengan cedera kepalaringan (pengertian cedera kepala, anatomi fisiologi, etiologi, manifestasi klinis, patofisiologi, pemeriksaan penunjang, penatalaksanaan dan komplikasi).
1.3.2.2 Mampu melakukan pengkajian, merumuskan diagnosa, rencana asuhan, melaksanakan implementasi, dan mengevaluasi hasil tindakan keperawatan yang dilakukan pada Ny.R dengan cedera kepala ringan di ruang IGD RSUD Dr. Achmad Mochtar Kota Bukittinggi Tahun 2020.
1.3.2.3 Mampu menganalisis penerapan intervensi berbasis hasil penelitian jurnal terkait dengan Evidenbase sebagai Intervensi pada Ny.R dengan cedera kepala ringan di ruang IGD RS. Dr. Achmad Mochtar Bukittinggi Tahun 2020.
1.3.2.4 Mampu melakukan pendokumentasian pada Ny.R dengan cedera kepala ringan di ruang IGD RSUD. Dr. Achmad Muchtar Bukittinggi Tahun 2020.




1.4 Manfaat
1.4.1 Manfaat Bagi Pelayanan Kesehatan
Dapat memberikan informasi dan sumbangan pikiran dalam pelaksanaan asuhan keperawatan gawat darurat pada pasien dengan cedera kepala ringan di ruang IGD RSUD Dr. Achmad Muchtar Kota Bukittinggi Tahun 2020.
1.4.2 Manfaat Bagi Instansi Pendidikan
Laporan Karya Ilmiah Akhir Ners ini diharapkan menjadi referensi  tambahan yang bermanfaat khususnya bagi mahasiswa keperawatan serta  dapat dijadikan sumber rujukan bagi penulis yang akan datang tentang  asuhan keperawatan terhadap pasien dengan cedera kepalaringan.
1.4.3 Manfaat Bagi Penulis
Penulis memahami tentang cedera kepala ringan baik secara teoritis maupun secara klinis dan dapat mengaplikasikan kemampuan tindakan kegawat daruratan terhadap pasien dengan cedera kepala ringan.
1.4.4 Manfaat Bagi Perkembangan Ilmu
Keperawatan Merupakan badan (sumber) data penelitian berikutnya dan sebagai kontribusi bagi pihak yang berkepentingan untuk melakukan penelitian lebih lanjut dan sebagai giat untuk terus meningkatkan kualitas sinergi praktek keperawatan di pelayanan kesehatan pada umumnya.




BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Cedera Kepala
2.1.1 Pengertian
Pengertian cedera kepala oleh beberapa sumber adalah sebagai berikut : Cedera kepala atau trauma kapitis adalah suatu gangguan trauma dari otak disertai/tanpa perdarahan intestinal dalam substansi otak, tanpa diikuti terputusnya kontinuitas dari otak. (Nugroho, 2011). Cedera kepala adalah suatu trauma yang mengenai daerah kulit kepala, tulang tengkorak atau otak yang terjadi akibat injury baik secara langsung maupun tidak langsung pada kepala (Suriadi dan Yuliani, 2011).

Cedera kepala adalah suatu gangguan traumatik dari fungsi otak yang disertai atau tanpa disertai perdarahan interstitial dalam substansi otak tanpa diikuti terputusnya kontinuitas otak. Penyebab terjadinya cedera kepala salah satunya karena adanya benturan atau kecelakaan. Cedera kepala mengakibatkan pasien dan keluarga mengalami perubahan fisik maupun psikologis dan akibat paling fatal adalah kematian. Asuhan keperawatan pada penderita cedera kepala memegang peranan penting terutama dalam pencegehan komplikasi (Muttaqin, 2008).

Menurut Brain Injury Assosiation of America (2001), cedera kepala adalah suatu kerusakan pada kepala, bukan bersifat congenital ataupun degeneratif, tetapi disebabkan oleh serangan/benturan fisik dari luar, yang dapat mengurangi atau mengubah kesadaran yang mana menimbulkan kerusakan kemampuan kognitif dan fungsi fisik. Cedera kepala adalah gangguan fungsi normal otak karena trauma baik trauma tumpul maupun trauma benda tajam. Defisit neurologis terjadi karena robekannya subtansia alba, iskemia, dan pengaruh massa karena hemorogik, serta edema serebral disekitar jaringan otak (Batticaca, 2008).

2.1.2 Anatomi Fisiologi
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a. Kulit kapala 
Pada bagian ini tidak terdapat banyak pembuluh darah.Bila robek pembuluh-pembuluh ini sukar mengadakan vasokonstriksi yang dapat menyebabkan kehilangan darah yang banyak. Terdapat vena emiseria dan diploika yang dapat membawa infeksi dari kulit kepala sampai dalam tengkorak (intracranial) trauma dapat menyebabkan abrasi, kontusio, laserasi, atau avulasi.
b. Tulang kepala 
Terdiri dari calvaria (ataptengkorak) dan basis eranium (dasar tengkorak). Fraktur tengkorak adalah rusaknya kontinuibis tulang tengkorak disebabkan oleh trauma.Fraktur calvarea dapat berbentuk garis (liners) yang bisa non impresi (tidak masuk/menekan kedalam) atau impresi. Fraktur tengkorak dapat terbuka (dua rusak) dan tertutup (dua tidak rusak). Tulang kepala terdiri dari 2 dinding yang dipisahkan tulang berongga, dinding luar (tabula eksterna) dan dinding dalam (labula interna) yang mengandung alur-alur artesia meningia anterior, indra dan prosterion. Perdarahan pada arteria-arteria ini dapat menyebabkan timbulnya darah dalam ruang epidural.
c. Lapisan Pelindung otak/Meninges 
Terdiri dari 3 lapisan meninges yaitu Parameter, Asachnoid dan Diameter.
d. Parameter
Adalah membran luas yang kuat, semi translusen, tidak elastis menempel ketat pada bagian tengkorak. Bila durameter robek, tidak dapat diperbaiki dengan sempurna. Fungsi durameter :
a) Melindungi otak.
b) Menutupi sinus-sinus vena (yang terdiri dari durameter dan lapisan endotekal saja tanpa jaringan vaskuler).
c) Membentuk periosteum tabula interna.



e. Asachnoid
Adalah membrane halus, vibrosa dan elastis, tidak menempel pada dura. Diantara durameter dan arachnoid terdapatruang subdural yang merupakan ruangan potensial. Pendarahan subdural dapat menyebar dengan bebas.Dan hanya terbatas untuk seluas valks serebri dan tentorium. Vena-vena otak yang melewati subdural mempunyai  sedikit jaringan penyokong sehingga mudah cedera dan robek pada trauma kepala.
f. Diameter 
Adalah membran halus yang sangat kaya dengan pembuluh darah halus, masuk kedalam semua sulkus dan membungkus semua girus, kedua lapisan yang lain hanya menjembatani sulkus. Pada beberapa fisura dan sulkus di sisi medial homisfer otak. Prametar membentuk sawan antar ventrikel dan sulkus atau vernia sawar ini merupakan struktur penyokong dari pleksus foroideus pada setiap ventrikel. Diantara arachnoid dan parameter terdapat ruang subarachnoid, ruang ini melebar dan mendalam pada tempat tertentu.
g. Otak.
Otak terdapat didalam iquor cerebro spiraks. Kerusakan otak yang dijumpai pada trauma kepala dapat terjadi melalui 2 campuran :
1) Efek langsung trauma pada fungsi otak.
2) Efek-efek lanjutan dari sel-sel otakyang bereaksi terhadap trauma. 
Apabila terdapat hubungan langsung antara otak dengan dunia luar (fraktur cranium terbuka, fraktur basis cranium dengan cairan otak keluar dari hidung/telinga), merupakan keadaan yang berbahaya karena dapat menimbulkan peradangan otak. Otak dapat mengalami pembengkakan (edema cerebri) dan karena tengkorak merupakan ruangan yang tertutup rapat, maka edema ini akan menimbulkan peninggian tekanan dalam rongga tengkorak (peninggian tekanan intra cranial).
h. Tekanan Intra Kranial (TIK). 
Tekanan intra cranial (TIK) adalah hasil dari sejumlah jaringan otak, volume darah intracranial dan cairan cerebrospiral di dalam tengkorak pada 1 satuan waktu.Keadaan normal dari TIK bergantung pada posisi pasien dan berkisar ± 15 mmHg. Ruang cranial yang kalau berisi jaringan otak (1400 gr), Darah (75 ml), cairan cerebrospiral (75 ml), terhadap 2 tekanan pada 3 komponen ini selalu berhubungan dengan keadaan keseimbangan Hipotesa Monro–Kellie menyatakan : Karena keterbatasan ruang ini untuk ekspansi di dalam tengkorak, adanya peningkatan salah satu dari komponen ini menyebabkan perubahan pada volume darah cerebral tanpa adanya perubahan, TIK akan naik. Peningkatan TIK yang cukup tinggi, menyebabkan turunnya batang ptak (Herniasi batang otak) yang berakibat kematian.

2.1.3 KLASIFIKASI
a. Jika dilihat dari ringan sampai berat, maka dapat kita lihat sebagai berikut: 
1) Cedera kepala ringan (CKR) Jika GCS antara 14-15, dapat terjadi kehilangan kesadaran kurang dari 30 menit, tetapi ada yang menyebut kurang dari 2 jam, jika ada penyerta seperti fraktur tengkorak, kontusio atau temotom (sekitar 55%). 
2) Cedera kepala kepala sedang (CKS) jika GCS antara 9-12, hilang kesadaran atau amnesia antara 30 menit -24 jam, dapat mengalami fraktur tengkorak, disorientasi ringan (bingung). 
3) Cedera kepala berat (CKB) jika GCS 3-8, hilang kesadaran lebih dari 24 jam, juga meliputi contusio cerebral, laserasi atau adanya hematoina atau edema.
Selain itu ada istilah-istilah lain untuk jenis cedera kepala sebagai berikut :
a) Cedera kepala terbuka kulit mengalami laserasi sampai pada merusak tulang tengkorak.
b) Cedera kepala tertutup dapat disamakan geger otak ringan dengan disertai edema cerebra.
b. Glasgow Coma Seale (GCS) 
Memberikan 3 bidang fungsi neurologik, memberikan gambaran pada tingkat responsif pasien dan dapat digunakan dalam pencarian yang luas pada saat mengevaluasi status neurologik pasien yang mengalami cedera kepala.Evaluasi ini hanya terbatas pada mengevaluasi motorik pasien, verbal dan respon membuka mata.
Skala GCS :
Membuka mata : Spontan   			      : 4 
Dengan perintah			: 3 
Dengan Nyeri			: 2 
Tidak berespon			: 1 
Motorik 	:    Dengan Perintah			: 6 
Melokalisasi nyeri		: 5
Menarik area yang nyeri		: 4 
Fleksi abnormal		: 3 
Ekstensi 		: 2 
Tidak berespon		: 1 
Verbal	 :    Berorientasi		: 5 
Bicara membingungkan		: 4 
Kata-kata tidak tepat		: 3 
Suara tidak dapatdimengerti    : 2
Tidak ada respons	       : 1 

2.1.4 Etiologi
Menurut Tarwoto (2007), penyebab cedera kepala adalah karena adanya trauma yang dibedakan menjadi 2 faktor yaitu :
a. Trauma primer adalah trauma terjadi karena benturan langsung atau tidak langsung (akselerasi dan deselerasi) 
b. Trauma sekunder terjadi akibat dari trauma saraf (melalui akson) yang meluas, hipertensi intrakranial, hipoksia, hiperkapnea atau hipotensi sistemik.
c. Kecelakaan lalu lintas.
d. Pukulan dan trauma tumpul pada kepala.
e. Terjatuh.
f. Benturan langsung dari kepala.
g. Kecelakaan pada saat olahraga.
h. Kecelakaan industri.

2.1.5 Patofisiologi
Otak di lindungi dari cedera oleh rambut, kulit, dan tulang yang membungkusnyatanpa perlindungan ini, otak yang lembut (yang membuat kita seperti adanya) akan mudah sekali terkena cedera dan mengalami kerusakan. Cedera memegang peranan yang sangat besar dalam menentukan berat ringannya konsekuensi patofisiologis dari suatu trauma kepala. Lesi pada kepala dapat terjadi pada jaringan luar dan dalam rongga kepala.Lesi jaringan luar terjadi pada kulit kepala dan lesi bagian dalam terjadi pada tengkorak, pembuluh darah tengkorak maupun otak itu sendiri. Terjadinya benturan pada kepala dapat terjadi pada 3 jenis keadaan, yaitu :
a. Kepala diam dibentur oleh benda yang bergerak.
b. Kepala yang bergerak membentur benda yang diam.
c. Kepala yang tidak dapat bergerak karena bersandar pada benda yang lain dibentur oleh benda yang bergerak (kepala tergencet). Terjadinya lesi pada jaringan otak dan selaput otak pada cedera kepala diterangkan oleh beberapa hipotesis yaitu getaran otak, deformasi tengkorak, pergeseran otak dan rotasi otak.
d. Dalam mekanisme cedera kepala dapat terjadi peristiwa contre coup dan coup. Contre coup dan coup pada cedera kepala dapat terjadi kapan saja pada orang-orang yang mengalami percepatan pergerakan kepala. Cedera kepala pada coup disebabkan hantaman pada otak bagian dalam pada sisi yang terkena sedangkan contre coup terjadi pada sisi yang berlawanan dengan daerah benturan. Kejadian coup dan contre coup dapat terjadi pada keadaan.Keadaan ini terjadi ketika pengereman mendadak pada mobil/motor. Otak pertama kali akan menghantam bagian depan dari tulang kepala meskipun kepala pada awalnya bergerak ke belakang. Sehingga trauma terjadi pada otak bagian depan.Karena pergerakan ke belakang yang cepat dari kepala, sehingga pergerakan otak terlambat dari tulang tengkorak, dan bagian depan otak menabrak tulang tengkorak bagian depan.
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2.1.6 Pathway
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Sumber : Tarwoto (2007), Filcha N (2008) SDKI.

2.1.7 Manifestasi Klinis
a. Hilangnya kesadaran kurang dari 30 menit atau lebih.
b. Kebingungan.
c. Iritabel.
d. Pucat.
e. Mual dan muntah.
f. Pusing kepala.
g. Terdapat hematoma.
h. Kecemasan.
i. Sukar untuk dibangunkan.
j. Bila fraktur, mungkin adanya cairan serebrospinal yang keluar dari hidung (rhinorrohea) dan telinga (otorrhea) bila fraktur tulang temporal.
k. Peningkatan TD, penurunan frekuensi nadi, peningkatan pernafasan.

2.1.8 Penatalaksanaan
Penatalaksanaan medik cedera kepala yang utama adalah mencegah terjadinya cedera otak sekunder. Cedera otak sekunder disebabkan oleh faktor sistemik seperti hipotensi atau hipoksia atau oleh karena kompresi jaringan otak. (Tunner, 2000) Pengatasan nyeri yang adekuat juga direkomendasikan pada pendertia cedera kepala (Turner, 2000).
Penatalaksanaan umum adalah:
a. Nilai fungsi saluran nafas dan respirasi.
b. Stabilisasi vertebrata servikalis pada semua kasus trauma.
c. Berikan oksigenasi.
d. Awasi tekanan darah.
e. Kenali tanda-tanda shock akibat hipovelemik atau neurogenik.
f. Atasi shock.
g. Awasi kemungkinan munculnya kejang.
      		Penatalaksanaan lainnya:
a. Dexamethason/kalmethason sebagai pengobatan anti edema serebral, dosis sesuai dengan berat ringannya trauma.
b. Therapi hiperventilasi (trauma kepala berat). Untuk mengurangi vasodilatasi.
c. Pemberian analgetika.
d. Pengobatan anti oedema dengan larutan hipertonis yaitu manitol 20% atau glukosa 40% atau gliserol 10%.
e. Antibiotika yang mengandung barrier darah otak (penisilin).
f. Makanan atau cairan pada trauma ringan bila terjadi muntah-muntah tidak dapat diberikan apa-apa, hanya cairan infus dextrosa 5%, aminofusin, aminofel (18 jam pertama dari terjadinya kecelakaan), 2-3hari kemudian diberikana makanan lunak, Pada trauma berat, hari-hari pertama (2-3 hari), tidak terlalu banyak cairan. Dextrosa 5% untuk 8 jam pertama, ringer dextrose untuk 8 jam kedua dan dextrosa 5% untuk 8 jam ketiga. Pada hari selanjutnya bila kesadaran rendah, makanan diberikan melalui NGT (2500-3000 tktp). Pemberian protein tergantung nilai urea.
Tindakan terhadap peningktatan TIK yaitu: 
1) Pemantauan TIK dengan ketat.
2) Oksigenisasi adekuat.
3) Pemberian manitol.
4) Penggunaan steroid.
5) Peningkatan kepala tempat tidur.
6) Bedah neuro.
			Tindakan pendukung lain yaitu: 
1) Dukungan ventilasi.
2) Pencegahan kejang.
3) Pemeliharaan cairan, elektrolit dan keseimbangan nutrisi.
4) Terapi anti konvulsan.
5) Klorpromazin untuk menenangkan klien.
6) Pemasangan selang nasogastrik (Mansjoer, dkk, 2000).

2.1.9 Pemeriksaan Penunjang
Menurut Arif Mutaqin 2008 Pemeriksaan Penujunang Pasien cedera Kepala :
a. CT Scan mengidentifikasi luasnya lesi, pendarahan, determinan, ventrikuler, dan perubahan jaringan otak. 
b. MRI digunakan sama dengan CT scan dengan/tanpa kontras radioaktif.
c. Cerebral Angiography Menunjukan anomaly sirkulasi serebral seperti perubahan jaringan otak sekunder menjadi edema, pendarahan, dan trauma.
d. Serial EEG dapat melihat perkembangan gelombang patologis.
e. Sinar X mendeteksi perubahan struktur tulang (fraktur), perubahan struktur garis (perdarahan/edema), fragmen tulang.
f. BAER mengoreksi batas fungsi korteks dan otak kecil.
g. PET mendeteksi perubahan aktivitas metabolisme otak.
h. CSS lumbal pungsi dapat dilakukan jika diduga terjadi perdarahan subarachnoid 20.
i. Kadar elektrolit untuk mengoreksi keseimbangan elektrolit sebagai peningkatan tekanan intracranial.
j. Screen toxilogy untuk mendeteksi pengaruh obat yang dapat menyebabkan penurunan kesadaran.
k. Rontgen thoraks 2 arah (PA/AP dan lateral) rontgen thoraks menyatakan akumulasi udara/cairan pada area pleural.
l. Toraksentesis menyatakan darah/cairan.
m. Analisa Gas Darah (AGD/Astrup) Analisa gas darah adalah salah satu tes diagnostic untuk menentukan status respirasi. Status respirasi yang dapat digambarkan melalui pemeriksaan AGD ini adalah status oksigenasi dan status asam basa.

2.10 Komplikasi
Kemunduran pada kondisi pasien mungkin karena perluasan hematoma intracranial, edema serebral progresif, dan herniasi otak.
a) Edema serebral dan herniasi 
Edema serebral adalah penyebab paling umum peningkatan TIK pada pasien yang mendapat cedera kepala, puncak pembengkakan yang terjadi kira-kira 72 jam setelah cedera. TIK meningkat karena ketidakmampuan tengkorak untuk membesar meskipun peningkatan volume oleh pembengkakan otak diakibatkan trauma.
b) Defisit neurologic dan psikologic 
Pasien cedera kepala dapat mengalami paralysis saraf fokal seperti anosmia(tidak dapat mencium bau-bauan) atau abnormalitas gerakan mata, dan deficit neurologic seperti afasia, efek memori, dan kejang post traumatic atau epilepsy.
c) Komplikasi lain secara traumatic 
1. Infeksi iskemik (pneumonia, SK, sepsis) 
2. Infeksi bedah neurologi (infeksi, luka, meningitis, ventikulitis).

2.2 Posisi head-up tiga puluh derajat
2.2.1 Pengertian
Posisi head up tiga puluh derajat adalah cara memposisikan kepala seseorang lebih tinggi sekitar tiga puluh derajat dari tempat tidur dengan posisi tubuh sejajar dan kaki lurus atau tidak menekuk (Aditya N, dkk 2008).
2.2.2 Tujuan
Posisi head up tiga puluh derajat bertujuan untuk menurunkan tekanan intrakarnial pada pasien cedera kepala, selain itu posisi tersebut juga dapat meningkatkan oksigen ke otak (Aditya N, dkk 2008).
2.2.3 Prosedur Posisi Head Up tiga puluh derajat
Prosedur kerja pengaturan posisi head up tiga puluh derajat adalah sebagai berikut :
a. Meletakan posisi pasien dalam keadaan terlentang.
b. Mengatur posisi kepala lebih tinggi dan tubuh dalam keadaan datar.
c. Kaki dalam keadaan lurus dan tidak fleksi.
d. Mengatur ketinggian tempat tidur bagian atas setinggi tiga puluh derajat.
Hal yang perlu diperhatikan dalam pengaturan posisi head up tiga puluh derajat adalah fleksi, ekstensi dan rotasi kepala akan meningkat tekanan perfusi selebral yang akan berpengaruh pada peningkatan tekanan intrakarnial (Dimitros dan Alred, 2002).

2.3 Saturasi Oksigen
2.3.1 Pengertian Saturasi Oksigen
Saturasi oksigen merupakan presentasi hemoglobin memberikan dengan oksigen dalam arteri, saturasi oksigen normal adalah antara 95 – 100 %. Dalam kedokteran, oksigen saturasi (SPO 2), sering disebut sebagai "SATS", untuk mengukur persentase oksigen yang diikat oleh hemoglobin di dalam aliran darah. Pada tekanan parsial oksigen yang rendah, sebagian besar hemoglobin terdeoksigenasi, maksudnya adalah proses pendistribusian darah beroksigen dari arteri ke jaringan tubuh (Hidayat, 2007).[footnoteRef:5] [5: ] 


Pada sekitar 90% (nilai bervariasi sesuai dengan konteks klinis) saturasi oksigen meningkat menurut kurva disosiasi hemoglobin-oksigen dan pendekatan 100% pada tekanan parsial oksigen> 10 kPa. Saturasi oksigen atau oksigen terlarut (DO) adalah ukuran relatif dari jumlah oksigen yang terlarut atau dibawa dalam media tertentu. Hal ini dapat diukur dengan probe oksigen terlarut seperti sensor oksigen atau optode dalam media cair.

2.3.2 Pengukuran Saturasi Oksigen
Pengukuran saaturasi oksigen dapat dilakukan dengan beberapa teknik.  Penggunaan oksimetri nadi merupakan tehnik yang efektif untuk memantau pasien terhadap perubahan saturasii oksigen yang kecil atau mendadak (Tarwoto, 2006 ).
Adapun cara pengukuran saturasi oksigen antara lain :
a. Saturasi oksigen arteri (Sa O2) nilai di bawah 90% menunjukan keadaan hipoksemia (yang juga dapat disebabkan oleh anemia ). Hipoksemia karena SaO2 rendah ditandai dengan sianosis . Oksimetri nadi adalah metode pemantauan non invasif secara kontinyu terhadap saturasi oksigen hemoglobin (SaO2). 
b. Saturasi oksigen vena (Sv O2) diukur untuk melihat berapa banyak mengkonsumsi oksigen tubuh. Dalam perawatan klinis, Sv O2 di bawah 60%, menunjukkan bahwa tubuh adalah dalam kekurangan oksigen, dan iskemik penyakit terjadi. Pengukuran ini sering digunakan pengobatan dengan mesin jantung-paru (Extracorporeal Sirkulasi), dan dapat memberikan gambaran tentang berapa banyak aliran darah pasien yang diperlukan agar tetap sehat. 
c. Tissue oksigen saturasi (St O2) dapat diukur dengan spektroskopi inframerah dekat . Tissue oksigen saturasi memberikan gambaran tentang oksigenasi jaringan dalam berbagai kondisi. 
d. Saturasi oksigen perifer (Sp O2) adalah estimasi dari tingkat kejenuhan oksigen yang biasanya diukur dengan oksimeter pulsa.
Pemantauan saturasi O2 yang sering adalah dengan menggunakan oksimetri nadi yang secara luas dinilai sebagai salah satu kemajuan terbesar dalam pemantauan klinis (Giuliano & Higgins, 2005).

2.3.3 Alat yang di Gunakan dan Tempat Pengukuran
a. Alat yang digunakan adalah oksimetri nadi yang terdiri dari dua diode pengemisi cahaya (satu cahaya merah dan satu cahaya infra merah) pada satu sisi probe, kedua diode ini mentransmisikan cahaya merah dan inframerah melewati pembuluh darah, biasanya pada ujung jari atau daun telinga, menuju foto detektor pada sisi lain dari probe (Welch, 2005).

2.3.4 Faktor yang mempengaruhi bacaan saturasi
Kozier (2010) menjelaskan beberapa faktor yang mempengaruhi bacaan saturasi :
a. Hemoglobin (Hb) 
Jika Hb tersaturasi penuh dengan O2 walaupun nilai Hb rendah maka akan menunjukkan nilai normalnya. Misalnya pada klien dengan anemia memungkinkan nilai SpO2 dalam batas normal.
b. Sirkulasi 
Oksimetri tidak akan memberikan bacaan yang akurat jika area yang di bawah sensor mengalami gangguan sirkulasi. 
c. Aktivitas 
Menggigil atau pergerakan yang berlebihan pada area sensor dapat menggangu pembacaan SpO2 yang akurat.

2.4 Asuhan Keperawatan Teoritis
2.4.1 Pengkajian
a) Pengkajian primer
1) Airway dan cervical control
Hal pertama yang dinilai adalah kelancaran airway. Meliputi pemeriksaan adanya obstruksi jalan nafas yang dapat disebabkan benda asing, fraktur tulang wajah, fraktur mandibula atau maksila, fraktur larinks atau trachea. Dalam hal ini dapat dilakukan “chin lift” atau “jaw thrust”. Selama memeriksa dan memperbaiki jalan nafas, harus diperhatikan bahwa tidak boleh dilakukan ekstensi, fleksi atau rotasi dari leher.
2) Breathing dan ventilation
Jalan nafas yang baik tidak menjamin ventilasi yang baik. Pertukaran gas yang terjadi pada saat bernafas mutlak untuk pertukaran oksigen dan mengeluarkan karbon dioksida dari tubuh. Ventilasi yang baik meliputi : fungsi yang baik dari paru, dinding dada dan diafragma.

3) Circulation dan hemorrhage control
a) Volume darah dan Curah jantung
Kaji perdarahan klien.Suatu keadaan hipotensi harus dianggap disebabkan oleh hipovelemia.observasi yang dalam hitungan detik dapat memberikan informasi mengenai keadaan hemodinamik yaitu kesadaran, warna kulit dan nadi.
b) Kontrol Perdarahan
4) Disability
Penilaian neurologis secara cepat yaitu tingkat kesadaran, kapilareffil ukuran dan reaksi pupil.
5) Exposure dan Environment control
Dilakukan pemeriksaan fisik head toe toe untuk memeriksa jejas.
6) Pengkajian sekunder
a) Identitas : nama, usia, jenis kelamin, kebangsaan/suku, berat badan, tinggi badan,pendidikan, pekerjaan, status perkawinan, anggota keluarga, agama.
b) Riwayat kesehatan: waktu kejadian, penyebab trauma, posisi saat kejadian, status kesadaran saat kejadian, pertolongan yang diberikan segera setelah kejadian.
c) Aktivitas/istirahat
Gejala : Merasa lelah, lemah, kaku, hilang keseimbangan.
Tanda : Perubahan kesadaran, letargi, hemiparese, puandreplegiaataksia, cara berjalan tidak tegang.
d) Sirkulasi
Gejala : Perubahan tekanan darah (hipertensi) bradikardi, takikardi.
1) Integritas Ego
Gejala : Perubahan tingkah laku dan kepribadian.
Tanda : Cemas, mudah tersinggung, angitasi, bingung, depresi dan impulsif.
2) Makanan/cairan
Gejala: Mual, muntah dan mengalami perubahan selera.
Tanda : muntah, gangguan menelan.
3) Eliminasi
Gejala : Inkontinensia, kandung kemih atau usus atau mengalami gangguan fungsi.
4) Neurosensori
Gejala : Kehilangan kesadaran sementara, amnesia, vertigo, sinkope, kehilanganpendengaran, gangguan pengecapan dan penciuman, perubahan penglihatan seperti ketajaman.
Tanda :Perubahan kesadaran bisa sampai koma, perubahan status mental, konsentrasi, pengaruh emosi atau tingkah laku dan memoris.
5) Nyeri/kenyamanan
Gejala : Sakit kepala.
Tanda : Wajah menyeringai, respon menarik pada rangsangan nyeri yang hebat, gelisah, tidak bisa istirahat, merintih.

6) Pernafasan
Tanda : Perubahan pola pernafasan (apnoe yang diselingi oleh hiperventilasi nafas berbunyi)
7) Keamanan
Gejala : Trauma baru/trauma karena kecelakaan.
Tanda : Fraktur/dislokasi, gangguan penglihatan, gangguan rentang gerak, tonus otot hilang, kekuatan secara umum mengalami paralisis, demam, gangguan dalam regulasi suhu tubuh.
8) Interaksi sosial
Tanda : Apasia motorik atau sensorik, bicara tanpa arti, bicara berulang-ulang, disartria.

     2.4.2 Diaqnosa Keperawatan (Sumber SDKI, SLKI, SIKI).
1) Pola napas tidak efektif b.d Gangguan neurologis (cedera kepala)
2) Nyeri akut b.d agen pencedera fisik (tauma) d.d cedera traumatis.
3) Gangguan rasa nyaman b.d gejala penyakit.
4) Gangguan integritas kulit b.d kurang terpapar informasi tentang upaya mempertahankan/melindungi intekritas jaringan.
5) Risiko ketidak seimbangan cairan b.d trauma/perdarahan.
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2.4.3 Rencana Keperawatan
Tabel 2.4.3.1
Rencana keperawatan
	NO
	DIAGNOSA  KEPERAWATAN
	Luaran
	Intervensi

	1. 
	Pola napas tidak efektif
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 1 sampai 3 jam diharapkan pola napas membaik.
Dengan kriteria hasil :
· Status neurologis
· Tingkat ansietas
· Tingkat keletihan
· Tingkat nyeri
	Manajemen jalan napas
Definisi :
Mengidentifikasi dan mengelola kepatenan jalan napas.
Tindakan :
Observasi
· Monitor pola napas (frekuensi, kelemahan, kedalaman, usaha napas)
· Monitor bunyi napas tambahan (mis. Gurgling, mengi, wheezing, ronkhi kering)
· Monitor sputum (jumlah, warna, aroma)
Terapeotik
· Pertahankan kepatenan jalan napas dengan head-tilt dan chin-lift (jaw-thrus jika curiga trauma servikal)
· Memberikan minum hangat
· Lakukan fisioterapi dada, jika perlu
· Lakukan penghisapan lendir kurang dari 15 detik
· Lakukan hiperoksigenasi sebelum penghisapan endotrakeal
· Keluarkan sumbatan benda padat dengan forsep McGill
· Berikan oksigen
· Mengatur posisi head up 30 derajat
Edukasi 
· Anjurkan asupan cairan 2000 ml/hari, jika tidak kontra indikasi
· Ajaran batuk efektif
Kolaborasi 
Kolaborasi pemberian bronchodilator, ekspertoran, mukolitik, jika perlu.

	2.
	Nyeri akut 

	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 1 sampai 3 jam diharapkan nyeri berkurang.

Dengan kriteria hasil :

· Control nyeri
· Penyembuhan luka membaik
· Status kenyamanan
· Pola tidur
· Tingkat cedera 

	Manajemen nyeri :
Definisi :Mengidentifikasi dan mengelola pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan atau fungsional dengan onset mendadak atau lambat dan berinteraksi ringan hingga berat dan kontan.
Tindakan :
Observasi 
· Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri.
· Identifikasi skala nyeri 
· Identifikasi respons nyeri non verbal
· Identifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri
· Monitor efek samping penggunaaan analgetik
Terapeutik 
· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
· Fasilitasi istirahat dan tidur
Edukasi 
· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
· Jelaskan strategi meredakan nyeri
· Jelaskan strategi meredakan nyeri
· Ajarkan mengunakan analgetik secara tepat
Kolaborasi 
· Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu

	3.
	Gangguan rasa nyaman
	Setelah dilakukan intrvensi keperawatan selama 1-3 jam maka gangguan rasa nyaman membaik dengan kriteria hasil :

2.3.5 Pola tidur membaik
2.3.6 Tingkat nyeri membaik
	Intervensi utama : Pengaturan posisi
Intervensi pendukung :
· Manajemen kenyamanan lingkungan
· Edukasi penyakit
Edukasi : 
· Jelaskan pasien dan/atau keluarga tujuan edukasi penyakit.
Terapi relaksasi :
· Perawatan kenyamanan

	4.
	Gangguan integritas kulit/jaringan
	Setelah diberikan asuhan keperawatan selama 1 sampai 3 jam di harapkan intekritas kulit membaik. 

Dengan kriteria hasil:

· Penyembuhan luka membaik
	Defenisi :Kerusakan kulit (dermis dan/atau epidermis)
Intervensi utama :
· Perawatan intekritas kulit
Intervensi pendukung :
· Dukungan perawatan diri
· Edukasi perawatan diri
· Edukasi perawatan kulit
Perawatan luka :
· Penjahitan luka
· Pemberian obat kulit

	5.
	Resiko ketidak seimbangan cairan
	Setelah diberikan asuhan keperawatan selama 1-3 jam di harapkan keseimbangan cairan terpenuhi.
Dengan kriteria hasil :

· Penyembuhan luka membaik
· Keseimbangan eletrolit membaik
· Status cairan membaik
	Intervensi utama : Manajemen cairan
Intervensi Pendukung :
· Identifikasi risiko
· Insersi intravena
· Kateterisasi urine
· Manajemen perdarahan
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2.4.4 Implementasi 
Implementasi keperawatan adalah kategori dari pelaku keperawatan, diamana perawat melakukan tindakan yang diperlukan untuk mencapai tujuan dan hasil yang diperkirakan dari asuhan kepearwatan (Potter dan Peryy 1997, dalam Haryanto, 2007). Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatan yang dihadapi ke status kesehatan yang lebih baik yang menggambarkan criteria hasil yang diharapkan (Gordon,1994, dalam Potter dan Perry, 2011). Implementasi keperawatan adalah kegiatan mengkoordinasikan aktivitas pasien, keluarga dan anggota tim kesehatan lain untuk mengawasi dan mencatat respon pasien terhadap tindakan keperawatan yang telah dilakukan (Nettina,2010).
Jadi, implementasi keperawatan adalah kategori serangkaian perilaku perawat yang berkoordinasi dengan pasien, keluarga, dan anggota tim kesehatan lainnya untuk membantu masalah kesehatan pasien yang sesuai dengan perencanaan dan kriteria hasil yang telah ditentukan dengan cara mengawasi dan mencatat respon pasien terhadap tindakan keperawatan yang telah ditentukan. 

 2.4.5  Evaluasi 
Evaluasi merupakan langkah proses keperawatan yang memungkinkan perawat untuk menentukan apakah intervensi keperawatan telah berhasil meningkatkan kondisi klien (Potter dan Perry, 2009). Evaluasi merupakan langkah terakhir dalam proses keperawatan dengan cara melakukan identifikasi sejauh mana tujuan dari rencana keperawatan tercapai atau tidaknya (Hidayat A. Aziz Alimul,2007).

Tahap penilaian atau evaluasi adalah perbandingan yang sistematis dan terencana tentang kesehatan klien dengan tujuan yang telah ditetapkan, dilakukan dengan cara bersinambungan dengan melibatkan klien, keluarga, dan tenaga kesehatan lainnya (Setiadi, 2012). Evaluasi adalah tahap akhir dari proses keperawatan yang merupakan perbandingan yang sistematis dan terencana antara hasil akhir yang teramati dan tujuan atau kriteria hasil yang dibuat pada tahap perencanaan (Asmadi, 2008).

2.4.6 Dokumentasi
Dokumentasi adalah suatu rangkaian kegiatan yang rumit sangat beragam serta memerlukan waktu yang cukup banyak dalam proses pembuatannya. Perkiraan waktu pembuatan dokumentasi asuhan keperawatan dapat mencapai 35-40 menit, hal ini dikarenakan seringnya perawat melakukan pencatatan yang berulang-ulang atau duplikatif walaupun demikian terkadang dokumentasi keperawatan yang  dihasilkan, masih sering kurang berkualitas. Dokumentasi merupakan suatu dokumen atau catatan yang berisi data tentangkeadaan pasien yang dilihat tidak saja dari tingkat kesakitan akan tetapi juga dilihat dari jenis, kualitas, dan kuantitas dari pelayanan yang telah diberikan perawat dalam memenuhi kebutuhan pasien.

BAB III
LAPORAN KASUS KELOLAAN UTAMA

3.1 DATA DEMOGRAFI
3.1.1. Identitas Klien
    No.MR                              : 383843
         Nama                                 : Ny.RI
         Tempat/tgl lahir                 : Banto Laweh/25-11-1986
         Umur                                 : 33 tahun
         Jenis kelamin                     : Perempuan
         Status perkawinan             : Bercerai/janda
         Agama                               : Islam
         Suku                                  : Koto (Minang)
         Pendidikan                        : SMK
         Perkerjaan                         : Berdagang
         Alamat                        : Jl. Banto Laweh, Kayu Kubu, Kec. Guguak Panjang, Kota Bukittinggi.
         Sumber informasi             : Warga
         Tgl pengkajian                 : 16 Maret 2020
         Keluarga terdekat yang dapat dihubungi kakak :
         Nama                               : Ny.S
         Umur                               : 35 tahun
         Pendidikan                      : SMA
         Perkerjaan                       : Berdagang
         Alamat                            : Guguak Panjang
3.1.2 Riwayat Kesehatan Sekarang
Klien mengatakan terserempet mobil angkot di jalan Pandorama hari hujan tujuan mengantarkan anak kesekolah, klien terjatuh dari motor ke sebelah kiri dank lien di antarkan ke IGD dengan angkot tersebut dengan GCS 15 (E4 M6 V5), Triase kuning dandilakukan tindakanairway, breathing, circulation, dan kemudian dilanjutkan dengan disability dan exposure.di lakukan pengkajian kasus keperawatan dan didapatkan hasil pasien terpasang oksigen nasal kanul 3 liter, TD= 124/84 mmHg, RR= 22x/menit, T = 36,20C, N= 80x/menit, terdapat memar dikepala bagian parietal, dan terdapat jejas dan memar di kaki sebelah kiri.
3.1.3 Riwayat Kesehatan Dahulu
Klien mengatakan tidak memiliki riwayat kecelakaan sebelumnya dan juga tidak ada memiliki riwayat penyakit seperti hipertensi, struke, jantung atau penyakit berbahaya lainnya.
3.1.4 Riwayat Kesehatan Keluarga
Keluarga klien mengatakan tidak ada riwayat penyakit keluarga yang kronis/parah seperti misalnya penyakit jantung, struke, hipertensi.

3.2 PENGKAJIAN
a) Triase : Kuning.
b) Primary Survei :  
1) Airwaydengan Kontrol Servikal : Jalan napas lancer, tidak ada obstruksi jalan napas, tidak ada fraktur tulang wajah, dan tidak ada penurunan kesadaran (airway aman).
Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan.
2) Breathingdan Ventilasi : Pergerakan dada sama kiri dan kanan, tidak ada peningkatan JVP, trakea lurus, tidak ada luka terbuka atau tertutup di dada, tidak ada jejas, frekuensi napas 80x/menit, irama jantung teratur tidak ada bunyi tambahan, suara napas normal atau tidak sridor, diagfragma normal, Respirasi : 22x/menit, saturasi oksigen 100%.
Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan
3) Circulationdengan Kontrol Perdarahan : Pasien mengalami nyeri kepala, terdapat sedikit memar dikepala bagian belakang (parietal) tidak terdapat luka di kepala, terdapat jejas dan memar di kaki bagian kiri, Nadi teraba, Frekuensi 80x/menit, Irama teratur, Tekanan darah 124/84 mmHg, Suhu 36,2oC, Akral hangat, Turgor kulit normal.
Masalah Keperawatan : Nyeri Akut b.d agen pencedera fisik (trauma)
4) Disability atau Evaluasi neurologi : Tingkat Kesadaran : GCS 15, Fungsi bicara pasien baik, Capillary refil time 1 detik, pupil isokor, reflek terhadap cahaya normal.
Kekuatan otot
5555	5555
5555	5555
5) Exposure/Environment : Pasien mengalami memar dikepala bagian belakang (parietal).



3.3 Secondary Survey
1. Pemeriksaan  Fisik
a. Keadaan  umum  : 
Compos mentis (CM)
b. Tanda Vital : 
TD  : 124/84  mmHg,  N  :  80x/menit, S : 36,2oC, P : 22x/menit
c. Kepala :  
Kepala simetris, terdapat memar dikepala bagian belakang (parietal), lebar ±3 cm, panjang ± 4 cm.
d. Mata :  
Simetris kiri dan kanan, kunjungtifa anemia, sklera normal tidak ada perubahan warna, tidak ada mengunakan alat bantu penglihatan (kaca mata), reflek pupil isokor, saat dilakukan pemeriksaan dengan cara lapang pandang pasien bisa menyebutkan apa yang diperagakan dengan dilihat sama.
e. Telingga :  
Telinga tidak mengalami perdarahan atau cairan, tidak ada lecet atau kemerahan/laserasi, tidak ada terdapat benda asing dan lainnya.
f.   Hidung :  
Hidung tidak terdapat cairan, tidak mengalami perdarahan, tidak ada  benda asing dan lainnya.
g. Leher  :  
Leher tidak ada terdapat pembengkakan, tidak terdapat penetrasi benda  asing, jugularis bagus, tidak ada kebiruan disekitar leher.
h. Dada/Paru  :
Pergerakan dada simetris, tidak ada terdapat jejas, irama jantung teratur, bunyi napas normal.
i. Abdomen : 
Abdomen simetris dan tidak mengalami laserasi/lecet/jejas, tidak ada perdarahan dan tidak ada nyeri tekan maupun nyeri lepas.
j. Genetalia :  
Genetalia seimetris, tidak ada benjolan, BAB tidak dikaji, tidak terpasang kateter.
k. Ekstremitas :
Ekstermitas terdapat perdarahan, tidak ada keterbatasan gerak.
l. Kulit :
Kulit kepala terdapat memar, tidak ada terdapat pembengkakan.

2. Riwayat AMPLE
· A = Allergic (Riwayat Alergi) : Klien tidak ada alergi makanan maupun obat-obatan.
· M = Medication (Obat yang telah atau sedang dikonsumsi oleh korban) : tidak ada mengomsumsi obat-obatan.
· P = Past Illnes (Penyakit Dahulu) :Klien tidak memiliki riwayat penyakit sebelumnya.
· L = Last Meal (Makanan yang dikonsumsi terakhir) = Klien mengatakan makan terakhir tadi malam jam 08.00 makan nasi sama lauk.
· E = Event/Environt (Lingkungan yang berhubungan dengan kejadian perlukaan) = Terjatuh di aspal pada saat hujan.

Teraphy  
a. Pengobatan
Tabel 3.2
Pengobatan
	Nama obat
	Dosis
	Fungsi

	Cefixime 
	200 g
	Antibiotik untuk mengobati infeksi bakteri, akan menghambat perkembangbiakan bakteri.

	Ranitidine
	150 g
	Obat yang menurunkan produksi asam lambung.

	paracetamol
	500 g
	Obat analgetik untuk meredakan sakit kepala dan nyeri ringan, serta demam.



Nama Klien 			: Ny.R
Tempat Praktek		: RSAM Bukittinggi
Tabel 3.3
                 Data Fokus
	Data Subjektif
	Data Objektif

	1. Klien mengatakan jatuh dari motor karna terserempet angkot
2. Klien mengatakan nyeri kepala dibagian belakang (parietal)
3. Klien memilih skala nyeri tiga yaitu  nyeri ringan
4. Klien mengatakan nyeri di kaki sebelah kiri
5. Klien mengatakan cemas dengan keadaannya dan mencemaskan anak-anaknya yang juga jatuh bersamaan dengan dirinya.



	1. KU : CM
2. Pasien tampak meringis
3. Terdapat memar di kepala bagian belakang, P:±4 cm, L : ±3 cm
4. Terdapat jejas dan memar di kaki bagian patella terdapat 2 jejas P:±5cm, L:±3 cm, dan 1 memar P:3 cm, L:2 cm, dan juga terdapat memar dibagian tibia 1 titik P:±3 cm, L: ±4 cm.
5. Skala nyeri 3 (nyeri ringan)
6. TTV
TD= 124/84 mmhg
N= 80x/i
P= 22x/i
S= 36,2oC
7. GCS : 15
8. Akral hangat
9. Klien tampak cemas



3.4 Masalah keperawatan
1. Nyeri akut b.d agen pencedera fisik (trauma) d.d cedera traumatis. D.0077
2. Ansietas b.d ancaman terhadap kematian d.d merasa khawatir dengan akibat dari dari kondisi yang dihadapi. D.0080
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3.5 Analisa Data
Tabel 3.4.1
Analisa Data Keperawatan
	No.
	DATA
	ETIOLOGI
	MASALAH

	1.
	DS : klien mengatakan nyeri kepala dibagian parietal atau dibagian belakang kepala.
DO : 
· Ku: Compos mentis
· Pasien tampak meringis
· Terdapat hematoma di kepala belakang (parietal), L: ±3 cm, P: ±4 cm
· Terdapat jejas dan memar di kali sebelah kiri dibagian patella, tibia, fibula.
· Skala nyeri 3 (nyeri ringan)
· RR: 22x/menit
N : 80x/menit
T : 36,20C
TD: 124/84 mmHg
	Agen pencedera fisik (trauma)
	Nyeri akut


	2.
	DS : klien mengatakan cemas dengan keadaannya.
DO : 
· Pasien tampak cemas dengan keadaannya.
· Pasien tampak mencemaskan anak-anaknya yang juga ikut jatuh bersamanya.
	Ancaman terhadap kematian
	Ansietas 



3.6 Intervensi
Tabel 3.5.1
Intervensi Keperawatan Kasus
	No
	DiagnosaKeperawatan
	Luaran
	Intervensi

	1.
	Nyeri Akut (D.0077)

	Setelah  dilakukan  intervensi  keperawatan selama 1 sampai 2 jam diaharapkan nyeri akut berkurang.
Dengan kriteria hasil  :
· Control nyeri
· Penyembuhan luka membaik
· Status kenyamanan
· Pola tidur
· Tingkat cedera 
	
	Manajemen Nyeri (I.08238)
Definisi :
Mengidentifikasi dan mengola pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan atau fungsional dengan onset mendadak atau lamabat dan berintensitas ringan hingga berat dan konstan.
Tindakan 
Observasi 
· Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
· Identifikasi skala nyeri 
· Identifikasi respons nyeri non verbal
· Identifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri
· Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
· Identifikasi pengaruh budaya terhadap respons nyeri
· Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup
· Monitor keberhasialan terapi komplementer yang sudah diberikan 
· Monitor efek samping penggunakan analgetik
Terapeutik
· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. TENS, hypnosis, akupresur, terapi music, biofeedback, terapi pijat, aromaterapi, teknik imajinasi terbimbing, kompres hangat/dingin, terapi bermain).
· Control lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis.suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan)
· Fasilitas istirahat dan tidur
· Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri.
· Pemberian posisi head up tiga puluh derajat
Edukasi 
· Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri 
· Jelaskan strategi meredakan nyeri
· Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri
· Anjurkan mengunakan analgetik secara tepat
· Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri.
Kolaborasi
· Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu.  

	2.
	Ansietas (D.0080)
	Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 1 sampai 3 jam diharapkan ansietas berkurang.
Dengan kriteria hasil :
· Dukungan sosial
· Harga diri
· Sesadaran diri
· Control diri
· Proses informasi
· Status kognitif
· Tingkat agitasi
· Tingkat pengetahuan
	Dukungan hypnosis diri (I.09257)
Definisi :
Memfasilitasi pengunaan kondisi hypnosis yang dilakukan sendiri untuk manfaat terapeutik.
Tindakan :
Observasi
· Identifilasi apakah hypnosis diri dapat digunakan
· Identifikasi masalah yang akan diatasi dengan hopnosis diri
· Identifikasi penerimaan terhadap hypnosis diri
· Identifikasi motos dan kesalapahaman terhadap pengunaan hypnosis diri
· Identifikasi kesesuaian sugesti hypnosis
· Identifikasi teknik induksi yang sesuai (mis.ilusi pendulum chevreul, relaksasi, relaksasi otot, latihan visualisasi, perhatian pada pernapasan, mengulang kata/fase kunci)
· Identifikasi teknik pendalaman yang sesuai (mis.gerakan tangan ke wajah, teknik eskalasi imajinasi, fraksinasi)
· Monitor respons terhadap hypnosis diri
· Monitor kemajuan yang dicapai terhadap tujuan terapi
Terapeutik
· Tetapkan tujuan hypnosis diri
· Buatkan jadwal latihan, jika perlu
Edukasi 
· Jelaskan jenis hypnosis diri sebagai penunjang terapi modalitas (mis.hipnoterapi, psikoterapi,twrapi kelompok, terapi keluarga)
· Ajarkan prosedur hypnosis diri sesuai kebutuhan dan tujuan 
· Anjurkan memodifikasi prosedur hypnosis diri (frekuensi, intensitas, teknik) berdasarkan respons dan kenyamanan.






3.7 Implementasi


Tabel 3.7.1
Implementasi keperawatan

	No
	Diagnosa
	Hari /tanggal
	Implementasi
	Evaluasi

	1.
	Nyeri Akut
	Senin / 16 – Maret  2020  
08.47
09.38
	1.Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyeri
2. Mengidentifikasi skala nyeri 
3. Mengidentifikasi respons nyeri non verbal
4. Mengidentifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri
5. Mengidentifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri
6. Mengidentifikasi pengaruh budaya terhadap respons nyer[footnoteRef:6]i [6:  Dian Widhi Pawestri, Supono; Arif and Atika; Christanto and others; Afiani; Carlos José Borba Valiente; Takatelide, Kumaat, and Malara; Sinaga; Pada and Kepala; Citra Kunia putri dan trisna insan Noor.] 

7. Mengidentifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup
8. Memonitor keberhasialan terapi komplementer yang sudah diberikan 
9. Melakukan posisi head up tiga puluh derajat 
10. Memonitor efek samping penggunakan analgetik
11. Memberikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (mis. TENS, hypnosis, akupresur, terapi music, biofeedback, terapi pijat, aromaterapi, teknik imajinasi terbimbing, kompres hangat/dingin, terapi bermain).
12. Mengontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis.suhu ruangan, pencahayaan, kebisingan)
13. Memfasilitasi istirahat dan tidur
14. Mempertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam pemilihan strategi meredakan nyeri.
15. Menjelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri
16. Menjelaskan strategi meredakan nyeri
17. Menganjurkan memonitor nyeri secara mandiri
18. Menganjurkan mengunakan analgetik secara tepat
19. Mengajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri.
	S : 
· Klien mengatakan nyeri kepala sudah berkurang selama 24 menit setelah diberikan posisi head up tiga puluh derajat.

O : 
· klien tampak lebih rileks
· skala nyeri dari 3 menjadi 1
· klien tampak lebih nyaman
· TTV
TD= 120/90 mmhg
N= 80x/i
P= 20x/i
S= 36,5oC
· GCS : 15

A: 
· Masalah keperawatan teratasi

P: 
· intervensi teratasi

	2
	Ansietas 
	Senin / 16 – 2020
09.40
10.00
	1. Mengidentifilasi apakah hypnosis diri dapat digunakan
2. Mengidentifikasi masalah yang akan diatasi dengan hopnosis diri
3. Mengidentifikasi penerimaan terhadap hypnosis diri
4. Mengidentifikasi motos dan kesalapahaman terhadap pengunaan hypnosis diri
5. Mengidentifikasi kesesuaian sugesti hypnosis
6. Mengidentifikasi teknik induksi yang sesuai (mis.ilusi pendulum chevreul, relaksasi, relaksasi otot, latihan visualisasi, perhatian pada pernapasan, mengulang kata/fase kunci)
7. Mengidentifikasi teknik pendalaman yang sesuai (mis.gerakan tangan ke wajah, teknik eskalasi imajinasi, fraksinasi)
8. Monitor respons terhadap hypnosis diri
9. Monitor kemajuan yang dicapai terhadap tujuan terapi
10. Menjelaskan jenis hypnosis diri sebagai penunjang terapi modalitas (mis.hipnoterapi, psikoterapi,twrapi kelompok, terapi keluarga)
11. Mengajarkan prosedur hypnosis diri sesuai kebutuhan dan tujuan 
Anjurkan memodifikasi prosedur hypnosis diri (frekuensi, intensitas, teknik) berdasarkan respons dan kenyamanan.
	S :
· Klien mengatakan cemas
O : 
· Klien tampak cemas
A : 
· Masalah keperawatan teratasi
P : 
· Intervensi teratasi.
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BAB IV
PEMBAHASAN

4.1 Analisis Masalah Keperawatan dengan Konsep Terkait  KKMP dan Konsep Kasus Terkait
Asuhan keperawatan pada klien Ny.R dengan Cedera Kepala Ringan, klien masuk IGD tanggal 16 Maret 2020 di RSUD Dr. Achmad Mochtar Bukittinggi. Pengkajian keperawatan dilakukan,Triase kuning dandilakukan tindakan airway, breathing, circulation, dan kemudian dilanjutkan dengan disability dan exposure. Keluhan utama klien mengalami nyeri kepala dan nyeri di kaki sebelah kiri. Dari data objektif di dapatkan, klien tampak nyeri kepala, skala nyeri 3, klien tanpak meringis, terdapat sedikit memar di kepala bagian belakang (parietal) klien terpasang oksigen nasal kanul 3 liter, KU compos mentis, TD 124/84, N 80x/mnt, Suhu 36,2o C , P 22x/mnt, GCS 15 (E4, M6, V5), SPO2 100%.

Jadi masalah keperawatan utama adalah yang didapatkan sesuai dengan prioritas masalah yang telah disusun yaitu nyeri akut. Menurut penelitian Sermas Arif (2019) yaitu terdapat pengaruh posisi head up tiga puluh derajat terhadap nyeri kepala pada pasien cedera kepala ringan. terdapat ada perbedaan yang signifikan antara skala nyeri kepala sebelum dan sesudah diberikan intervensi head up tiga puluh derajat. Diketahui bahwa rerata skala nyeri sebelum dilakukan posisi head up tiga puluh derajat sebesar 4,77 sedangkan nilai rerata skala nyeri sesudah diberikan posisi head up 30 derajat sebesar 3,36, hasil rerata tersebut terjadi selisih penurunan skala nyeri dengan rerata sebesar 1,41.
Ditemukan oleh penulis sendiri memang terdapat penurunan skala nyeri terhadap pemberian posisi head up tiga puluh derajat tersebut, dari skala nyeri 3 menjadi skala nyeri 1 dalam waktu 24 menit pertama. 
Masalah keperawatan yang ke dua yaitu ansietas. Berdasarkan hasil pengkajian didapatkanklien mengatakan cemas dengan keadaannya.Ansietas merupakan kebingungan atau kekwatiran pada sesuatu yang terjadi dengan penyebab tidak jelas dan dihubungkan dengan perasaan tidak menentu dan ketidak berdayaan sebagai hasil penilaian terhadap suatu objek (Stuart, 2013).
Implementasi yang diberikan pada Ny.R untuk mengurangi tingkat kecemasan yang dirasakan oleh Ny.R adalah hypnosis diri, dengan dilakukan hypnosis diri pada Ny.R didapatkan kecemasan yang dirasakan berkurang, dan klien menyatakan masih bersyukur untung tidak cedera yang parah yang terjadi pada dia dan anak-anaknya.

4.2 Analisis salah satu intervensi dengan konsep dan penelitian terkait
Setelah mendapatkan kedua masalah keperawatan pada tinjauan kasus, salah satu intervensi yang dilakukan penulis yaitu sehubungan dengan masalah keperawatan yang utama yaitunya nyeri akut, penulis melakukan salah satu intervensi yang dapat dilakukan untuk mengurangi nyeri kepala pada pasien cedera kepala ringan, dan memenuhi kebutuhan oksigen ke otak, yaitu dengan pemberian posisi head up tiga puluh derajat.
Setelah pasien diberikan intervensi head up tiga derajat ada pengaruh mengurangi rasa nyeri pada Ny.R. Penulis menemukan lama waktu setelah di berikan posisi head up tiga puluh derajat sampai rasa nyeri pada pasien hilang yaitu 24 menit. Pemberian posisi head up tiga puluh derajat merupakan salah satu asuhan keperawatan yang dilakukan perawat pada pasien cedera kepala ringan.

Penerapan intervensi pemberian posisi head up tiga puluh derajat merupakan posisi untuk menaikan kepala dari tempat tidur dengan sudut tiga puluh derajat dan posisi badan sejajar dengan kaki. Posisi head up tiga puluh derajat memiliki manfaat untuk menurunkan tekanan intrakarnial pada pasien dengan cedera kepala.Selain itu posisi head up tiga puluh derajat juga dapat meningkatkan oksigen ke otak (Batticaca, Fb 2008).
Dari hasil implementasi pemberian head up tiga puluh derajat yang diberikan kepada Ny.R di dapatkan hasil bahwa pasien merasa lebih nyaman dan dapat beristirahat dengan nyaman. Dan secara otomatis hal tersebut dapat membuat hemodinamik pasien lebih stabil. Dimana posisi head up tiga puluh derajat dilakukan selama 24 menit dan didapatkan nyeri kepala pasien berkurang.

4.3 Alternatif pemecahan yang dapat dilakukan
Penanganan kegawat daruratan pada pasien cedera kepala salah satunya adalah melakukan pengontrolan peningkatan tekanan intra karnial yaitu dengan pemberian posisi head up tiga puluh derajat pada pasien. Pemberian posisi kepala tiga puluh derajat yaitu tindakan keperawatan yang rutin dilakukan pada pasien cedera kepala. Teori yang mendasari adalah peninggian anggota tubuh diatas jantung dengan vertical axis, yang akan menyebabkan cairan serebrospinal (CSS) terdistribusi dari cranial ke ruang subarahnoid dan memfasilitasi venus retum selebral (Sunardi, 2011).
Pemberian posisi head up tiga puluh derajat juga dapat digunakan untuk penurunan tekanan intra karnial dan manajemen perfusi selebral dengan mengatur posisi head up tiga puluh derajat untuk meningkatkan venous drainage aliran darah bailik yang berasal dari intrakarnial sehingga dapat mengurangi tekanan intrakarnial (Hickey, 1986) dalam (Japardi, 2006).
Stabilitas hemodynamic adalah aliran darah dalam system peredaran tubuh kita baik melalui sirkulasi magma (sirkulasi besar) maupun sirkulasi parva (sirkulasi dalam paru-paru). Dalam stabilitas tekanan darah sangat penting untuk observasi pasien cedera kepala dalam memberikan informasi mengenai tekanan intrakarnial yang di dahului dengan perubahan tanda-tanda vital terlebih dahulu yang meliputi tekanan darah, nadi, pernapasan, suhu dan MAP (Japardi, 2010).
Intervensi keperawatan untuk mempertahankan dan meningkatkan pasokan darah ke otak termasuk dengan melakukan prosedur noninvasif.Teknik ini termasuk pemberian posisi. Pengaturan posisi pada individu sehat dan yang mobilisasinya utuh, akan mempertahankan ventilasi dan oksigenasi yang adekuat dengan mengubah posisi yang sering selama aktivitas sehari-hari. Namun, jika individu sakit atau mengalami cedera yang membatasi mobilitasnya, maka ia beresiko tinggi menggalami kerusakan pernafasaan. Pengubahan posisi yang sering adalah metode sederhana dan efektif dalam biaya dengan tujuan mengurangi resiko stasis sekresi pulmonar dan mengurangi resiko penurunan pengembangan dinding dada.

Adapun kajian  islam mengenai suatu penyakit yang telah Allah sampaikan melalui ayat suci Alqur’an dan Al-Hadist, sikap pertama ketika seseorang tertimpa sakit hendaklah jangan panik, melainkan hendaklah sabar, dan menerima sakit sebagai cobaan iman. Firman Allah SWT:”Dan sungguh kami akan menguji kalian dengan keburukan dan kebaikan sebagai cobaan. Dan kepada kamilah kalian (akan) kembali”. (Surat 2/Al-baqarah, ayat  155-156).
Kedua, hendaklah berobat. Sebagaimana Rasulullah SAW bersabda yang artinya sebagai berikut: “Sesungguhnya Allah telah menurunkan penyakit dan obatnya. Dan menjadikan untuk kalian setiap penyakit ada obatnya.Karena itu, berobatlah, tetapi jangan berobat dengan barang yang haram”. (HR. Abu Daud).
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BAB V
PENUTUP

5.1 Kesimpulan
Mahasiswa mampu memahami dan mampumengetahui konsep dasar asuhan keperawatan pada pasien dengan cedera kepalaringan (pengertian cedera kepala, anatomi fisiologi, etiologi, manifestasi klinis, patofisiologi, pemeriksaan penunjang, penatalaksanaan dan komplikasi), Mahasiswa mampu melakukan pengkajian, merumuskan diagnosa, rencana asuhan, melaksanakan implementasi, dan mengevaluasi hasil tindakan keperawatan yang dilakukan, Mahasiswa mampu menganalisis penerapan intervensi berbasis hasil penelitian jurnal terkait dengan Evidenbase sebagai intervensi pada Ny.R dengan cedera kepala ringan di ruang IGD RS. Dr. Achmad Mochtar Bukittinggi Tahun 2020.

5.2 Saran
5.2.1 Bagi Rumah Sakit
Diharapkan Rumah Sakit dapat menyusun Standar Operasional Prosedur tentang pemberian posisi head up tiga puluh derajat pada pasien Cedera Kepala Ringan sebagai acuan bagi perawat IGD.
5.2.2 Bagi Perawat Rumah Sakit
Diharapkan dapat mengaplikasikan intervensi hasil penelitian ini untuk pasien Cedera Kepala Ringan dengan head up tiga puluh derajat dalam perubahan tingkat nyeri maupun saturasi oksigen.

5.2.3 Bagi Institusi Pendidikan
Diharapkan kepada pihak institusi pendidikan untuk dapat mengembangkan pemberian head up tiga puluh derajat yang dapat digunakan untuk mengurangi nyeri kepala dan meningkatkan saturasi oksigen, mencegah terjadinya peningkatan TIK.
5.2.4 Bagi Penulis
Hasil karya ilmiah ini diharapkan memberikan pengetahuan dan memperkaya pengalaman bagi penulis dalam memberikan dan menyusun asuhan keperawatan pada pasien cedera kepala ringan (CKR) dalam pemberian head up tiga puluh derajat sebagai salah satu syarat menyelesaikan pendidikan Program Studi Profesi Ners Stikes Perintis Padang.
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