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Abstrak

Cedera kepala ringan merupakan 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 dapat menyisakan tanda ataupun gejala somatik yang berupa nyeri kepala. Posisi head up 30 derajat merupakan cara memposisikan kepala seseorang lebih tinggi sekitar 30 derajat dari tempat tidur dengan posisi tubuh sejajar dan kaki lurus atau tidak menekuk. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh posisi head up 30 derajat terhadap nyeri kepala pada pasien cidera kepala ringan. Hasil studi kasus ini menunjukan bahwa pengelolaan asuhan keperawatan pada pasien cidera kepala ringan dengan masalah keperawatan nyeri akut yang dilakukan tindakan keperawatan  posisi head up 30 derajat selama 3 kali dalam rentan waktu 15 menit didapatkan hasil terjadi penurunan skala nyeri dari skala 4 menjadi skala 2, posisi head up 30 derajat berpengaruh terhadap penurunan nyeri pada pasien cidera kepala ringan . Hasil penelitian ini dapat di rekomendasikan untuk diterapkan sebagai upaya mengatasi nyeri pada pasien cidera kepala ringan (CKR).
Kata kunci: Nyeri Akut, Cidera Kepela Ringan
PENDAHULUAN 
Cidera kepala ringan merupakan salah satu klasifikasi dari cidera kepala  Cidera kepala dapat mneyebabkan kenaikan tekanan intrakranial meningkat yang diakibatkan oleh edema serebri yang yang yang dapat mengakibatkan terjadinya kerusakan pada fungsi persyarafan serta penurunan kesadaran pada seseorang tanpa menimbukkan kerusakan pada organ lainnya. Cidera 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( Mutaqim A. 2017). Cidera kepala menjadi permasalahan kesehatan global sebagai penyebab kematian utama manusia dalam rentang usia 5 hingga 29 tahun. Setiap tahun tercatat 1,35 juta orang tewas akibat kecelakaan lalu lintas diseluruh dunia dengan jumlah kematian 100.000 orang. (World Health Organization, 2018). Kedaruratan neurologik yang beragam akan muncul apabila kepala mengalami cedera. Hal ini disebabkan karena kepala sebagai pusat kehidupan seseorang, dimana didalamnya terdapat otak yang mempengarui segala aktifitas manusia. Sampai saat ini kejadian cidera kepala terjadi salah satu penyebab kecatatan dan kematian terbesar di dunia. Di Amerika 

Serikat mengalami peningkatan, dimana pada tahun 2010 mencapai 2,5 juta (Center For Disease Control and Prevention CDC,2015). Angka kecelakaan lalu lintas akibat cidera kepala di Indonesia dalam rentang 2015-2018 mengalami kenaikan rata-rata (9,59%) per tahun dengan diikuti kenaikan presentase korban meninggal dengan rata-rata (9,24%) per tahun (Badan Pusat Statistik/BPS, 2018). Diakibatkan oleh edema serebri maupun perdarahan di otak. Tanda dari adanya tekanan intrakranial yang meningkat salah satunya yaitu nyeri kepala. 
METODE 
Metode penelitian ini mengguanakan metode rancangan Quasi-eksperimental melalui pendekatan One Groups Pretest-Posttest Design. observasi dan pemeriksaan fisik. Dengan kriteria pasien cidera kepala ringan dengan gangguan nyeri akut. Intervensi dilakukan selama pasien dilakukan tindakan di IGD (Instalasi Gawat Darurat).
HASIL 
Terapi posisi head up 30 derajat memiliki manfaat untuk menurunka nyeri pada pasien cidera kepala ringan dari skala 4 menurun menjadi 2. Selain itu posisi tersebut juga dapat meningkatkan oksigen ke otak. Pada kasus nyata pasien mengatakan nyeri pada bagian kepala, mual muntah. Pasien nampak sulit bergerak dan menahan nyeri. Berdasarkan teori di atas dan hasil pengkajian pada kasus nyata didapatkan tidak adanya kesenjangan antara teori dan kasus dikarenakan pada kasus ditemukan tanda dan gejala yang sesuai dengan kasus yaitu pasien nampak menahan nyeri dan mengalami mual muntah. Dari intervensi yang sudah dilakukan diatas tidak terdapat kesenjagan antara teori dan kasus nyata.
PEMBAHASAN
1. Pengkajian 

Menurut T. H. Herdman, 2015  dalam buku Aplikasi Asuhan Keperawatan Berdasarkan Diagnosa Medis, gejala klinis pada pasien dengan cidera kepala ringan  adalah sebagai berikut: nyeri akut pada bagian kepala, mual muntah perubahan mendadak status mental 
Pada kasus nyata pasien mengatakan nyeri kepala, dan merasakan mual muntah dari kepala, lemas dan pusing. Berdasarkan teori di atas dan hasil pengkajian pada kasus nyata didapatkan tidak adanya kesenjangan antara teori dan kasus dikarenakan pada kasus ditemukan tanda dan gejala yang sesuai dengan kasus yaitu pasien nampak menahan nyeri kepala dengan skala 4.
2. Diagnosa keperawatan

Berdasarkan diagnosa keperawatan SDKI didapatkan tiga masalah keperawatan yang muncul yaitu dengan diagnosa keperawatan  nyeri akut, resiko perfusi serebral tidak efektif. Diagnosis keperawatan perubahan perfusi jaringan serebal. Pada diagnosa pertama yaitu nyeri akut digunakan karena data-datanya ada pada pasien dan mendukung tegaknya diagnosa. Data-data yang didapat pada pasien yaitu keluarga pasien mengatakan pasien mengalami nyeri dibagian kepala, mual muntah, data objektifnya klien tampak menahann nyeri dengan skala 4, klien tampak lemas, bibir mukosa kering.
3. Intervensi keperawatan

Diagnosis keperawatan pertama nyeri akut berhubungan dengan agen pencidera fisik SIKI tujuan: nyeri akut dapat menurun  Objektif: Dalam jangka 15 menit selama 3 kali perawatan pasien akan menunjukan: Tingkat Nyeri( L.08066), Keluhan nyeri menurun, meringis menurun,gelisah menurun, sikap protektif menurun,kesulitantidur menurun,mual menurun.

Intervensi keperawatan yang diambil adalah pengaturan posisi head up 30 derajat.
Nyeri akut. Diagnosis keperawatan pertama, resiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan cidera kepala. SIKI Tujuan: pasien akan mempertahankan tanda-tanda vital dalam batas normal, kesadaran composmentis. Objektif: dalam jangka waktu satu kali dua pulluh empat jam perawatan pasien akan menunjukan luaran : Perfusi Serebral (L.0204) Kesadaran meningkat, tekanan intracranial menurun, kecemasan menurun. 

kesimpulannya tidak terdapat kesenjangan antara teori dan kasus karenaintervensi yang di ambil juga sesuai dengan teori dari SDKI, SIKI  
4. Implementasi Keperawatan

Implementasi dilakukan setelah perencanaan dirancang dengan baik Tindakan keperawatan dilakukan tanggal 20- 02-2020, dilakukan implementasi pada diagnosis: 1) nyeri akut berhubungan dengan agen pencidera fisik, Tindakan keperawatan yang dilakukan pertama yaitu pukul 08.00 dilakukan observasi nyeri sebelum di lakukan terapi posisi head up 30 derajat Data subjektif : P: pasien mengatakan nyeri pada saat duduk, Q : pasien mengatakan nyeri seperti di tusuk-tusuk, R : Pasien mengatakan nyeri dibagian kepala, S : skala nyeri di kepala skala 4,T : Pasien mengatakan nyeri terus menerus. Data Objektif : pasien tampak gelisah, meringis kesakitan, bersifat protektif dikarenakan  terdapat luka robek yang sudah di heacting di bagian dahi
.
Pada pukul 08.20 memberikan posisi head up 30 derajat & relaksasi nafas dalam agar nyerinya dapat berkurang. Data subjektif : P: pasien mengatakan  nyeri pada saat pasien duduk, Q : pasien mengatakan nyeri seperti di tusuk-tusuk, R : Pasien mengatakan nyeri dibagian kepala, S : skala nyeri di kepala skala 4,T : Pasien mengatakan nyeri terus menerus. Data Objektif : pasien tampak gelisah, meringis kesakitan, bersifat protektif dikarenakan  terdapat luka robek 3 cm yang sudah di heacting di bagian dahi

Pada pukul 08.35 melakukan observasi skala nyeri, pasien mengatakan, Data Subjektif  P: pasien mengatakan nyeri pada saat pasien duduk, Q : Pasien mengatakan nyeri seperti di tusuk-tusuk, R : Pasien mengatakan nyeri dibagian kepala, S : skala nyeri kepala 4, T : Nyeri terus menerus. Data Objektif : pasien tampak gelisah, meringis kesakitan, bersifat protektif dikarenakan  terdapat luka robek 3 cm yang sudah di heacting di bagian dahi.

Pada pukul 08.45 mengajarkan teknik posisi head up 30 derajat & relaksasi nafas dalam, Data subjektif  P: pasien mengatakan nyeri pada saat pasien duduk, Q : pasien mengatakan nyeri seperti di tusuk-tusuk, R : Pasien mengatakan nyeri dibagian kepala, S : skala nyeri di kepala skala 4,T : Pasien mengatakan nyeri terus menerus. Data Objektif : pasien tampak gelisah, meringis kesakitan, bersifat protektif dikarenakan  terdapat luka robek 3 cm yang sudah di heacting di bagian dahi

Pada pukul 09.00 melakukan observasi skala nyeri, pasien mengatakan rasa nyeri sudah berkurang, Data subjektif : P: pasien mengatakan nyeri pada saat pasien duduk Q : pasien mengatakan nyeri seperti di tusuk-tusuk, R : Pasien mengatakan nyeri dibagian kepala, S : skala nyeri di kepala skala 3,T : Pasien mengatakan nyeri terus menerus. Data Objektif : pasien tampak gelisah, meringis kesakitan, bersifat protektif dikarenakan  terdapat luka robek 3 cm yang sudah di heacting di bagian dahi

Pada pukul 09.15 mengajarkan posisi head up 30 derajat & relaksasi nafas dalam pasien mengatakan Data subjektif : P: pasien mengatakan nyeri pada saat duduk, Q : pasien mengatakan nyeri seperti di tusuk-tusuk, R : Pasien mengatakan nyeri dibagian kepala, S : skala nyeri di kepala skala 3,T : Pasien mengatakan nyeri terus menerus. Data Objektif : pasien tampak gelisah, meringis kesakitan, bersifat protektif dikarenakan  terdapat luka robek 3 cm yang sudah di heacting di bagian dahi.

Pada pukul 09.30 melakukan observasi Data subjektif : P: pasien mengatakan nyeri pada saat  pasien duduk Q : pasien mengatakan nyeri seperti di tusuk-tusuk, R : Pasien mengatakan nyeri dibagian kepala, S : skala nyeri di kepala skala 2,T : Pasien mengatakan nyeri hilang timbul. Data Objektif : pasien tampak gelisah, meringis kesakitan, bersifat protektif dikarenakan terdapat luka robek 3 cm yang sudah di heacting di bagian dahi.

menghindari kegiatan yang bisa meningkatkan tekanan intrakranial.

Diagnosis 2: Resiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan cidera kepala dilakukan tindakan pada jam 08.30 WITA mengukur tanda-tanda vital, jam 09.00WITA monitor status oksigenasi, monitor tingkat kesadaran dan respon pupik. Berdasarkan teori di atas dan hasil implementasipada kasus nyata didapatkan tidak adanya kesenjagan antara teori dan kasus dimana semua implementasi dilakukan berdasarkan aktifitas-aktifitas yang berada pada intervensi keperawatan.
5. Evaluasi Keperawatan
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x2 jam yang dlakukan pada hari Kamis 20 Februari 2020 maka hasil evaluasi yang di dapatkan pada pukul 09.45 yaitu dengan metode SOAP dimana di dapatkan hasil subjektif pasien mengatakn nyeri berkurang, P: pasien mengatakan nyeri pada saat  pasien  pasien duduk Q : Pasien mengatakan nyeri seperti di cenut-cenut, R : Pasien mengatakan nyeri dibagian kepala, S : skala nyeri kepala 4 menjadi 2, T : Nyeri hilang timbul. Objective pasien tampak rileks, Assesment masalah nyeri teratasi sebagian , Planning lanjutkan intervensi memberikan terapi posisi head up 30 derajat, observasi nyeri dan kolaborasi pemberian analgetik.

KESIMPULAN 

Setelah penulis melakukan pengkajian, penentuan diagnosa, perencanaan, implementasi dan evaluasi  tentang asuhan keperawatan pada Nn.D dengan cedera kepala ringan di IDG RSUD Salatiga dengan mengaplikasikan hasil studi kasus terapi posisi head up 30 derajat.
SARAN 
1. Bagi Institusi Pendidikan
Diharapkan dengan adanya studi kasus ini, dapat meningkatkan kualitas pembelajaran bagi mahasiswa/i di kampus Universitas Kusuma Husada Surakarta Prodi D-III Keperawatan khususnya pada keperawatan gawat darurat terutama pada pembelajaran tentang asuhan keperawatan gawat darurat.
2. Bagi Rumah sakit

Diharapkan rumah sakit dapat   memberikan penangan gawat darurat yang lebih cepat dan tepat kepada pasien-pasien yang mengalami kegawat daruratan.

3. Bagi Perawat

Diharapkan bagi perawat-perawat yang berada di Instalasi Gawat Darurat yang melakukan tindakan keperawatan darurat bisa lebih memperhatikan dan menekankan perawatan secara tepat dan cepat.
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