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ABSTRAK 

 
 

Pendahuluan: Cedera otak merupakan kasus trauma yang menyebabkan tingkat 

kecacatan dan kematian cukup tinggi dalam neurologis. Berdasarkan derajat 

keparahan nya cedera otak sedang diklasifikasikan adanya nilai GCS 9-12 dimana 

pasien mengeluh nyeri, serta terdapat abrasi dan hematoma. Metode: Desain 

penelitian ini menggunakan studi kasus untuk mengeksplorasi asuhan keperawatan 

pada Tn.Y yang mengalami cidera otak sedang dengan masalah keperawatan nyeri 

akut di Paviliun Yudistira RSUD Jombang pada bulan juni-agustus 2022. 

Pengumpulan data dilakukan terhadap satu klien yang memenuhi kriteria partisipan 

dengan teknik studi dokumentasi. Uji keabsahan data menggunakan metode 

triangulasi. Hasil dan Pembahasan: Berdasarkan hasil studi dokumentasi perawat 

mendapatkan hasil pengkajian pada tanggal 13 Juni 2022, klien Tn.Y dengan usia 

51 tahun berjenis kelamin laki-laki mengalami masalah trauma kepala, dengan 

diagnosa keperawatan nyeri akut, Intervensi yang dibuat disesuaikan dengan 

diagnosa keperawatan yaitu NOC dengan label: tanda-tanda vital, kontrol nyeri NIC 

dengan label: monitor tanda tanda vital, manajemen nyeri. Hasil implementasi 

selama 3 hari pada klien menunjukkan bahwa masalah sudah teratasi sebagian 

dengan ditandai nyeri akut berkurang skala 2. Kesimpulan: Tindakan observasi, 

terapeutik, kolaborasi, dan edukasi pendidikan kesehatan pada penderita cidera otak 

sedang mampu menurunkan masalah nyeri akut. 

 

Kata kunci : cedera otak sedang, nyeri akut. 
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ABSTRACT 

Introduction: Brain injury is a case of trauma that causes quite high levels of 

neurological disability and death. Based on the severity of the brain injury, it is 

classified as having a GCS value of 9-12 where the patient complains of pain and has 

abrasions and hematomas. Methods: The design of this study used a case study to 

explore nursing care for Mr Y who experienced a moderate brain injury with acute 

pain nursing problems at the Yudistira Pavilion of Jombang Hospital in June-August 

2022. Data collection was carried out on one client who met the participant criteria 

with the technique documentation study. Test the validity of the data using the 

triangulation method. Results and Discussion: Based on the results of the nurse's 

documentation study, and the results of the assessment on June 13, 2022, Mr.Y's 

client, 51 years old, male, experienced head trauma problems, with a nursing 

diagnosis of acute pain. The interventions made were adjusted to nursing diagnoses, 

namely NOC with labels: vital signs, pain control NIC with labels: vital signs 

monitoring, and pain management. The results of the implementation for 3 days on 

the client showed that the problem had been partially resolved with a marked 

decrease in acute pain on a scale of 2. Conclusion: Actions of observation, 

therapeutic, collaboration, and health education education in patients with moderate 

brain injury can reduce acute pain problems. 

Keywords: moderate brain injury, acute pain. 
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1 

BAB I 

PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

 

Kerusakan otak adalah suatu kondisi kesehatan yang mengakibatkan 

cacat mental dan fisik yang kompleks. Cedera otak juga dapat menyebabkan 

angka kematian dan disabilitas neurologis yang cukup tinggi, dengan 

mayoritas korban saat ini berusia antara 15 dan 44 tahun (Ramadan et al., 

2020) Cedera otak traumatis adalah cedera mekanis pada kepala yang dapat 

mengganggu fungsi sosial untuk sementara atau permanen, termasuk 

gangguan kognitif, fisik, dan mental permanen atau permanen. Cedera otak 

sedang didefinisikan oleh GCS 9 sampai 12, dimana pasien mengeluh nyeri, 

serta lecet dan memar (Otami et al. 2021). Nyeri akut pada pasien trauma 

kepala sedang akibat tekanan intrakranial akibat perdarahan otak atau patah 

tulang tengkorak (Siahaya et al. 2020). Karena nyeri merupakan suatu 

ketidaknyamanan yang dirasakan oleh seseorang, dan nyeri yang 

berkepanjangan dapat mengakibatkan komplikasi, rawat inap yang lama, dan 

penderitaan, maka nyeri tidak lagi dianggap sebagai kondisi kerusakan atau 

cedera yang normal, tetapi secara bertahap meningkat seiring berjalannya 

waktu. (Prasetyo Yusuf dkk., 2019). 

Organisasi Kesehatan Dunia (WHO) melaporkan bahwa jumlah kasus 

cedera otak traumatis diperkirakan meningkat menjadi 1,2 juta per tahun di 

beberapa negara maju, Eropa dan Amerika Serikat (Otami et al., 2021). 

Indonesia saat ini merupakan negara berkembang menurut (Pusat Data dan 

Informasi Kementerian Kesehatan RI, 2020). Indonesia diperkirakan terdapat 



2 

 

  

kasus insiden cidera otak relatif tinggi setiap tahunnya diperkirakan mencapai 

500.000 kasus (Kemenkes 2020). Secara spesifik, di Jawa Timur terjadi 

20.051 kecelakaan dengan korban jiwa 3.918 orang, luka berat di kepala 619 

orang, dan luka ringan 15.154 orang. (Prasitiyo Yusuf et al., 2019). Pada studi 

kasus RSUD Jombang, data rekam medis pasien yang dirawat selama tahun 

2019 menunjukkan bahwa jumlah pasien cedera otak traumatis mencapai 

1.121 pasien atau merupakan 31,13% dari total jumlah pasien 36.194 pasien 

(100%) (Muleda dan Queremos). 2019 

MBI ditandai dengan berkembang atau memburuknya satu atau lebih 

gejala klinis, seperti kehilangan kesadaran dan kehilangan ingatan, segera 

setelah cedera. Ini dimulai dengan gangguan struktural atau fisiologis pada 

fungsi otak yang disebabkan oleh sumber luar (Injury et al. 2020). Setelah 

cedera juga dapat menyebabkan gangguan status mental (bingung, 

disorientasi, berpikir melambat), gangguan neurologis (lemah, kehilangan 

keseimbangan, perubahan penglihatan, gatal, paresis, kelumpuhan, gangguan 

sensorik serta afasia (Ramadan et al. (2020) . 

Penyebab paling umum dari cedera otak adalah kecelakaan atau 

kecelakaan. Cedera otak dibagi menjadi tiga kategori menurut tingkat 

kesadarannya yaitu ringan, sedang dan berat (Pretyana DA, 2017). Pasien 

dengan kerusakan otak sedang dapat mengikuti perintah sederhana namun 

menjadi bingung, mengantuk, dan biasanya kehilangan kesadaran dan ingatan 

dalam 30 menit pertama. Setelah sadar kembali, pasien dengan cedera otak 

sedang pada tahap ini mengalami sakit kepala yang tiba-tiba dan parah akibat 

tekanan intrakranial akibat hematoma otak atau patah tulang tengkorak 
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(Rosani P, 2018). 

Pada pasien dengan trauma kepala sedang yang harus beradaptasi 

dengan perubahan status kesehatannya dalam jangka waktu yang lama. 

Setelah kondisi pasien kembali normal maka pasien akan merasakan nyeri 

pada kepala dan nyeri tersebut dapat diatasi dengan berbagai alternatif dengan 

pemberian analgesik yang adekuat, baik secara farmasi maupun non 

farmakologi. Secara farmakologi dapat diobati dengan analgesik dan 

penatalaksanaan non farmakologi dapat dilakukan melalui tindakan 

penatalaksanaan neurologis termasuk teknik relaksasi termasuk latihan 

pernafasan otot diafragma dan gambar yang dipandu. Latihan yang 

mendorong relaksasi sering kali dilakukan dalam waktu singkat dan tidak 

memiliki efek samping negatif. Cara memanfaatkan kekuatan pikiran untuk 

mengarahkan tubuh agar sembuh, sehat, dan rileks melalui komunikasi 

internal yang mencakup seluruh indera dikenal dengan teknik (guided 

imagery). Hipotalamus menerima sensasi relaksasi, yang mendorong kelenjar 

pituitari mulai memproduksi hormon. bahan kimia yang disebut endorfin 

yang meningkatkan relaksasi (Rozani P, 2018).  

1.2 Batasan Masalah 

 

Asuhan keperawatan pada klien dengan Cidera Otak Sedang (COS) di 

ruang Yudistira RSUD Jombang. 

1.3 Rumusan Masalah 

 

Bagaimanakah asuhan keperawatan pada klien Cidera Otak Sedang 

(COS) di ruang Yudistira RSUD Jombang? 
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1.4 Tujuan 

1.4.1 Tujuan Umum 

Mehasiswa mampu menggambarkan asuhan keperawatan pada klien 

dengan Cedera Otak Sedang (COS) di ruang Yudistira RSUD Jombang? 

1.4.2 Tujuan Khusus 

1. Mengidentifikasi pengkajian keperawatan pada klien dengan Cedera 

Otak Sedang (COS) di ruang Yudistira RSUD Jombang. 

2. Mengidentifikasi diagnosis keperawatan pada klien dengan Cedera Otak 

Sedang (COS) di ruang Yudistira RSUD Jombang. 

3. Mengidentifikasi perencanaan keperawatan pada klien dengan Cedera 

Otak Sedang (COS) di ruang Yudistira RSUD Jombang. 

4. Mengidentifikasi tindakan keperawatan pada klien dengan Cidera Otak 

Sedang (COS) di ruang Yudistira RSUD Jombang. 

5. Mengidentifikasi evaluasi keperawatan pada klien dengan Cedera Otak 

Sedang (COS) di ruang Yudistira RSUD Jombang. 

1.5 Manfaat 

 

1.5.1. Manfaat Teoritis 

 

Secara teoritis, studi kasus pasien dengan cedera otak traumatis ringan 

dapat membantu perawat medis-bedah mempelajari lebih lanjut tentang cara 

merawat pasien dan mengembangkan keterampilan keperawatan medis-

bedah mereka. Pasien dengan cedera otak traumatis sedang mempunyai 

masalah nyeri akut yang berhubungan dengan obat-obatan pengobatan. agar 

perawat dapat memenuhi kebutuhan klien selama menerima perawatan di 

rumah. 
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1.5.2. Manfaat Praktis 

Manfaat praktis dari penyusunan tugas akhir ners ini adalah : 

1. Bagi peneliti 

Menambah pengetahuan dan informasi bagi peneliti tentang 

asuhan keperawatan dengan masalah cidera otak sedang, selain itu tugas 

akhir ini diharapkan dapat menejadi salah satu cara penulis dalam 

mengaplikasikan ilmu yang diperoleh di dalam perkuliahan. 

2. Bagi Institusi Pendidikan 

Penulisan tugas akhir ini akan membantu mahasiswa Fakultas 

Kesehatan, Institut Teknologi Sains dan Kesehatan Insan Cendekia 

Medika Jombang dalam menambah perbincangan dan memperluas 

pemahaman mereka. 

3. Bagi Profesi Keperawatan 

Penulisan tugas akhir ini mempunyai tujuan untuk menambah 

pengetahuan, sumber, dan keterampilan dalam asuhan keperawatan 

khususnya pada pasien dengan cedera otak traumatis berat. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Konsep Cidera Otak Sedang 

2.1.1 Definisi 

 

Dengan atau tanpa perdarahan interstisial pada materi otak dan tanpa 

gangguan kontinuitas otak, cedera kepala merupakan malfungsi traumatis 

pada otak (Pretyana D.A., 2017). Cedera otak traumatis (TBI) adalah pukulan 

keras di kepala yang dapat menyebabkan hilangnya kesadaran (Febrianti et 

al., 2017). Cedera kepala dengan skor GCS 9 sampai 12 dianggap sebagai 

cedera otak traumatis sedang, yang ditandai dengan hilangnya kesadaran yang 

berlangsung lebih dari 30 menit tetapi kurang dari 24 jam; Tanda dan gejala 

TBI sedang meliputi gangguan pendengaran, pusing, sakit kepala, mual, dan 

muntah (Rich, 2023) 

Cedera kepala adalah penyakit traumatis paling umum yang terjadi 

setiap hari. Faktanya, ini adalah kejadian umum di unit gawat darurat rumah 

sakit mana pun. Cedera kepala didefinisikan sebagai suatu kondisi non-

degeneratif, non-bawaan yang terjadi pada semua usia dan paling sering 

terjadi pada pria berusia antara 15 dan 24 tahun (Ramadan et al., 2020).  

2.1.2 Klasifikasi 

 

Cedera otak terdapat menjadi 3 tahap menurut Prasetyo, (2019) yaitu: 

1. Cidera otak traumatis Ringan 

Skor koma Glasgow lebih besar dari 13 hingga 15, tidak ada 

anomali pada CT scan, dan tidak ada infeksi bedah dalam waktu 48 jam 

setelah masuk rumah sakit. Cedera kepala ringan (cedera kepala ringan) 
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mengakibatkan hilangnya kesadaran atau fungsi saraf tanpa menyebabkan 

kerusakan otak permanen. Cedera kepala ringan adalah yang tidak 

menyebabkan hilangnya kesadaran, pusing, sakit kepala, memar, laserasi, 

atau lecet dengan skala 13 sampai 15 (kesadaran penuh). Cedera otak 

traumatis yang disebabkan oleh tekanan atau pukulan benda tumpul 

dikenal sebagai cedera otak traumatis ringan. Cedera kepala tertutup 

tergolong cedera kepala ringan karena hanya menyebabkan ketidaksadaran 

sesaat. 

2. Cedera otak Traumatis sedang  

Koma Glasgow (kelas 3-8) dalam waktu 48 jam setelah masuk. 

Pasien mungkin menjadi disorientasi dan mengantuk saat mengikuti 

perintah sederhana (RQ 9-12). 

3. Cedera Otak traumatis Berat 

3 sampai 8 pada Skala Koma Glasgow dalam waktu 48 jam setelah 

masuk. Cacat tetap disebabkan oleh kurang lebih 100 orang cedera kepala 

berat dan 66 orang cedera kepala ringan. Jika proses patogenik sekunder 

berikutnya tidak dihentikan segera setelah cedera kepala parah, kerusakan 

otak traumatis primer sering kali diikuti oleh cedera otak traumatis 

sekunder. Studi pada individu dengan cedera otak eksperimental dan klinis 

menemukan bahwa terdapat lebih banyak tetesan laktat dalam cairan 

serebrospinal (CSF) dan jaringan asam otak setelah cedera otak parah. 

Gender telah terbukti ada. 
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2.1.3 Etiologi 

Menurut Amin & Hardhi, (2018), patogenesis cedera otak adalah : 

1. Ketika benda bergerak menumbuk benda diam, terjadi hambatan 

kecepatan. 

2. Cedera perlambatan terjadi ketika kepala yang bergerak membentur 

benda diam, seperti kaca depan mobil pada kecelakaan mobil atau 

terjatuh. 

3. Trauma terbalik terjadi ketika cedera kepala menyebabkan otak 

berpindah ke rongga tengkorak dan membentur sisi tengkorak yang 

awalnya tidak cedera. 

4. Cedera rotasi terjadi ketika suatu pukulan memutar otak di dalam rongga 

tengkorak, menyebabkan neuron materi putih meregang atau robek serta 

pembuluh darah yang menghubungkan otak ke rongga tengkorak robek. 

2.1.4 Manifestasi Klinik 

Wijaya dan Putri (2018) menemukan bahwa pasien cedera otak menunjukkan 

gejala sebagai berikut : 

1. Cedera otak ringan – sedang 

a. Disorientasi ringan 

b. Amnesia pasca trauma 

c. Amnesia Sementara 

d. Sakit kepala 

e. Mual dan muntah 

f. Pusing saat berganti posisi 

g. Masalah pendengaran 
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2. Cedera otak sedang – berat 

a. Edema paru 

b. Kejang  

c. Infeksi 

d. Tanda-tanda herniasi otak 

e. hemiplegia 

f. Gangguan saraf kranial 

2.1.5 Patofisiologi 

Menurut Pretyana D.A., (2017), patofisiologi cedera otak meliputi : 
 

1. Pukulan langsung: Kerusakan otak dapat terjadi pada sisi sayatan atau 

sisi sayatan yang berlawanan jika otak menembus tengkorak dan 

membentur dinding lawannya. 

2. Rotasi/deselerasi: Saat leher ditekuk, diluruskan, atau diputar, dihasilkan 

impuls otak yang berdampak pada daerah tulang tertentu di tengkorak, 

seperti sayap sphenoid. Rotasi yang hebat merobek materi putih otak dan 

batang otak, mengakibatkan cedera aksonal dan pendarahan otak. 

3. Dampak: Kecuali jika dampaknya signifikan (khususnya pada anak-anak 

dengan tengkorak fleksibel), otak dapat menahan benturan langsung. 

4. Saran Cedera mengakibatkan hilangnya jaringan. Masalah yang 

disebabkan oleh patah tulang tengkorak yang secara otomatis 

memberikan tekanan pada otak adalah edema serebral. 

5. Kekuatan yang diberikan langsung ke kepala menentukan seberapa besar 

kerusakan otak awal yang terjadi. 

6. Trauma sekunder dapat terjadi akibat perdarahan intrakranial, edema 
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serebral, epilepsi, infeksi, hidrosefalus, dan gangguan pernafasan 

(hipoksia, hiperkapnia, obstruksi jalan napas). Bisa juga akibat syok 

hipovolemik (trauma kepala tidak menyebabkan syok hipovolemik; lihat 

Penyebab lain). 

2.1.6 Pemeriksaan Penunjang 

a. Pemeriksaan Glasgow Coma Scale (GCS) 

Pemindaian GCS berguna dalam menentukan tingkat kesadaran pasien. 

Tes ini membantu menentukan tingkat keparahan cedera kepala. Nilai 

GCS yang normal ialah  15. Semakin rendah nilainya, semakin besar 

dampak cedera terhadap otak. 

b. Pemeriksaan saraf 

Gangguan otak dapat mengganggu fungsi saraf tubuh. Pada kasus cedera 

kepala, mungkin perlu dilakukan penilaian fungsi neurologis dengan 

mengukur kekuatan otot, kemampuan mengontrol gerakan otot, dan 

kemampuan merasakan sensasi untuk mengetahui kondisi otak. 

c. Pemeriksaan radiologi 

Pemeriksaan radiologi menggunakan sinar-X, CT scan, atau MRI scan 

dapat mendeteksi kemungkinan patah tulang tengkorak, pendarahan, atau 

pembengkakan pada otak, serta memeriksa kondisi jaringan dan aliran 

darah di otak.  
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2.1.7 Penatalaksanaan Medis serta Keperawatan. 

 Penatalaksaan cedera kepala adalah memperbaiki perfusi jaringan 

serebral, karena organ otak sangat sensitif terhadap kebutuhan oksigen dan 

glukosa. Untuk memenuhi kebutuhan oksigen dan glukosa diperlukan 

keseimbangan antara suplay dan demand yaitu dengan meningkatkan suplai 

oksigen dan glukosa otak, dan dengan cara menurunkan kebutuhan oksigen 

dan glukosa otak. Untuk meningkatkakan suplai oksigen di otak dapat 

dilakukan melalui tindakan pemberian oksigen, mempertahankan tekanan 

darah dan kadar hemoglobin yang normal. Sementara upaya untuk menur 

unkan kebutuhan (demand) oksigen otak dengan cara menurunkan laju 

metabolism otak seperti menghindari keadaan kejang, stress, demam, suhu 

lingkungan yang panas, dan aktivitas yang berlebihan. 

Menurut Pretyana D A,(2017) pelataksanaan di rumah sakiit ialah terbagi 3 

unsur : 

1) Cairan non-osmotik apa pun disuntikkan (kecuali glukosa, karena 

glukosa dengan cepat berubah menjadi H2O + CO2 dan dapat 

menyebabkan edema serebral). 

2) Diberikannya anti muntah atau analgesia secara intravena. 

3) letakkan kepala Anda pada posisi netral dengan sudut 15 hingga 45 

derajat tanpa menggunakan sandaran kepala. Posisi ini memungkinkan 

Anda meninggikan kaki, membawa vena cava ke arah kepala dan 

mengurangi kemacetan di otak. Dan hal ini menghindari tekanan pada 

saraf tulang belakang yang meningkatkan tekanan ICP (tekanan 

intrakranial). 
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Pathway COS 

 

Sumber: Smeltzer (2017) 

Gambar 2. 1 Pathway Cidera Otak sedang 

MK :Defisit volume cairan 

MK :Pola 

nafas tidak 

MK : Hambatan Mobilitas 

Fisik 

MK :Nyeri Akut 

MK : Perfusi Jaringan Serebral 
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2.1.8 Komplikasi  

Menurut Pretyana DA (2017), pasien dengan kerusakan otak dapat 

mengalami komplikasi sebagai berikut:  

1. Gangguan saraf 

2. Penyakit sistemik (sepsis, pneumonia) 

3. Infeksi yang berhubungan dengan bedah saraf (abses otak, meningitis, 

osteomielitis, infeksi luka, dan peritonitis). 

4. Osifikasi heterozigot (sendi yang menahan beban mengalami rasa tidak 

nyaman pada tulang) 

5. Epidural hematoma (EDH) adalah penumpukan darah di daerah antara 

dura mater dan tengkorak. Patah tulang tengkorak yang menyebabkan 

terpotong atau robek (pecahnya) arteri meningeal utama adalah penyebab 

umum dari arteri ini. Arteri ini berjalan ke bagian halus tulang temporal 

dan terletak di inferior antara dura mater dan tengkorak. dan memancar. 

Darah terakumulasi di ruang epidural antara tengkorak dan dura mater 

sebagai akibat dari tekanan yang diberikan pada otak. Penyakit ini 

biasanya disebabkan oleh patah tulang tengkorak yang mengakibatkan 

robekan atau pecah. 

2.2 Konsep Nyeri Akut 

 
2.2.1 Pengertian Nyeri Akut 

Pengalaman sensorik atau emosional yang dikenal sebagai nyeri akut 

terjadi secara tiba-tiba atau bertahap, berlangsung kurang dari tiga bulan, dan 

berhubungan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional. Tingkat 

keparahannya bisa berkisar dari ringan hingga berat. Tim dari Pokja IDDPP 
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PPNI, 2017. 

2.2.2 Etilogi Nyeri Akut 

Trauma fisik (pembedahan) merupakan salah satu penyebab terjadinya 

nyeri akut (Tim Satgas DPP PPNI SDKI, 2017). Nyeri hanyalah perasaan 

yang ditimbulkan oleh rangsangan tertentu. (Petter & Penry, 2010) (Pracety 

Yusuf et al. 2019, 2019) Rasa sakit bersifat pribadi dan pribadi. 

Cedera akut, penyakit, atau prosedur pembedahan dapat menyebabkan 

ketidaknyamanan. Penyakit ini dimulai segera setelah operasi, tingkat 

keparahannya berkisar dari ringan hingga berat, berlangsung dalam waktu 

singkat (kurang dari 6 bulan), dan hilang di area yang terkena setelah 

penyembuhan, baik dengan atau tanpa pengobatan (Al-Wardani, 2020) 

Nyeri akut, seperti yang disebabkan oleh patah tulang, biasanya mereda 

dengan cepat. Peningkatan detak jantung, tekanan darah, dan laju pernapasan 

merupakan beberapa gejala yang sering dialami pasien nyeri akut. Biasanya 

rasa sakit ini mereda setelah enam bulan. Sumber dan lokasi nyeri biasanya 

diketahui ketika gejala pertama kali muncul secara tiba-tiba. Ketegangan otot 

dan kecemasan meningkat selama nyeri akut, sehingga meningkatkan sensasi 

nyeri (Ediyanto, 2019). 

Menurut teori kendali masukan, mekanisme pertahanan sistem saraf 

pusat dapat mengatur bahkan menekan sinyal nyeri. Talamus, sistem limbik, 

dan sitoplasma agar-agar pada tanduk dorsal sumsum tulang belakang 

semuanya mengandung mekanisme perlindungan. Mekanisme pertahanan 

dikendalikan oleh kemampuan otak untuk menjaga keseimbangan antara 

aktivitas neuron sensorik dan serabut pengatur menurun. Zat P dilepaskan 
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oleh neuron Delta A dan Delta C, yang juga menggunakan tindakan 

perlindungan untuk mengirimkan impuls. Neuron A beta menghasilkan 

neurotransmitter penghambat lebih cepat seiring bertambahnya lemak. 

Mekanisme pertahanan menjadi lumpuh ketika serat beta-A menjadi suplai 

utama. Klien mengalami ketidaknyamanan jika masukan untai delta-A dan 

untai C merupakan masukan yang mendominasi. Ketika impuls otak 

melintasinya, Korteks serebral yang lebih tinggi memiliki area yang mengatur 

persepsi nyeri. Opioid endogen, yang diproduksi secara alami oleh tubuh dan 

termasuk endorfin dan dinorfin, dilepaskan melalui jalur menurun. Modulator 

ini menonaktifkan sistem pertahanan yang menghentikan pelepasan bahan 

kimia (Petter & Penry, 2010) (Prasety Yusuf et al., 2019)  

2.2.3 Faktor Yang Mempengaruhi Nyeri Akut 

Kecemasan dan stres, serta ras, keyakinan budaya, tahap perkembangan, 

lingkungan, dan dukungan pribadi, semuanya dapat menyebabkan ketidaknyamanan 

akut pada orang dengan gangguan kognitif. (Siahaya et al. 2020). 

1. Etnik dan nilai budaya 

Di masyarakat tertentu, mengungkapkan rasa sakit merupakan hal 

yang diterima. Ada kecenderungan introvert di peradaban lain. Perilaku 

psikologis seseorang ditentukan oleh sosialisasi budayanya. Akibatnya, 

hal ini mungkin mencegah pelepasan opioid endogen secara fisiologis dan 

menimbulkan ketidaknyamanan. 
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2. Tahap perkembangan 

Usia dan tahap perkembangan merupakan faktor penting yang 

memengaruhi cara seseorang merespons dan menunjukkan rasa sakit. 

Dibandingkan dengan orang dewasa, anak-anak cenderung lebih sedikit 

mengutarakan rasa sakitnya saat mengidap penyakit ini, yang juga 

membuat mereka lebih sulit mengendalikan ketidaknyamanan dan 

umumnya mempersulit hidup mereka. Ini bisa menjadi cara untuk 

mengendalikan rasa sakit. 

3. Lingkungan dan individu pendukung 

Rasa sakit mungkin diperburuk oleh lingkungan asing, suara keras, 

cahaya terang, dan aktivitas di sekitar. Selain itu, pengalaman penderitaan 

yang dialami seseorang sangat dipengaruhi oleh dukungan yang 

diterimanya dari keluarga dan teman dekat. Misalnya, orang yang kesepian 

tanpa keluarga atau teman yang mendukung seringkali lebih sedih 

dibandingkan mereka yang memiliki keluarga atau teman yang 

mendukung. 

4. Ansietas dan stress 

 Ketakutan sering dikaitkan dengan peristiwa yang menyakitkan. 

Persepsi nyeri dapat diperparah oleh ancaman yang berasal dari sumber 

yang ambigu atau oleh ketidakmampuan mengendalikan nyeri atau 

kejadian di sekitarnya. Sebaliknya, orang yang percaya bahwa mereka 

dapat mengendalikan rasa sakitnya memiliki lebih sedikit rasa takut, 

kecemasan, dan persepsi rasa sakit yang lebih sedikit. 
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5. Pengukuran intensitas nyeri 

Intensitas nyeri menggambarkan intensitas nyeri yang dirasakan 

seseorang. Mengukur intensitas nyeri bersifat subjektif dan sangat 

individual, dan kemungkinan mengalami intensitas nyeri yang sama dapat 

sangat bervariasi dari orang ke orang. Menggunakan teknik obyektif untuk 

mengukur nyeri Meskipun mengukur nyeri dengan metodologi ini 

menghasilkan gambaran ketidaknyamanan yang akurat, metode yang 

paling obyektif adalah dengan menggunakan respons fisiologis tubuh 

terhadap nyeri (Mayasari 2019). 

2.2.4 Skala Nyeri 

1. Skala intensitas nyeri deskriptif 

 Untuk mengevaluasi tingkat keparahan nyeri, skala deskriptif 

menawarkan instrumen yang lebih netral. Skala Deskripsi Verbal (VDS) 

sebuah garis dengan tiga sampai lima kata sifat yang disusun secara 

merata sepanjang panjangnya. Dari "tidak ada rasa sakit" hingga "sangat 

nyeri", pernyataan-pernyataan ini beragam. 

 

Gambar 2. 2 Skala Intensitas Nyeri Deskriptif 

 

2. Skala Nyeri Numerik 

 Alih-alih menggunakan teknik deskriptif data, skala penilaian 

numerik (NRS) diterapkan. Pada skala 0 sampai 10, klien menilai tingkat 
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penderitaannya dalam hal ini. Untuk membandingkan tingkat keparahan 

nyeri sebelum dan sesudah menerima intervensi terapeutik, digunakan 

skala yang paling efisien (Megawahyuni et al. 2018). 

Gambar 2. 3 Skala Nyeri Numerik 

 

3. Analog Visual Skala (Visual Analog Scale) 

 VAS adalah garis lurus yang menggambarkan intensitas nyeri 

yang konsisten dan memberikan deskripsi lisan di setiap ujungnya. 

Pelanggan bebas memilih tingkat ketidaknyamanan pada skala ini. VAS 

dapat memberikan pengukuran tingkat keparahan nyeri yang lebih akurat 

karena memungkinkan pelanggan memilih elemen individual dari sebuah 

kontinum daripada hanya memilih kata dan angka. 

Gambar 2. 4 Skala Nyeri Analog Visual 

 
 

4. Skala Nyeri Menurut Bourbanis 

 Skala nyeri harus dibuat sedemikian rupa sehingga mudah 

digunakan dan membutuhkan waktu singkat bagi pelanggan untuk 

menyelesaikannya. 
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Gambar 2. 5 Skala Nyeri menurut Bourbanis 

 

5. Tanda dan Gejala 

Statistik mayor dan minor nyeri akut menurut Tim Pokja DPP PPNI 

SDKI (2017) terdiri dari : 

Tabel 2. 1 Tanda dan Gejala Mayor Minor Nyeri Akut 
 

Gejala dan Tanda 

Mayor Subjektif 
 

1. Mengeluh nyeri 

 

Objektif 

 
1. Tampak meringis 
2. Bersifat protektif 

(misalnya waspada, posisi 

menghindari nyeri) 

3. Gelisah 

4. Frekuensi nadi meningkat 
5. Sulit tidur 

Gejala dan Tanda 

Minor Subjektif 

 
1. Tidak ditemukan data 

subjektif 

 

Objektif 

 

1. Tekanan darah meningkat 

2. Pola nafas berubah 

3. Nafsu makan berubah 

4. Proses berpikir terganggu 

5. Menarik diri 

6. Berfokus pada diri sendiri 

7. Diaforesis 

 
 

2.3 Konsep Dasar Asuhan Keperawatan 

2.3.1 Pengkajian 

Pemeriksaan data demografi merupakan langkah awal dalam proses 

pengumpulan data pada tahap evaluasi. Ini diikuti dengan pemeriksaan data 

tentang motivasi diri, fungsi pekerjaan, dan ketergantungan. Ada penilaian 

tahap 1, yang melihat saling ketergantungan. (Atmaja, 2021). 

a. Pengkajian Demografi: 

Nama, umur, jenis kelamin, agama, tempat tinggal, golongan darah, 
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dan hubungan pelanggan dengan keluarga digunakan untuk 

mengidentifikasi klien dan keluarga (penanggung jawab). 

b. Pengkajian Fisiologis: 

Tingkat kesadaran GCS (15), mual, dispnea atau takipnea, sakit 

kepala, kurangnya koordinasi otot wajah atau lainnya, kelemahan, cedera 

kepala, kejang pernapasan kumulatif semuanya merupakan riwayat 

kesehatan. 

c. Pengkajian Stimuli Umum: 

1) Penting untuk mengetahui riwayat kelainan sistemik atau 

neurologis. Hal yang sama juga berlaku untuk riwayat kesehatan 

keluarga, terutama bagi orang-orang yang memiliki infeksi atau 

penyakit keturunan. 

2) Klien atau keluarga mungkin memberikan riwayat kesehatan 

subjektifnya. Karena potensinya mempengaruhi prognosis klien, 

informasi ini sangat penting. 

d. Pengkajian Konsep Diri: 

 Faktor yang dapat mempengaruhi citra diri pasien antara lain adalah 

pengaruh penyakitnya. Perubahan tersebut mempengaruhi citra diri pasien, ideal 

diri, moral, etika, dan spiritualitas. Penilaian berfokus pada penerimaan pasien 

terhadap penyakitnya, pengobatan yang akan diberikan, harapan pasien dan 

pengobatan selanjutnya, serta nilai-nilai yang dianggap penting terhadap penyakit 

dan pengobatannya. 

e. Pengkajian Fungsi Peran: 

Fungsi peran mengacu pada pola interaksi seseorang dalam 
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hubungannya dengan orang lain. Peran apa yang dimainkan klien dalam 

keluarga? Apakah pasien mempunyai tenaga dan waktu untuk 

menyelesaikan aktivitas di rumah? Apakah pasien mempunyai pekerjaan 

tetap? Itulah efeknya. Deskripsi penyakit saat ini dalam kaitannya dengan 

peran klien, termasuk peran di ruang publik.. 

f. Pengkajian ketergantungan atau interdependensi: 

Penilaian ini menggambarkan ketergantungan dan hubungan klien 

dengan orang-orang terdekatnya, orang-orang terpenting dalam 

hidupnya, sikapnya dalam memberi dan menerima, kebutuhan dan 

aktivitas sosialnya. Keseimbangan antara kegembiraan dan cinta untuk 

mencapai integritas hubungan, serta ketergantungan dan kemandirian 

untuk memiliki sesuatu untuk diri sendiri. Ada juga kebutuhan untuk 

mengkaji bagaimana pasien memenuhi kebutuhannya yang saling 

bergantung sehubungan dengan keterbatasan dan perubahan status 

kesehatan yang mereka alami. 

2.3.2 Pengkajian Primer 

1. Sistem Pernafasan: Periksa saluran napas untuk mencari lidah yang 

prolaps, benda asing di saluran napas (muntah, darah, sekret yang 

tertahan), pembengkakan pada mulut, tenggorokan, dan laring, kesulitan 

menelan, dan mengi, berdeguk, atau mengi yang mungkin 

mengindikasikan adanya masalah pernafasan. 
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2. Kaji efisiensi pernapasan Anda, laju pernapasan Anda, tingkat gangguan 

pernapasan Anda, pola pernapasan Anda, suara napas apa pun yang tidak 

disengaja, penggunaan otot bantu pernapasan Anda, apakah Anda 

bernapas melalui hidung, dan saturasi oksigen Anda. 

3. Penilaian sistem peredaran darah meliputi pemeriksaan ekstremitas, suhu 

tubuh, warna kulit, kelembaban kulit, dan pendarahan luar. mencakup 

ukuran kesadaran GCS, serta respons dan ukuran pupil. 

4. Paparan: Ini termasuk menilai suhu lingkungan klien dan adanya cedera 

atau kelainan lainnya. 

2.3.3 Pengkajian Sekunder 

1. Keadaan / penampilan umum 

a. Kesadaran : composmentis 

b. Tanda – tanda vital 

1) TD: 120 / 80 mmhg 

2) Nadi: Frekuensi: 80 – 100 kali per menit, Irama: teratur 

3) Respirasi: Frekuensi: 16 – 24 kali per menit, Irama: teratur  

4) Suhu : 36,5 – 37,5°C 

c. History (sample) 

1) Subyektif : terdiri dari keluhan utama pasien 

2) Alergi : Periksa sensitivitas makanan atau obat. 

3) Pengobatan: Evaluasi penggunaan obat baru-baru ini atau di 

masa lalu. 
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4) Riwayat kesehatan masa lalu : Riwayat kesehatan masa lalu 

yang berkaitan dengan penyakit saat ini. 

2. Pemeriksaan Fisik 

Aspek neurologis yang di kaji adalah: tingkat kesadaran, biasanya GCS 

< 15, disorientasi orang, tempat dan waktu, perubahan nilai tanda-tanda 

vital, kaku kuduk, hemiparesis. 

3. Pemeriksaan Penunjang 

a. CT-Scan 

CT scan dapat digunakan untuk mendeteksi dan melacak cedera 

tengkorak, serta menilai dan mengukur kerusakan neurologis. Sebuah 

komputer mengumpulkan sinar-X di sekitar busur 180 derajat dengan 

interval satu derajat. Ekokardiogram dapat digantikan dengan CT 

scan, yang juga menawarkan lebih banyak alternatif diagnostik. 

b. MRI 

 

Magnetic Resonance Imaging (MRI) umumnya digunakan pada 

pasien dengan status mental abnormal pada CT scan. MRI telah 

terbukti lebih sensitif dibandingkan CT, terutama dalam mendeteksi 

lesi aksonal non-hemoragik yang menyebar. 

c. Cerebral Angiography 

Menunjukkan kelainan pada aliran darah otak, seperti perubahan 

pada jaringan otak yang disebabkan oleh edema, perdarahan, atau 

trauma. 
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d. Serial Electro Ensefalografy (EEG) 

e. Pertumbuhan gelombang patogen dapat diamati. 

f. X-Ray 

g. Dapat mengenali perubahan struktur tulang. 

h. Respons bangkitan pendengaran batang otak (BAER) mengoreksi 

keterbatasan fungsional otak kecil dan korteks. 

i. Tomografi Emisi Positron (PET) dapat mendeteksi perubahan 

aktivitas metabolisme otak. 

2.3.4 Diagnosa Keperawatan yang Muncul 

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik. 

 

2. Perfusi jaringan serebral tidak efektif berhubungan dengan 

peningkatan  tekanan intracranial. 

3. Pola napas tidak efektif berhubungan dengan depresi pada pusat nafas 

di otak. 

4. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan penurunan kekuatan  

otot. 

5. Defisit volume cairan berhubungan dengan kehilangan caira aktif  

2.3.5 Intervensi Keperawatan 

Diagnosa NOC dan indikasi NIC 

Nyeri akut b.d agen 

pencedera fisik 
(trauma kepala) 

NOC: 

Setelah dilakukan asuhan 
keperawatan 2 x 24 jam, 
diharapkan nyeri akut dapat 

berkurang. 

1. Kontrol Nyeri 

Indikator Indeks 
1 2 3 4 

5 

- Mengenali 
kapan 

terjadinya 

NIC : 

Menejemen Nyeri 

1. Lakukan pengkajian 

nyeri komperhensif 

2. Berikan edukasi 

mengenai nyeri dan 
faktor penyebab 

nyeri 

3. Ajarkan teknik non 

farmakologi berupa 
teknik relaksasi nafas 

dalam dan teknik 
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nyeri 

- Menggamba

rkan  faktor 
penyebab 

- Menggunaka

n tindakan 

pencegahan 
nyeri tanpa 

analgesic 

- Menggunakan 

analgesic
yang 

direkomendas

ikan 

 
2. Tanda Tanda Vital 

Indikator Indeks 

1 2 3 4 

5 
- Suhu tubuh 

- Tingkat pernafasan 

- Tekanan darah 

sistolik 

- Tekanan darah 

diastolic 

Tekanan nadi 

distraksi 

4. Kurangi faktor 

pencetus nyeri ( 

misalnya, aktivitas 

belebih atau gerakan 
) 

5. Kolaborasi 
pemberian
 farmakologi berupa 

analgesic dengan 

pemantauan ketat 

Monitor Tanda 

Tanda Vital 

1. Monitor
tekanan

darah sistolik 

dan diastolic 

2. Monitor denyut 
nadi 

3. Monitor frekuensi 
pernafasan 

4. Monitor suhu 

bila 

mengalami 
hipotermi atau 

hiperterm 

5. Catat hasil 
pemantauan 

tanda- tanda 

vital 

 

Perfusi jaringan 
cerebral tidak efektif 
b.d gangguan 
afinitas Hb oksigen, 

penurunan 
konsentrasi Hb, 
hipervolemia, 

hipoventilasi, 
gangguan transport 
O2, gangguan aliran 

arteri dan vena 

NOC 
1. Circulation status 
2. Neurologic status 
3. Tissue perfusion : cerebral 

Setelah dilakukan asuhan 
selama ..... ketidakefektifan 
perfusi jaringan cerebral 

teratasi dengan kriteria hasil : 
1. Tekanan systole dan 

diastole dalam rentang 

yang diharapkan 
2. Komunikasi jelas 
3. Menunjukkan konsentrasi 

dan orientasi 

4. Bebas dari aktivitas kejang 
 
Indeks  

1 2 3 4 5 
 

NOC 
1. Monitor TTV 
2. Monitor AGD, ukuran 

pupil, ketajaman, 

kesimetrisan dan 
reaksi 

3. Monitor adanya 

diplopia, pandangan 
kabur, nyeri kepala 

4. Monitor level 

kebingungan dan 
orientasi 

5. Monitor tekanan intra 
kranial dan respon 

neurologis 
6. Catat perubahan 

pasien dalam 

merespon stimulus 

Tabel 2. 2 Intervensi Keperawatan 
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2.3.6 Implementasi Keperawatan 

Administrasi dan pelaksanaan rencana perawatan yang dibuat selama 

tahap perencanaan disebut sebagai implementasi atau proses. Pada titik ini, 

perawat harus berkolaborasi dengan profesional medis lain yang membentuk 

tim perawatan di rumah daripada bekerja sendiri (Setiadi, 2017). 

2.3.7 Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi merupakan tahap terakhir dari proses keperawatan. Langkah 

evaluasi yang berkelanjutan dan melibatkan pasien serta tenaga medis 

profesional lainnya, terdiri dari perbandingan keadaan kesehatan klien secara 

sistematis dan terencana dengan tujuan yang telah ditetapkan. Tujuan evaluasi 

adalah untuk memastikan klien dapat mencapai tujuannya (Setiadi, 2017).



 

27 

BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

3.1 Desain Penelitian 

 

Studi kasus yang dipilih sebagai desain penelitian. Asuhan 

keperawatan pada pasien Cedera Otak Sedang (COS) dan nyeri di ruang 

Yudhistira RSUD Jombang.  

3.2 Batasan Istilah 

 

Istilah-istilah berikut dibatasi dalam penggunaan penelitian ini untuk 

menghindari kesalahpahaman terhadap judul penelitian : 

1. Keperawatan adalah strategi yang metodis dan terstruktur untuk 

memberikan pelayanan yang berfokus pada reaksi dan reaksi khas 

kelompok dan individu terhadap masalah kesehatan yang ada dan yang 

potensial. 

2. Klien - pasien yang meminta atau menerima perhatian medis. Klien 

dalam kasus ini mengalami cedera otak traumatis sedang (COS), sesuai 

dengan diagnosis. 

3. Kerusakan otak merupakan penyebab kecacatan dan kematian serta 

merupakan masalah ilmu saraf dan kesehatan yang tersebar luas. 

Penyebab paling umum dari cedera otak adalah kecelakaan atau 

kecelakaan. 

4. Pengalaman sensorik atau emosional yang muncul segera atau 

memerlukan waktu untuk berkembang, intensitasnya berkisar dari ringan 
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hingga berat, dan berlangsung kurang dari tiga bulan disebut nyeri akut. 

3.3 Partisipan 

Partisipan dalam penelitian ini dipilih secara acak, dan satu klien yang 

mendapat asuhan keperawatan di bangsal Yudistira RSUD Jombang dan telah 

didiagnosis menderita cedera otak traumatis sedang (COS) dan masalah nyeri 

akut menjadi topik penelitian. Mereka yang mengalami cedera otak traumatis 

sedang yang bersikap kooperatif setelah mendapatkan kembali kesadaran 

umum (dalam keadaan sadar) adalah klien yang dipilih. 

3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian 

 
3.4.1 Lokasi Penelitian 

Ruang Bedah Yudistira RSUD Jombang berlokasi di Jalan KH.52. 

Wahid Hasyim di Jombang, Jawa Timur, menjadi lokasi penelitian. 

 

3.4.2 Waktu Penelitian 

 

Pengumpulan data untuk penelitian ini dilakukan pada bulan Maret 2023 

3.5 Uji Keabsahan Data 

Untuk memberikan data yang bernilai tinggi, pengujian keabsahan data 

berupaya untuk menguji kualitas dan/atau informasi yang dikumpulkan 

selama proses penelitian. Oleh karena peneliti merupakan instrumen utama, 

maka pengendalian keabsahan data dilakukan selain integritas peneliti dengan 

cara : 

1. Memperpanjang jangka waktu observasi dan kegiatan. 

2. Sumber informasi lain menggabungkan data dari tiga sumber utama, 

termasuk pasien, perawat, dan keluarga pasien yang mengalami masalah 
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serupa. 

3.6 Analisa Data 

Analisis dilakukan ketika peneliti berada di lokasi, selama prosedur 

pengumpulan data, dan setelah semua data dikumpulkan. Saat melakukan 

analisis data, fakta-fakta disajikan terlebih dahulu, kemudian dibandingkan 

dengan teori-teori yang diterima, dan akhirnya diungkapkan sebagai opini-

opini yang diperdebatkan. Wawancara mendalam dilakukan untuk menjawab 

rumusan masalah penelitian, dan teknik analisis yang digunakan adalah 

menceritakan tanggapan dan penelitian yang diperoleh dari interpretasi 

wawancara tersebut. Untuk menyediakan data untuk interpretasi selanjutnya 

oleh peneliti berdasarkan teori yang sudah ada sebelumnya untuk 

mendokumentasikan rekomendasi intervensi, prosedur analitis diterapkan 

melalui observasi peneliti dan penelitian kepustakaan, dan urutan analisisnya 

adalah : 

1. Kumpulkan data 

Hasil WOD (Wawancara, Observasi, Dokumentasi) digunakan 

untuk mengumpulkan data. Hasilnya dicatat sebagai catatan lapangan, 

yang kemudian diubah menjadi catatan terstruktur. 

2. Reduksi data 

Transkrip wawancara yang dicatat sebagai catatan lapangan 

dikumpulkan, dibagi menjadi data subjektif dan objektif, diperiksa 

berdasarkan temuan uji diagnostik, kemudian dikontraskan dengan nilai 

normal lainnya. 

3. Menyajikan data 
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Tabel, gambar, dan teks naratif merupakan metode penyajian data 

yang dapat diterima. Penggunaan inisial pelanggan dan nomor RM 

menjamin kerahasiaan pelanggan. 

4. Kesimpulan 

Data tersebut kemudian akan diperiksa dan dibandingkan dengan 

hasil penelitian sebelumnya dan, kemungkinan besar, dengan perilaku 

kesehatan, berdasarkan informasi yang diberikan. Prosedur induktif 

digunakan untuk menarik kesimpulan. 

3.7 Etik Penelitian 

Prinsip etik pada penelitian (Nursalam, 2017) : 

1. Informed consent (kesepakatan untuk terlibat dalam penelitian), dimana 

subjek diberikan pengungkapan penuh mengenai tujuan penelitian dan 

mempunyai pilihan untuk berpartisipasi atau menolak melakukannya. 

Selain itu, izin yang diinformasikan harus menyatakan bahwa informasi 

yang diperoleh hanya akan digunakan untuk memajukan ilmu 

pengetahuan. 

2. Anonimitas (tanpa nama), yaitu kemampuan subjek untuk menuntut agar 

informasi yang diberikan dijaga kerahasiaannya. Dengan 

menyembunyikan identitas responden atau tetap anonim, kerahasiaan 

responden terjamin. 

3. Kerahasiaan, kerahasiaan  responden dijamin oleh peneliti (Nur Salam, 

2014) dalam (Prasetyo Yusuf dkk. 2019). 
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4. Ethical clearance adalah alat untuk mengukur penerimaan etis dari 

serangkaian prosedur penelitian. Setiap kegiatan penelitian harus 

mendapat surat persetujuan etik penelitian dari Komite Etik sebelum 

penelitian dimulai. Sumber daya bagi peneliti dalam menjunjung tinggi 

prinsip kejujuran, keadilan, dan integritas dalam melakukan penelitian 

adalah Izin Etika Penelitian. Pemahaman yang jelas mengenai etika 

penelitian sangat penting agar peneliti tidak mengalami kesulitan dalam 

melakukan penelitian dan mempublikasikan hasil penelitiannya. (PPID 

BRIN, 2022). 
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BAB 4 

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 
 

4.1 HASIL 

 
4.1.1 Gambar Lokasi Pengambilan Data 

Lokasi yang digunakan untuk mempersiapkan dan mengumpulkan data untuk 

studi kasus perawat adalah  kelas penyakit dalam Yudhistira. Lokasi RSUD 

Jombang berada di JL. KH. Wahid Hasyim no. 52 Kepanjen, Kecamatan 

Jombang, Kabupaten Jombang, Jawa Timur. 

4.1.2 Pengkajian 

 

Tabel 4. 1 Identitas Pasien 
 

Identitas pasien Hasil anamnesis 

Nama  

Umur 
Agama 

Pendidikan 

 Pekerjaan 
Status 

Alamat 

Tanggal MRS 
Tanggal Pengkajian 

 Jam MRS 

No.RM 
Dx Medis 

Tn. Y 

51 tahun 
Islam 

SMP 

Petani 
Menikah 

Peterongan, Jombang 

23 Maret 2023 
24 Maret 2023 

11.00 WIB 

321XXX 

Cedera Otak Sedang 

 

Tabel 4. 2 Riwayat Penyakit 
Keluhan utama Klien mengatakan nyeri pada kepala 

P: Trauma kepala 

Q: Ditusuk-tusuk 
 R: Kepala 

S: 6 
T: hilang timbul 

Riwayat penyakit 

sekarang 

Klien mengalami kecelakaan mobil pada 23 Maret 

2023 sekitar pukul 10.00 WIB. Seorang warga 

setempat membawa klien tersebut ke IGD RSUD 
Jombang untuk menjalani evaluasi lebih lanjut setelah 

ia ditabrak sepeda motor dari belakang saat dalam 

perjalanan menuju sawah. Klien tidak sadarkan diri 

akibat luka di kepala, hidung tergores, dan telinga 
berdarah. Kemudian diputuskan klien perlu mendapat 
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perawatan di rumah sakit di Ruang Yudistira. Klien 

menyebutkan mengalami sakit kepala pada tanggal 24 
Maret 2023 pada saat pengkajian. 

Riwayat penyakit dahulu Menurut klien, ia tidak pernah menderita penyakit 

kronis. 

Riwayat penyakit 
keluarga 

Menurut klien, tidak ada seorang pun di keluarganya 
yang menderita penyakit kronis. 

Riwayat psikososial Pasien mengungkapkan keinginannya untuk cepat 

sembuh dan keinginan yang gigih untuk 
disembuhkan. 

 

Tabel 4. 3 Pola Kesehatan 

Pola managemen 

kesehatan 

 
Pola nutrisi 

 

 
 

 

 

 
Pola eliminasi 

 

 
 

 

 
 

Pola istirahat tidur 

 

 
 

 

 
Pola aktivitas 

Klien mengatakan ketika ia sakit berobat ke puskesmas 

 

 
Di rumah : klien mengatakan makan 3x/hari, menu nasi, 

lauk pauk dan sayur, nafsu makan baik. Minum air putih ± 

1300/hari. 
Di RS : selama di RS klien mengatakan makan 3x/hari 

dengan diit bubur halus dari RS nafsu makan menurun. 

Minum air putih ±1000ml/hari. 

 
Di rumah : saat di rumah klien mengatakan BAK 5x/hari, 

warna kuning jernih, frekuensi normal, bau khas amoniak 

dan BAB 1x/hari warna kecoklatan dengan konsistensi 
padat. 

Di RS : ketika di RS klien mengatakan belum BAB saat di 

RS, BAK dengan kateter 1 hari urine ±600ml 
 

Di rumah : saat di rumah klien mengatakan tidur ± 7 

jam/hari tidak ada gangguan tidur 

Di RS : ketika di RS klien mengatakan susah tidur, tidur 
hanya ±6 jam sering tebangun karena tidak nyaman 

dengan lingkungan RS. 

 
Di rumah : klien mengatakan aktivitas sehari-hari 

dilakukan secara mandiri 

Di RS : klien mengatakan aktivitas sehari-hari dibantu 
oleh keluarga 

 

Tabel 4.4 Pemeriksaan Fisik 
Keadaan umum 
Suhu 

Nadi 

Tekanan darah 

Respirasi 
GCS 

Kesadaran 

Pemeriksaan head to 
toe kepala 

Kulit kepala 

Lemah 
37°C 

80 x/menit 

110/90 mmHg 

28 x/menit 
4-5-6 

Composmentis 

 
 

Inspeksi : ada luka di kepala atas lebar 1cm, nyeri skala 
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Rambut 
 

Wajah 

 

 
Mata 

 

 
Hidung 

 

 

 
Mulut 

 

 
Telinga 

 

 
Leher 

 

 

Dada 
 

 

 
 

Abdomen 

 

 
 

 

 
Ekstremitas 

 

 
 

 

 

 
 

 

Keterangan 

6 

Palpasi : edema 

P: Trauma kepala 
Q: Ditusuk-tusuk 

 R: Kepala 

S: 6 
T: hilang timbul 

 

Inspeksi : warna hitam, jenis rambut ikal, tidak rontok 

 
Inspeksi : simetris bentuk wajah oval, terdapat luka lecet 

pada dahi dan hidung 

 
Inspeksi : simetris, fungsi penglihatan baik, konjungtiva 

merah muda, sclera putih, pupil isokor 

 
Inspeksi : simetris, fungsi penciuman baik, tidak ada 

pernafasan cuping hidung, terdapat luka lecet pada 

hidung 

 
Inspeksi : bibir pecah-pecah, pucat 

Palpasi : tidak ada nyeri tekan 

 
Inspeksi : fungsi pendengaran baik, lubang telinga kotor 

(terdapat serumen), telinga kanan berdarah  

 
Inspeksi : tidak ada pembesaran limfe dan tyroid 

Palpasi : tidak ada nyeri tekan 

 

Inspeksi : bentuk dada simetris 
Palpasi : tidak ada nyeri tekan 

Perkusi : suara kedua paru sonor 

Auskultasi : suara vesikuler 
 

Inspeksi : bentuk simetris 

Palpasi : tidak ada nyeri tekan tidak ada pembesaran 

hepar 
Perkusi : timpani 

Auskultasi : bising usus 12x/menit 

 
Inspeksi : tidak ada gangguan pada ekstremitas atas 

bawah kanan dan kiri 

 
 

 

 

 
Palpasi : akral hangat 

 

Terpasang infus pada punggung tangan kanan 

 

 

5 5 

5 5 
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Tabel 4.5 Hasil Pemeriksaan Laboratorium 

Pemeriksaan 

 

Kalium 

Hematologi 

Darah lengkap 

Hemoglobin 

Leukosit 

Hematokrit 

Eritrosit 

Trombosit 

Hitung jenis 

Eosinofil 

Basofil 

Batang 

Segmen 

Limfosit 

Monosit Kimia Klinik 

Glukosa sewaktu 

 

Natrium 

Klorida 

Hasil 

 

3,80 

 

15,0 

9,400 

37,3 

5.120 

170 

 

 

2 

- 

3 

64 

11 

8 

110 

 

107 

104 

Nilai Normal 

 

3.80 – 5.50 meq/l 

 

L. 13,2 – 17,3 g/dl 

L. 3,800 – 10,600/ul 

L. 40 – 52 % 

L. 4,5 – 5,9 jt/ul 

150 – 350 cm 

 

 

1 – 3 % 

 

3 – 5 % 

50 – 65 % 

25 – 35 % 

4 – 10 % 

<200 mg/dl 

 

136 – 144 meq/l 

96 – 107 meq/l 

Sumber : Laboratorium Medik, 2023 

Tabel 4.6 Hasil Pemeriksaan CT-Scan 

Didapatkan pasien mengalami hematoma epidural 

 

Tabel 4.7 Terapi Obat 

Terapi 

 

Infus 

Injeksi 

Tn Y 

  

PZ 1500/24 jam 

Ketorolac 3 x 30mg 

Ranitidin 2 x 25mg 

Ceftriaxon 2x1gr 

Citicolin 2x500mg 

Asam tranexamat 3x500mg 

Antrain 3x500mg 
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4.1.3 Analisa Data 

 

Tabel 4.8 Analisa Data Keperawatan 

Data Etiologi Masalah 

Keperawatan 

Data subjektif: Klien 

mengatakan pusing, nyeri 
kepala skala 6 

Data objektif : 
1. Keadaan umum : 

lemah 

2. Kesadaran : 

composmentis 
3. GCS 4-5-6 

4. Suhu 37 °C 
5. Nadi 80 x/menit 
6. Tekanan darah 110/90 

mmHg 
7. Respirasi 28 x/menit 

8. Luka pada kepala dan 

hidung 

9. Terdapat darah 

pada telinga 
kanan 

10. Mengkaji respon 

terhadap nyeri 
P: Trauma kepala 

Q: Ditusuk-tusuk 

R: Kepala 

S: 6 
T: hilang timbul 

Trauma kepala 

 
Trauma Tulang kranial 

 

Terputusnya 

kontinuitas jaringan 

tulang 
 

 

Nyeri 

Nyeri akut 

Sumber: Data Primer 2022 

 

4.1.4 Diagnosa Keperawatan 

 
Tabel 4.9 Daignosa Keperawatan 

No 

 
01 

Diagnosa keperawatan 

 
Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma 

kepala) 
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4.1.5 Intervensi Keperawatan 

 

Tabel 4.10 Intervensi Keperawatan 
Diagnosa NOC NIC 

Nyeri akut 
b.d agen 
pencedera 

fisik (trauma 

kepala) 

NOC: 
1. Kontrol Nyeri 

Indikator Indeks 
1 2 3 4 5 

- Mengenali 

kapan terjadinya 

nyeri 

- Menggambarkan 

faktor penyebab 

- Menggunakan 

tindakan 

pencegahan 
nyeri tanpa 

analgesic 
- Menggunakan 

analgesic yang 
direkomendasikan 

 

 
2. Tanda Tanda Vital 

Indikator Indeks 
1 2 3 4 5 

- Suhu tubuh 
- Tingkat pernafasan 
- Tekanan darah sistolik 
- Tekanan darah diastolic 
- Tekanan nadi 

NIC: 
Menejemen Nyeri 

1. Lakukan pengkajian nyeri 
komperhensif 

2. Berikan edukasi 
mengenai nyeri dan faktor 

penyebab nyeri 

3. Ajarkan teknik non 
farmakologi berupa 

teknik relaksasi nafas 

dalam dan teknik distraksi 

4. Kurangi faktor pencetus 
nyeri (misalnya, aktivitas 

belebih atau gerakan ) 

5. Kolaborasi 
pemberian farmakologi 
berupa analgesic dengan 

pemantauan ketat 
 

Monitor Tanda Tanda Vital 

1. Monitor tekanan darah 
sistolik dan diastolic 

2. Monitor denyut nadi 
3. Monitor frekuensi 

pernafasan 

4. Monitor suhu bila 

mengalami hipotermi 

atau hipertermi 

5. Catat hasil pemantauan 
tanda- tanda vital 
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4.1.6 Implementasi Keperawatan 

 

Tabel 4.11 Implementasi Keperawatan 
Diagnosa 

Keperawa tan 

 

Jam 
 

  Hari ke-1  
 

Jam 
 

  Hari ke-2  
 

Jam 
 

  Hari ke-3  
paraf 

 Senin, 13 
Juni 2022 

 Selasa, 14 
Juni 2022 

 Rabu, 15 Juni 
2022 

 

Nyeri akut 

b.d agen 

pencedera 

fisik (trauma 

kepala) 

08.00 

 

 

 

 

 
08.20 

Memberikan 

edukasi 

mengenai nyeri: 

nyeri disebabkan 

karena benturan 

di kepala. 

Melakukan 

pengkajian 
nyeri 

08.00 

 

 

 

 

 
 

08.15 

Mengkaji respon 

terhadap nyeri 

P: Trauma kepala 

Q: Ditusuk-tusuk 

R: Kepala 

S: 4 

T: hilang timbul. 

Mengajarkan 

teknik non 

08.00 

 

 

 

 

 

 
08.30 

Mengkaji 

respon terhadap 

nyeri 

P: Trauma 

kepala 

Q: Ditusuk-

tusuk 

R: Kepala 

S: 2 

T: hilang 

timbul 

Mengajarkan 
teknik non 

 

 

 
Ubaidillah 

  P: trauma kepala  farmakologi:  farmakologi: teknik  
  Q: itusuk- tusuk  teknik distraksi  kompres hangat  

  R: Kepala 
S: 6 

09.00 Mengurangi 
faktor pencetus 

 Mengurangi faktor 
pencetus nyeri: 

 

  T: hilang timbul. 
Mengajarkan 

 nyeri: 
menganjurkan 

09.00 menganjurkan 
klien istirahat. 

 

 09.00 teknik non 
farmakologi: 

teknik relaksasi 

 
10.15 

klien istirahat 

Berkolaborasi 
pemberian 

 Berkolabora

si pemberian 
farmakologi: 

 

  nafas dalam 
Berkolaborasi 

 farmakologi: 
Ketorolac 3x 30 

11.10 
Ketorolac 3x 30 mg 
Ranitidin 2x25 

 

 11.30 pemberian 
farmakologi: 

 mg 
Ranitidin 2x25 mg 

 mg 
Ceftriaxon 2x1   gr 

 

  Ketorolac 3x 30  Ceftriaxon 2x1 gr  Citicolin 2x 500 mg  
  mg  Citicolin 2x 500  Asam tranexamat 3x  
  Ranitidin 2x25  mg  500 mg  
  mg  Asam tranexamat  Antrain 3 x500 mg  
  Ceftriaxon 2x1  3x 500 mg    

  gr  Antrain 3 x500 mg  Memonitor TTV  
  Citicolin 2x 500    TD : 100/90  
  mg 12.30 Memonitor TTV  mmHg  
  Asam  TD: 110/90 mmHg  N : 82 x/mnt S  
  tranexamat 3x  N : 82 x/mnt 12.20 : 36,2oC  
  500 mg  S : 36,4 oC  RR : 24 x/mnt  
  Antrain 3 x500  RR : 24 x/mnt    

  mg.      

 12.30 Memonitor      

  TTV      

  S: 37 °C      

  N: 80 x/menit      

  TD:110/90      

  mmHg      

  RR:28 x/menit      
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4.1.7 Evaluasi Keperawatan 

 

Tabel 4.12 Evaluasi Keperawatan 
Diagnosa 

Keperawatan 

Hari ke-1 Hari ke-
2
  

Hari ke-3  Paraf 

Senin 13 Juni 2022 Selasa 14 Juni 2022 Rabu 13 Juni 2022  

Nyeri akut S: Klien mengatakan S: Klien mengatakan S: Klien mengatakan 

sudah tidak pusing dan 

nyeri kepala sudah 

berkurang skala 2 dan 

sudah berkurang sakit 

pada luka tangannya. 

O: Keadaan umum: 

lemah 

Kesadaran: composmentis 

GCS 4-5-6 

CRT < 2 detik Suhu 

36,2 °C 

Nadi 80 x/menit Tensi 
darah 100/90 mmHg 

Respirasi 24 x/mnt 

Luka pada kepala dan 

hidung 

Patah pada tangan kiri 

Mengkaji respon 

terhadap nyeri 

P: Trauma kepala 

Q: Ditusuk tusuk 

R: Kepala 
S: 2 
T: hilang timbul 

A: Masalah teratasi 

sebagian 

P: Intervensi 

keperawatan dilanjutkan 

1. Lakukan 

pengkajian nyeri 

2. mengenai nyeri 

3. Ajarkan teknik non 

farmakologi 

4. Kurangi faktor 

pencetus nyeri 

5. Kolaborasi 

pemberian 

farmakologi 
6. Monitor Tanda 

Tanda Vital 

 

 
Ubaidillah 

b.d agen pusing nyeri kepala pusing nyeri kepala 

penceder a skala 6 dan sakit pada sudah berkurang skala 4 

fisik tangan yang ada dan sakit pada tangan 
(trauma lukanya yang ada lukanya 

kepala )   

 O: Keadaan umum: O: Keadaan umum: 
 lemah lemah 
 Kesadaran: Kesadaran: 
 composmentis composmentis 
 GCS 4-5-6 GCS 4-5-6 
 CRT < 2 detik CRT < 2 detik 
 Suhu 37 °C Suhu 36 °C 
 Nadi 80 x/menit Nadi 82 x/menit 
 Tensi darah 110/100 Tensi darah 110/90 
 mmHg mmHg 
 Respirasi 28 x/menit Respirasi 24 x/menit 
 Luka pada kepala dan Luka pada kepala dan 
 hidung hidung 
 Patah pada tangan kiri Patah pada tangan kiri 
 Perdarahan pada Mengkaji respon 
 telinga terhadap nyeri 
 Mengkaji respon P: Trauma kepala 
 terhadap nyeri Q: Ditusuk-tusuk 
 P: Trauma kepala R: Kepala 
 Q: Ditusuk-tusuk S: 4 
 R: Kepala T: hilang timbul 
 S: 6  

 T: hilang timbul A: Masalah teratasi 
  sebagian 
 A: Masalah belum  

 teratasi P: Intervensi 
  keperawatan dilanjutkan 
 P: Intervensi 1. Lakukan 
 keperawatan pengkajian nyeri 
 dilanjutkan 2. mengenai nyeri 
 1. Lakukan 3. Ajarkan teknik non 
 pengkajian farmakologi 
 nyeri 4. Kurangi faktor 
 2. Berikan edukasi pencetus nyeri 
 mengenai nyeri 5. Kolaborasi 
 3. Ajarkan teknik pemberian 
 non farmakologi farmakologi 
 4. Kolaborasi 6. Monitor Tanda 
 pemberian Tanda Vital 
 farmakologi  

 5. Monitor Tanda  

                                    Tanda Vital   
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4.2 Pembahasan 

4.2.1. Pengkajian 

Klien mengatakan mengalami sakit kepala, pusing, dan nyeri di lengan 

kiri tempat luka berada, menurut ulasan dan informasi pribadi. data tidak bias 

Suhu tubuh 37°C, kesadaran rendah, dan denyut nadi 80 kali per menit. 

110/90 mmHg adalah tekanan darah. Art, pernafasan 28 kali per menit, luka 

di kepala dan hidung selebar 1 cm, lengan kiri hancur, dan telinga 

mengeluarkan darah. Menilai reaksi nyeri Permulaan cedera: Tingkat 

ketidaknyamanan yang berhubungan dengan cedera kepala: Lokasi atau area 

yang berdenyut: Intensitas/Waktu/Durasi Kepala: Datang dan pergi. 

Intensitas nyeri : 6. 

Cedera otak merupakan masalah kesehatan yang mengakibatkan 

gangguan mental dan fisik yang kompleks. Cedera otak juga dapat 

menyebabkan angka kematian dan kecacatan neurologis yang sangat tinggi, 

dan mayoritas penderita cedera otak saat ini berada pada kelompok usia kerja 

yaitu 15-44 tahun (Ramadan dkk. 2020) Ketika pasien sadar kembali, pasien 

dengan cedera otak sedang pada tahap ini tiba-tiba mengalami nyeri kepala 

yang parah akibat tekanan intrakranial akibat hematoma otak atau patah 

tulang tengkorak (Rosani P, 2018). Keadaan mental yang tidak normal dapat 

terjadi setelah syok (kebingungan, disorientasi, berpikir lambat), neuropati 

(kelemahan, kehilangan keseimbangan, gangguan penglihatan, mati rasa, 

mati rasa atau kesemutan, parestesia, afasia). Ada juga gender (Prasetyo 

Yusuf dkk. 2019). 

Klien juga melaporkan cedera kepala dan pasien dengan trauma kepala 
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sedang mengeluh sakit kepala parah pada skala nyeri 6 disertai kehilangan 

kesadaran. Tidak ada perbedaan antara fakta dan teori, menurut peneliti. 

4.2.2. Diagnosa Keperawatan 

Berdasarkan keluhan yang dikumpulkan, diagnosis keperawatan untuk 

pasien dikembangkan. Setelah pasien dievaluasi, sakit kepala didiagnosis 

berdasarkan ketidaknyamanan yang dirasakan: P: cedera otak traumatis; T: 

menggali. nada; s: 6; Nyeri akut berhubungan dengan kerusakan fisik (cedera 

otak traumatis) yang menyebabkan perubahan nafsu makan, laporan nyeri 

secara verbal, dan gejala gangguan tidur. 

Cedera otak sedang didefinisikan sebagai EKG 9 sampai 12 saat pasien 

mengeluh nyeri, lebam, atau lebam. Tekanan intrakranial yang disebabkan 

oleh pendarahan otak dan patah tulang tengkorak adalah rasa sakit awal yang 

parah yang dialami oleh individu dengan trauma kepala yang signifikan 

(Salami et al. 2021). 

Tekanan intrakranial yang diperkirakan berdasarkan pengkajian pasien 

inilah yang menimbulkan nyeri akut pada pasien cedera kepala sedang dan 

cedera otak traumatis sesuai diagnosa keperawatan klien. sakit kepala. P : 

cedera otak traumatis, P : luka tusuk, R : kepala, S : 6, T : dengan ciri batas 

penyembuhan ulkus, perubahan nafsu makan, gejala nyeri mulut dan 

gangguan tidur. Tidak ditemukan kesenjangan antara informasi, teori dan 

bukti. 

 

4.2.3. Intervensi Keperawatan 



43 
 

 

Intervensi keperawatan klien khususnya manajemen nyeri dilakukan 

sesuai dengan diagnosis keperawatan : melakukan pengkajian nyeri secara 

komprehensif, memberikan edukasi tentang nyeri dan faktor  nyeri, 

mengajarkan teknik non farmakologi, menurunkan faktor  nyeri, bekerjasama 

memberikan farmakologi berupa obat pereda nyeri dengan pemantauan ketat 

dan pemantauan tanda-tanda vital. 

Intervensi keperawatan nyeri akut berhubungan dengan trauma fisik 

(cedera kepala), terutama pengendalian nyeri : melakukan pengkajian nyeri 

secara komprehensif, memberikan edukasi tentang nyeri dan faktor 

penyebabnya, mengajarkan teknik non farmakologi dan mengurangi faktor 

penyebab. Bantu meredakan nyeri dengan mengonsumsi obat pereda nyeri di 

bawah pengawasan ketat dan pemantauan tanda-tanda vital : memantau 

tekanan darah sistolik dan diastolik, memantau detak jantung, memantau laju 

pernapasan, hipotermia atau memantau suhu tubuh jika terjadi hipertermia, 

mencatat tanda-tanda vital ( Astuti dan Ilmi, 2019). 

Berdasarkan diagnosa keperawatan maka dilakukan intervensi 

keperawatan sesuai dengan kondisi pasien. Tidak ada kesenjangan dalam 

penyediaan intervensi manajemen nyeri. Melakukan pengkajian nyeri secara 

komprehensif, memberikan informasi mengenai nyeri dan etiologinya, 

mengajarkan teknik non farmakologi, mengurangi pencetus nyeri, dan 

membantu penatalaksanaan farmakologi analgetik. Pantau tanda-tanda vital 

dengan hati-hati. Namun keberhasilan dalam tiga hari tidak cukup untuk 

memenuhi persyaratan hasil yang diantisipasi karena kerusakan otak adalah 

kondisi neurologis yang memerlukan pengobatan dan observasi ketat. 
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4.2.4. Implementasi 

Klien menerima implementasi berdasarkan intervensi keperawatan. 

Penilaian nyeri yang komprehensif, pendidikan nyeri, dan teknik pelatihan 

relaksasi hanya berbeda dengan perawatan medis yang ditentukan oleh dokter 

berdasarkan kondisi klien. dan perbekalannya antara lain Ketorolac 3 x 30 

mg, Ranitidine 2 x 25 mg, Ceftriaxone 2 x 1 gram, Cytocrine 2 x 500 mg, 

Asam traneksamat 3 x 500 mg, Antolin 3 x 500 mg. 

Perawatan merupakan serangkaian kegiatan yang dilakukan untuk 

membantu pelanggan mengatasi gangguan kesehatan yang dialaminya. 

Praktik keperawatan adalah kegiatan mengkoordinasikan kegiatan pasien, 

keluarganya, dan anggota tim pelayanan kesehatan lainnya, serta mengamati 

dan mencatat tanggapan pasien terhadap tindakan keperawatan yang 

dilakukan untuk memperoleh pelayanan kesehatan yang bermutu. Hal ini 

menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan (Safitri, 2019). Hasil Praktik 

Keperawatan NANDA NIC NOC 2017 sejalan dengan perencanaan 

manajemen nyeri. Hal ini mencakup melakukan pengkajian nyeri secara 

komprehensif, edukasi tentang nyeri dan penyebabnya, mengajarkan teknik 

nonfarmakologis, dan mengurangi faktor penyebab nyeri. . Stimulasi nyeri, 

kerjasama pemberian obat berupa analgesik serta pemantauan dan 

pemantauan tanda vital secara cermat: pemantauan tekanan darah sistolik dan 

diastolik, pemantauan denyut nadi, pemantauan laju pernafasan, jatuh ke 

dalam hipotermia atau hipertermia. Pemantauan suhu tubuh, tanda-tanda 

vital. Pencatatan hasil pemantauan bila tersedia. 

Klien menerima pengobatan medis dan keperawatan sesuai dengan 
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teori intervensi keperawatan, yang meliputi pengkajian nyeri komprehensif, 

pendidikan tentang nyeri dan faktor penyebabnya, instruksi teknik relaksasi, 

dan pemberian obat. Peneliti berharap prosedur ini dapat membantu 

mempercepat proses pemulihan pasien. 

4.2.5. Evaluasi 

Rasa sakit akut yang dialami klien dibagikan. Kita dapat menyimpulkan 

bahwa ini adalah solusinya. Der Client tampaknya telah beristirahat dengan 

baik, nafsu makannya membaik dan kondisi umum baik-baik saja. 

Langkah terakhir dalam proses keperawatan adalah pengkajian. 

Evaluasi hasil berfokus pada respons dan fungsionalitas pelanggan. Respon 

perilaku klien merupakan efek dari intervensi keperawatan dan tercermin 

dalam pencapaian tujuan dan standar hasil. Sasarannya meliputi: Selama fase 

penilaian, masalah terselesaikan ketika pelanggan menunjukkan perubahan 

sesuai dengan tujuan dan kriteria hasil yang ditentukan. Jika pelanggan 

menentukan perubahan pada beberapa kriteria hasil standar, masalah tersebut 

akan teratasi sebagian. Hal ini tidak akan terselesaikan kecuali klien 

menunjukkan perubahan atau perkembangan sejak keluar dari rumah sakit 

sesuai dengan tujuan dan kriteria hasil yang ditetapkan atau sampai 

diagnosis/masalah keperawatan baru muncul (Sandu dkk. 2019). 

Pengkajian keperawatan klien menunjukkan temuan yang signifikan 

secara perkembangan yang ditunjukkan dengan pernyataan klien bahwa ia 

tidak pusing lagi dan sakit kepala/nyeri derajat 2 telah teratasi.
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BAB 5 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

5.1 Kesimpulan 

 

Peneliti di Departemen Yudhishthira Rumah Sakit Jombang merawat 

pasien dengan cedera otak traumatis sedang dan rasa sakit yang signifikan 

terkait dengan faktor cedera fisik (cedera kepala), dan mereka menemukan 

hal berikut: berdasarkan hasil laporan studi klinis, menarik kesimpulan dan 

menyarankan tindakan : 

1. Penelitian berdasarkan data temuan penelitian mengungkapkan bahwa 

klien mengeluhkan sakit kepala dan pusing pada tingkat keparahan 6. 

2. Berdasarkan perasaan nyeri akut klien yang berhubungan dengan 

penyerang fisik (cedera kepala), ditegakkan diagnosis keperawatan. 

3. Intervensi keperawatan pada klien berdasarkan diagnosa keperawatan, 

meliputi : Manajemen nyeri : Pengkajian nyeri secara komprehensif. 

Pendidikan tentang nyeri dan penyebabnya. Mengajarkan teknik non 

farmakologi. Kurangi obat pereda nyeri. Penggunaan obat berupa obat 

pereda nyeri. Kerjasama dan pemantauan ketat terhadap tanda-tanda vital 

selama persalinan. 

4. Pelayanan klien diberikan sesuai dengan tindakan keperawatan yang 

berbeda semata dengan terapi komunikasi klien. 

5. Evaluasi keperawatan klien menunjukkan bahwa kemajuan telah teratasi, 

antara lain karena pasien terus melaporkan mengalami nyeri dengan nilai 

2 di kepalanya. 
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5.2 Saran 

 
1. Bagi Perawat 

Dengan melakukan pengkajian menyeluruh, diharapkan kami dapat 

memberikan perawatan terbaik bagi pasien cedera otak traumatis 

sedang dan mempercepat proses penyembuhan. 

2. Bagi Institusi Pendidikan 

 

Dapat memperluas pengetahuan dan informasi pendidikan 

kesehatan serta menjadi landasan pelatihan keperawatan pada cedera 

otak traumatis ringan. Penelitian ini diharapkan dapat membantu 

mendidik generasi profesional medis masa depan. 

3. Bagi Klien dan Keluarga 

Untuk mempermudah pemberian perawatan lanjutan di rumah ketika 

pasien sudah diperbolehkan keluar dari rumah sakit, penelitian ini 

diharapkan dapat memberikan informasi lebih lanjut mengenai cara 

penanganan pasien cedera otak traumatis sedang. 

4. Bagi Peneliti Selanjutnya 

 

Peneliti selanjutnya harus mampu menciptakan asuhan keperawatan 

dan menjadikan dirinya sebagai sumber daya terbaik dalam memberikan 

asuhan keperawatan. 
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Lampiran 2 Lembar Penjelasan Penelitian 
 

LEMBAR PENJELASAN PENELITIAN 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini: 

 

Nama   : Ubaidillah 

 

NIM   : 226410033 

 

Program studi  : Profesi Ners 

 

Saya saat ini sedang melakukan penelitian dengan judul: “Asuhan 

Keperawatan Pada Klien Cedera Otak Sedang Dengan Masalah Keperawatan Nyeri 

Akut Di Ruang Yudistira RSUD Jombang”. Berikut ini adalah penjelasan tentang 

penelitian yang dilakukan dan terkait dengan keikutsertaan penderita COS sebagai 

responden dalam penelitian ini: 

1. Tujuan penelitian ini adalah untuk menggambarkan asuhan keperawatan pada 

klien cedera otak sedang dengan masalah keperawatan nyeri akut di Ruang Yudistira 

RSUD Jombang. 

2. Apabila selama penelitian responden merasa tidak nyaman, responden 

mempunyai hak untuk mengatakannya kepada peneliti. 

3. Keikutsertaan responden pada penelitian ini bukanlah suatu paksaan melainkan 

atas dasar suka rela, oleh karena itu responden berhak untuk melanjutkan atau 

menghentikan keikutsertaannya karena alasan tertentu dan telah 

dikomunikasikan dengan peneliti terlebih dahulu. 

4. Semua data yang dikumpulkan akan dirahasiakan dan tanpa nama. Data hanya 

disajikan dalam bentuk kode-kode dalam forum ilmiah dan tim ilmiah khususnya 

ITSKes ICMe Jombang. 
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Demikian penjelasan mengenai penelitian ini disampaikan. Saya berharap 

kepada calon responden dalam penelitian ini. Atas kesediaanya saya ucapkan 

terimakasih. 

  
 

Jombang, Julli 2023 

Peneliti 

 

(Ubaidillah) 
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Lampiran 3 Lembar Persetujuan menjadi Responden 

 
 

PERNYATAAN PERSETUJUAN 

Inform Consent 

 

 

 
Saya menyatakan bersedia untuk berpartisipasi dalam pengambilan data 

atau sebagai responden pada pengambilan kasus yang dilakukan oleh mahasiswa 

Prodi Profesi Ners Fakultas Ilmu Kesehatan ITSKES ICME Jombang. 

Judul KIAN :” Asuhan Keperawatan Pada Klien Cedera Otak Sedang (COS) 

Dengan Masalah Keperawatan Nyeri Akut Di Ruang Yudistira RSUD 

Jombang”. 

Penulis  : Ubaidillah 

NIM  : 226410033 

 

 

Saya percaya yang saya informasikan dijamin kerahasiaannya. Demikian 

secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, saya bersedia berperan 

serta dalam pemberi informasi. 

 

 

Jombang, 24 Maret 2023 

Responden 
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Lampiran 4 Lembar Bimbingan 
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Lampiran 5 Receipt Turnit 
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Lampiran 6 Hasil Turnit 
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Lampiran 7 Surat Bebas Plagiasi 
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Lampiran 8 Surat Pernyataan Pengecekan Judul 
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Lampiran 9 Surat Pernyataan Kesediaan Unggah Karya 

SURAT PERNYATAAN KESEDIAAN UNGGAH KARYA ILMIAH 

 

Yang bertanda tangan di bawah ini : 

Nama  : Ubaidillah 

Nim  : 226410033 

Program Studi : Profesi Ners 

 

Demi pengembangan ilmu pengetahuan menyetujui untuk memberikan 

kepada ITSKes Insan Cendekia Medika Jombang Hak Bebas Royalti Non Eksklusif 

(Non Eksklusif Free Right) atas “Asuhan Keperawatan Pada Pasien Cedera Otak 

Sedang Dengan Masalah Keperawatan Nyeri Akut Di Ruang Yudistira RSUD 

Jombang”. 

Hak bebas royalti non eksklusif ini ITSKes Insan Cendekia Medika Jombang 

berhak menyimpan alih KIAN/media/format, mengelola dalam bentuk pangkalan 

data (database), merawat KIAN dan mempublikasikan tugas akhir saya selama tetap 

mencantumkan nama saya sebagai penulis/pencipta dan pemilik hak cipta. 

Demikian pernyataan ini saya buat untuk dapat dipergunakan sebagaimana 

mestinya. 

 

 

Jombang, 24 Oktober 2023 

                                                                                         Yang Menyatakan, 

 

 

 

 

 

                                                                                          (Ubaidillah)  


	KARYA TULIS ILMIAH
	PROGRAM STUDI PROFESI NERS FAKULTAS KESEHATAN
	INSTITUT TEKNOLOGI SAINS DAN KESEHATAN
	2023

	PROGRAM STUDI PROFESI NERSFAKULTAS KESEHATAN
	INSTITUT TEKNOLOGI, SAINS DAN KESEHATAN
	2023
	LEMBAR PENGESAHAN KARYA ILMIAH AKHIR NERS
	Karya Tulis Ilmiah ini telah diajukan oleh :

	RIWAYAT HIDUP
	MOTTO
	“JALANI SAJA”
	(Ubaidillah, 2023)
	KATA PENGANTAR
	ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN CEDERA OTAK SEDANG DENGAN MASALAH KEPERAWATAN NYERI AKUT
	DI RUANG YUDISTIRA RSUD JOMBANG
	ABSTRAK
	ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN CEDERA OTAK SEDANG DENGAN MASALAH KEPERAWATAN NYERI AKUT (1)
	DI RUANG YUDISTIRA RSUD JOMBANG (1)
	ABSTRACT
	1.1 Latar Belakang
	1.2 Batasan Masalah
	1.3 Rumusan Masalah
	1.4 Tujuan
	1.5 Manfaat
	2.1 Konsep Cidera Otak Sedang
	2.2 Konsep Nyeri Akut
	2.3 Konsep Dasar Asuhan Keperawatan
	2.3.1 Pengkajian
	2.3.2 Pengkajian Primer
	2.3.3 Pengkajian Sekunder
	1. Keadaan / penampilan umum
	a. Kesadaran : composmentis
	b. Tanda – tanda vital
	1) TD: 120 / 80 mmhg
	2) Nadi: Frekuensi: 80 – 100 kali per menit, Irama: teratur
	3) Respirasi: Frekuensi: 16 – 24 kali per menit, Irama: teratur
	4) Suhu : 36,5 – 37,5 C
	c. History (sample)
	1) Subyektif : terdiri dari keluhan utama pasien
	2) Alergi : Periksa sensitivitas makanan atau obat.
	3) Pengobatan: Evaluasi penggunaan obat baru-baru ini atau di masa lalu.
	4) Riwayat kesehatan masa lalu : Riwayat kesehatan masa lalu yang berkaitan dengan penyakit saat ini.
	2. Pemeriksaan Fisik
	3. Pemeriksaan Penunjang
	2.3.4 Diagnosa Keperawatan yang Muncul
	2.3.5 Intervensi Keperawatan
	2.3.6 Implementasi Keperawatan
	Administrasi dan pelaksanaan rencana perawatan yang dibuat selama tahap perencanaan disebut sebagai implementasi atau proses. Pada titik ini, perawat harus berkolaborasi dengan profesional medis lain yang membentuk tim perawatan di rumah daripada beke...
	2.3.7 Evaluasi Keperawatan
	Evaluasi merupakan tahap terakhir dari proses keperawatan. Langkah evaluasi yang berkelanjutan dan melibatkan pasien serta tenaga medis profesional lainnya, terdiri dari perbandingan keadaan kesehatan klien secara sistematis dan terencana dengan tujua...
	3.1 Desain Penelitian
	3.2 Batasan Istilah
	3.3 Partisipan
	Partisipan dalam penelitian ini dipilih secara acak, dan satu klien yang mendapat asuhan keperawatan di bangsal Yudistira RSUD Jombang dan telah didiagnosis menderita cedera otak traumatis sedang (COS) dan masalah nyeri akut menjadi topik penelitian. ...
	3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian
	3.5 Uji Keabsahan Data
	Untuk memberikan data yang bernilai tinggi, pengujian keabsahan data berupaya untuk menguji kualitas dan/atau informasi yang dikumpulkan selama proses penelitian. Oleh karena peneliti merupakan instrumen utama, maka pengendalian keabsahan data dilakuk...
	3.6 Analisa Data
	Analisis dilakukan ketika peneliti berada di lokasi, selama prosedur pengumpulan data, dan setelah semua data dikumpulkan. Saat melakukan analisis data, fakta-fakta disajikan terlebih dahulu, kemudian dibandingkan dengan teori-teori yang diterima, dan...
	3.7 Etik Penelitian
	BAB 4
	4.1 HASIL
	4.2 Pembahasan
	4.2.1. Pengkajian
	Klien mengatakan mengalami sakit kepala, pusing, dan nyeri di lengan kiri tempat luka berada, menurut ulasan dan informasi pribadi. data tidak bias Suhu tubuh 37 C, kesadaran rendah, dan denyut nadi 80 kali per menit. 110/90 mmHg adalah tekanan darah....
	Cedera otak merupakan masalah kesehatan yang mengakibatkan gangguan mental dan fisik yang kompleks. Cedera otak juga dapat menyebabkan angka kematian dan kecacatan neurologis yang sangat tinggi, dan mayoritas penderita cedera otak saat ini berada pada...
	Klien juga melaporkan cedera kepala dan pasien dengan trauma kepala sedang mengeluh sakit kepala parah pada skala nyeri 6 disertai kehilangan kesadaran. Tidak ada perbedaan antara fakta dan teori, menurut peneliti.
	4.2.2. Diagnosa Keperawatan
	Berdasarkan keluhan yang dikumpulkan, diagnosis keperawatan untuk pasien dikembangkan. Setelah pasien dievaluasi, sakit kepala didiagnosis berdasarkan ketidaknyamanan yang dirasakan: P: cedera otak traumatis; T: menggali. nada; s: 6; Nyeri akut berhub...
	Cedera otak sedang didefinisikan sebagai EKG 9 sampai 12 saat pasien mengeluh nyeri, lebam, atau lebam. Tekanan intrakranial yang disebabkan oleh pendarahan otak dan patah tulang tengkorak adalah rasa sakit awal yang parah yang dialami oleh individu d...
	Tekanan intrakranial yang diperkirakan berdasarkan pengkajian pasien inilah yang menimbulkan nyeri akut pada pasien cedera kepala sedang dan cedera otak traumatis sesuai diagnosa keperawatan klien. sakit kepala. P : cedera otak traumatis, P : luka tus...
	4.2.3. Intervensi Keperawatan
	Intervensi keperawatan klien khususnya manajemen nyeri dilakukan sesuai dengan diagnosis keperawatan : melakukan pengkajian nyeri secara komprehensif, memberikan edukasi tentang nyeri dan faktor  nyeri, mengajarkan teknik non farmakologi, menurunkan f...
	Intervensi keperawatan nyeri akut berhubungan dengan trauma fisik (cedera kepala), terutama pengendalian nyeri : melakukan pengkajian nyeri secara komprehensif, memberikan edukasi tentang nyeri dan faktor penyebabnya, mengajarkan teknik non farmakolog...
	Berdasarkan diagnosa keperawatan maka dilakukan intervensi keperawatan sesuai dengan kondisi pasien. Tidak ada kesenjangan dalam penyediaan intervensi manajemen nyeri. Melakukan pengkajian nyeri secara komprehensif, memberikan informasi mengenai nyeri...
	4.2.4. Implementasi
	Klien menerima implementasi berdasarkan intervensi keperawatan. Penilaian nyeri yang komprehensif, pendidikan nyeri, dan teknik pelatihan relaksasi hanya berbeda dengan perawatan medis yang ditentukan oleh dokter berdasarkan kondisi klien. dan perbeka...
	Perawatan merupakan serangkaian kegiatan yang dilakukan untuk membantu pelanggan mengatasi gangguan kesehatan yang dialaminya. Praktik keperawatan adalah kegiatan mengkoordinasikan kegiatan pasien, keluarganya, dan anggota tim pelayanan kesehatan lain...
	Klien menerima pengobatan medis dan keperawatan sesuai dengan teori intervensi keperawatan, yang meliputi pengkajian nyeri komprehensif, pendidikan tentang nyeri dan faktor penyebabnya, instruksi teknik relaksasi, dan pemberian obat. Peneliti berharap...
	4.2.5. Evaluasi
	Rasa sakit akut yang dialami klien dibagikan. Kita dapat menyimpulkan bahwa ini adalah solusinya. Der Client tampaknya telah beristirahat dengan baik, nafsu makannya membaik dan kondisi umum baik-baik saja.
	Langkah terakhir dalam proses keperawatan adalah pengkajian. Evaluasi hasil berfokus pada respons dan fungsionalitas pelanggan. Respon perilaku klien merupakan efek dari intervensi keperawatan dan tercermin dalam pencapaian tujuan dan standar hasil. S...
	Pengkajian keperawatan klien menunjukkan temuan yang signifikan secara perkembangan yang ditunjukkan dengan pernyataan klien bahwa ia tidak pusing lagi dan sakit kepala/nyeri derajat 2 telah teratasi.
	BAB 5
	KESIMPULAN DAN SARAN
	5.1 Kesimpulan
	5.2 Saran

