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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Cedera kepala, trauma kapitis atau Head Injury merupakan masalah
Kesehatan akibat terjadi benturan/trauma fisik pada daerah kepala
disebabkan oleh kecelakaan lalulintas, terpeleset (sering kali pada lansia)
dan kekerasan yang berpotensi menimbulkan gangguan fungsi otak, yang
dapat diklasifikasikan berdasarkan GCS (Glasgow Coma Scale) menjadi 3
kategori yaitu ringan (GCS 13-15) dengan amnesia < 30 menit, sedang
(GCS 9-12) penurunan kesadaran 30 menit -24 jam dan berat (GCS 3-8)
penurunan kesadaran > 24 jam sampai berhari-hari (Apliria, 2017).

Pada perawatan primer, pasien dengan cedera kepala menantang
perawat dan dokter untuk membedakan risiko cedera intrakranial yang
serius seperti Epidural hematoma, dan subdural atau patah tulang kranial
yang dapat menyebabkan kematian atau kerusakan permanen jika tidak
segera diatasi Gerritsen et al., (2018) dan karena besarnya pembiayaan
untuk tatalaksana masalah serta berdampak pada angka kematian dan
disabilitas dalam semua rentang usia masalah ini mendapat 90% sorotan
dunia (Mapagresuka et al., 2019).

Setiap tahun terdapat kurang lebih 1,3 juta kematian akibat
kecelakaan lalulintas. Walaupun antara 20-50 juta lebih menderita kasus
cedera tidak fatal namun banyak mengakibatkan kecacatan akibat cedera
yang dialami WHO, (2022) dari seluruh kasus kematian dan kecacatan
akibat trauma, cedera otak traumatis-lah yang merupakan kontributor
terbesar dalam angka kematian secara global, studi sebelumnya di Amerika

Serikat diperkirakan kurang lebih 500-800 kasus baru per 100.000 orang
setiap tahun Dewan et al., (2019) dengan total biaya di perkirakan mencapai
$60 milyar atau setara dengan Rp. 8,4 Triliun per tahun Finkelstein et al.,
(2013); dalam Cone et al., (2015)



Mayoritas penyebab cedera kepala di Indonesia adalah kecelakaan
lalu lintas tercatat oleh badan pusat statistik dalam Pramusinto & Nugroho,
(2022) sebanyak 116.411 kasus terjadi scpanjang tahun 2019 pada
kelompok usia 18-40 tahun diketahui sebagai penguna kendaraan roda dua,
menyebabkan kelompok usia ini menjadi yang rentan.

Saat seseorang mengalami cedera kepala dapat menimbulkan risiko
yang relatif berat dengan risiko utama pasien dengan cidera kepala adalah
kerusakan jarigan otak akibat perdarahan atau pembengkakan otak sebagai
respon tubuh terhadap cedera diikuti dengan peningkatan tekanan
intrakranial Tanda dari adanya tekanan intrakranial adalah nyeri, serta
ketidakadekuatan perfusi jaringan otak. Hal ini mengakibatkan terjadinya
perubahan metabolisme dari aerob ke anaerob (Rosjidi et al., 2014)

Cedera kepala ringan tergolong dalam salah satu klasifikasi cedera
kepala yang berpotensi menyebabkan kerusakan fungsi syaraf dan
penurunan kesadaran tanpa menimbulkan kerusakan pada organ lain, tidak
juga menimbulkan penurunan kesadaran namun biasanya disertai keluhan
pusing, sakit kepala (nyeri akut), laserasi ringan ataupun perdarahan di otak
(Muttagin, 2008).

Nyeri kepala akut yang dialami oleh pasien dengan cedera kepala
ringan memiliki perbedaan yang signifikan sebelum dan sesudah diberikan
intervensi Head Up 30° dituliskan dalam penelitian (Kusuma & Anggraeni,
2019) nilai rata-rata skala nyeri sebelum diberikan posisi Head Up 30°
sebesar 4,77 sedangkan sctelah di berikan posisi Head Up 30° terjadi
penurunan rerata nilai menjadi 3,36.

Pasien dengan cedera kepala memiliki risiko ketidakefektifan perfusi
jaringan serebral yang jika tidak ditangani segera, akan menyebabkan
peningkatan tekanan intrakranial sehingga perlu dilakukan pembebasan
jalan nafas untuk mencegah kematian sel otak yaitu dengan dilakuan
tindakan Head Up 30° dijelaskan dalam Utami et al., (2021) bahwa posisi
Head Up 30° sangat efektif menurunkan tekanan intrakranial serta dapat

memperbaiki tingkat kesadaran dan kestabilan hemodinamik dengan



memperhatikan jalan nafas (airway) dikarenakan dalam posisi obstruksi
jalan nafas seringkali terjadi jika pasien tidak sadarkan diri.

Peningkatan tekanan intrakranial merupakan salah satu komplikasi
paling serius dari cedera otak akut yang memiliki kontribusi pada tingkat
mortalitas dan morbiditas yang signifikan pada pasien dengan cedera otak
Hassan & Diringer, (2014) sehingga penulis memandang perlu dilakukan
Perubahan posisi secara tepat untuk membantu mengurangi TIK. Dari
uraian diatas serta kasus yang penulis temukan sesuai yaitu pasien dengan
cedera kepala penulis hendak menerapkan asukan keperawatan dengan
memberikan posisi Head Up (meninggikan kepala) untuk melihat apakah

respon pasien terhadap intervensi yang diberikan.

B. Tujuan

I. Tujuan Umum

Mampu memberikan posisi Head Up pada pasien cedera kepala
sedang dengan diagnose penurunan kapasitas adaptif intrakranial

dengan penurunan kesadaran di ruang instalasi gawat darurat RSUD

Abepura.

2. Tujuan Khusus

Mampu melakukan analisis terhadap penerapan intervensi Head Up

pada pasien dengan cedera kepala sedang di instalasi gawat darurat

RSUD Abepura.

C. Manfaat Penilitian

1. Manfaat Bagi Pelayanan Kesehatan

Dapat memberkan referensi akurat terkait manfaat tindakan yang

diberikan dalam asuhan keperawatan gawat darurat pada pasien cedera

kepala sedang secara ilmiah.



2. Manfaat Bagi Instansi Pendidikan

Laporan Karya Ilmiah Akhir Ners ini dapat menjadi salah satu
referensi baru yang bermanfaat bagi mahasiswa keperawatan serta dapat
menjadi rujukan untuk intervensi dan penatalaksanaan untuk pasien

dengan cedera kepala.

3. Manfaat Bagi Penulis

Penulis dapat memahami tentang penanganan cedera kepala secara
teori maupun klinis sebagai tindakan non-farmakologis termudah yang

dapat diterapkan.



BABII
TINJAUAN PUSTAKA

A. Anatomi Kepala
1. Kepala

Bagian utama pada kepala adalah rangkaian kompartemen yang
terbentik dari tulang dan jaringan lunak (gambar 2.1), yaitu;

a. Rongga tengkorak
b. 2telinga

c. 2mata

d. 2rongga hidung

e. Rongga mulut

Gambar 2. 1 Bagian utama kepala (Drake et al,, 2020)
Aspek anterior pada bagian kepala memiliki rangkaian otot unik
yang bertugas menggerakkan kulit relative terhadap tulang yang ada di
bawahnya dan mengontrol bukaan anterior ke orbit (mata) dan rongga

mulut (gambar 2.2).



2. Scalp (Kulit Kepala)

Dikarenakan suplai darah
yang besar, laserasi pada
kulit kepala dapat meng-
akibatkan kehilangan
banyak darah  (Syok
Hemoragik), bahkan

= ; e - kematian
(ATLS., 2018)

Gambar 2. 2 Otot wajah (Drake et al., 2020)

3. Skull
(Tengkorak)

Tulang tengkorak
secara kolektif
tersusun oleh
banyak tulang yang
saling terhubung
ikeh Suture
(jahitan) yang

merupakan sendi

fibrosa yang tidak "y
dapat digerakan. & R

Gambar 2. 3 Tengkorak dan Sutura (Drake et al., 2020)
Dasar tengkorak tidak beraturan sehingga dapat berkontribusi pada saat terjadi cedera
kepala saat dimana otak bergerak dalam percepatan dan perlambatan saat terjadi

benturan pada kepala.(American College of Surgeons. Committee on Trauma., 2018)



Meninges (Meningen)

Bagian ini melindungi otak dengan tiga lapisan yang terdiri dari;
Durameter, Arachnoid, dan Piameter. (Gambar 2.4). Dura meter kranial
adal.ah lapisan yang tebal, kuat dan merupakan lapisan terluar yang
melindungi otak. Pada bagian tertentu Dura terbagi dua yang membungkus
vena besar sinus yang menjadi drainase vena utama dari otak. Laserasi pada

daerah ini dapat menyebabkan perdarahan masif

Irtracranial venous structure
Skl (supesor sagttal sinus) inner meningeal layer of dura mater

Outer penosieal layer of dura mater

.

e

Dura! partition (talx cerebri)

Gambar 2. 4 Lapisan meningen (Drake et al, 2020)
Lapisan meningeal yang kedua adalah Arachnoid mater yang tipis dan

transparan. Terdapat ruang potensial perdarahan diantara lapisan dura dan
arachnoid karena tidak melekat satu sama lain. Pada saat terjadi cedera pada
otak ada kemungkinan vena penghubung dari permukaan otak ke sinus dalam
dura dapat robek dan menyebabkan pembentukan hematoma subdural.
Lapisan ketiga adalah Pia mater yang melekat erat ke permukaan
otak.Cairan serebrospinal (CSF) menigisi ruang pia mater, bantalan otak dan
sumsum tulang belakang. Jika ada perdarahan mengisi ruang berisi cairan ini

(perdarahan subarachnoid) sering disertai hematoma otak dan cedera

pembuluh darah utama di dasar otak.



B. Konsep Medis Trauma Kepala

1.

Pengertian

Cedera kepala menurut (Hopkins, 2022) adalah salah satu dari
sekian penyebab kecacaran dan kematian pada segala kelompok usia.
Cedera yang dimaksudkan bisa berupa benjolan, jejas, atau luka pada
kepala yang dapat bersifat ringan, sedang, hingga berat akibat gegar otak,
luka terbuka, patah tulang tengkorak atau perdarahan internal dan
kerusakan pada otak, serta sering disebut cedera otak traumatis (Traumatic
Brain Injury/TBI).

Cedera kepala terklasifikasi menjadi Traumatic atau Non-traumatic
untuk menjelaskan penyebab cedera. Cedera kepala juga diklasifikasikan

menjadi ringan, sedang dan berat untuk menunjukan tingkat keparahan

pada awal cedera. (BIAA, 2022)

Etiologi

Secara umum cedera kepala dapat terjadi saat kepala mengalami
kontak secara fisik, atau guncangan yang mengakibatkan perubahan
kondisi dari otak atau kepala, dijelaskan oleh Brain Injury Association of
America (BIAA, 2022) tentang cedera kepala yang sering terjadi adalah
sebagai berikut;

a. Diffuse Axonal Injury
Cedera aksonal difus disebabkan oleh getaran (gemetar) atau rotasi

kepala yang kuat atau oleh kekuatan rotasi seperti dengan kecelakaan
mobil. Klasifikasi pada kassu ini adalah sebagai berikut ringan : koma
6 — 24 jam, sedang: koma > 24 jam tanpa decerebrasi dan berat : koma
> 24 jam dengan decerebrasi. Umumnya hasil perawatan buruk
dengan mortalitas > 50% (Sudadi, 2017)

b. Concussion/Mild Traumatic Brain Injury (mTBI)



Gegar otak dapat disebebkan oleh benturan/pukulan langsung ke
kepala, luka tembak bahkan dengan menggelengkan kepala dengan
keras dapat menyebabkan gegar otak. Cedera kepala terbuka dan
tertutup-pun dapat menyebabkan gegar otak.

c. Kontusio/Memar

Kontusio adalah memar atau perdarahan pada otak yang disebabkan

oleh pukulan atau kekuatan sentakan ke kepala.
d.  Coup-Contrecoup Injury

Cedera Coup-Contrecoup mengilustrasikan memar yang berada di
lokasi benturan dan pada sisi otak yang berlawanan 180°. Cedera ini
terjadi ketika gaya yang dihantarkan ke kepala tidak hanya cukup
besar untuk membuat perlukaan pada sisi benturan namun mampu
menggerakan otak sehingga membanting ke sisi yang berlawanan dari
tengkorak

e. Second Impact Syndrome
Sindrom dampak kedua atau yang umum disebut “Cedera Otak

Traumatis Berulang” dapat discbabkan oleh cedera kedua sebelum
gejala trauma otak pertama sembubh, hal ini terjadi dalam hitungan hari
atau minggu, tidak dikikuti oleh kehilangan kesadaran namun relatif
menyebabkan pembengkakan otak dan kerusakan yang meluas.
f.  Penctrating Injury
Cedera tembus pada otak terjadi karena dampak dari pisau, peluru,
atau benda tajam lainnya yang membuat rambut, kulit dan tulang dan
fragmen benda menembus tengkorak atau masuk kedalam otak.
Trauma kepala kasar (Shaken baby syndrome)
Cedera ini adalah tindakan kekerasan yang menyebabkan cedera
otak traumatis. Hal ini terjadi ketika pelaku mengguncang bayi
dengan kasar yang menyebabkan otak mengalami perlukaan.

h. Cedera kepala terbuka
Cedera kepala dikatakan terbuka jika dura meter (lapisan luar

meninges) ditembus.



i. Cedera kepala tertutup
Cedera kepala dikatakan tertutup ketika kekuatan dari luar yang
terbentur ke kepala tidak menembus. Saat mengalami cedera kepala
tertutup dan otak mengalami pembengkakan tidk ada ruang agar otak
dapat berkembangm hal inilah yang menyebabkan terjadi tekanan
intrakranial.

Dari berbagai jenis cedera kepala dilakukan study terhadap
penyebab cedera kepala yang menyebabkan truma pada otak selama 10
tahun pada 1997-2007 oleh (Coronado et al., 2011) dan didapatkan hasil
sebagai berikut (Diagram 2.1)

Diagram 2. 1 Gambaran umum penyebab cedera kepala

@ Jatuh

H Kecelakaan bermotor

pada otak

Sumber; (Coronado et al., 2011)s
Klasifikasi

Klasifikasi cedera kepala terbagi menjadi 3 yaitu Ringan (Mild),
Sedang (Moderate), dan Berat (Severe). Untuk menilai tingkat
keparahannya digunakan Glasgow Coma Scale (GCS) yang diperkenalkan
pertama kali oleh (Teasdale & Jennett, 1974; dalam Cone et al., (2015)

sebagai cara cepat untuk mengambarkan status neurologis pasien dengan

cedera otak

10

Pukulan langsung ke kepala j

m Cedera kepala tanpa cedera



Motorik

5-Orientasi Sempumna

4-Spontan 4-Kebingungan
3-Suara 3-Kata tidak
bermakna
2-Nyeri 2-Menggerang
1-Tidak 1-Tidak berespon

berespon

6-Mengikuti Perintah
5-Melokalisir nyeri
4-Menghindari nyeri

3-Fleksi abnormal(Dekortisasi)

2-Ekstensi abnormal (Decerebrasi)

1-Tidak berespon

Keparahan | Sedang e NilaiGCS9-12
Berat e Nilai GCS 3-8
Morphology e Linear/ Stellate
/ Bentuk Ve e Depressed/Nondepressed
Fraktur e Dengan / tanpa kebocoran
Tengkorak CSF
Basilar
e Dengan / tanpa kelumpuhan
saraf ketujuh (Saraf Facialis
e Epidural
Focal e Subdural
e Intraserebral
Lesi o Concusions (Gegar)
Intrakranial e Multiple Contusions (Jejas
Difuse >1)
e Cedera hipoksia / iskemik
e cedera akxonal

Sumber: (American College of Surgeons. Committee on Trauma., 2018)
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4.

Patofisiologi

Regio atau bagian pada kepala yang dapat digambarkan sebagai
bagian yang melindungi kepala dari agen cedera (Gambar2.1) Tanpa
perlindungan dari organ tersebut otak akan sangat mudah terkena cedera
dan mengalami kerusakan. Agen cedera menentukan berat ringannya
dampat patofisiologis suatu trauma seperti;

a. Kepala dalam keadaan diam lalu terdampak benturan oleh gaya dari
objek bergerak.
b. Kepala dalam keadaan bergerak lalu membentur objek diam

Cedera otak terklasifikasikan sebagai cedera primer dan sekunder.
Cedera otak primer seringkali juga disebabkan perubahan structural yang
disebabkan benturan langsung ke kepala yang mengakibatkan kerusakan
anatomis maupun fisiologis seperti Hematoma epudural, hematoma
subdural, perdarahan subarachnoid, perdarahan intraventrikuler dan
kontusio serebri.

Cedera otak sekunder adalah akibat dari keadaan mekanik tambahan
atau keadaan abnormalitas metabolic seperti iskemia, perdarahan,

peningkatan tekanan intrakranial, infeksi, vasospasme, hidrocefalus dan
epilepsi, sedangkan ada pula kondisi sestemis yang mempengaruhi seperti
hipoksia, hipokapnea berat, hipotensi, anemia, febris dan hyponatremia.

Cedera otak sekunder dapat terjadi dalam rentang waktu yang relatif.

Dapat terjadi dalam hitungan menir, jam bahkan hari dari cedera primer

dan berkembang menjadi kerusakan jaringan saraf (Sudadi, 2017)
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5.

1 TRAUMA KEPALA
Kulit Kepala Tulang Kepala Jaringan Otak
Hematoma pada kulit Fraktur linear Komusio
Fraktur communited Hematoma
Fraktur depressed Edema
CEDERA OTAK Fraktur basis kontusio
|
1. Penurunan kapasistas Gangguan kesadaran
adaptif intrakranial (TIK Gangguan TTV
Cidera otak primer memngkat)l Kelainan neurologis
Ringan M l
Sedang Respon fisiologis otake— _

Hipoksemia serebral

Berat \
Cedera otak sekunder

Kelainan metabolisme

Kerusakan sel otak meningkat

Peningkatan rangsangan simpatis

!

v

Gangguan autoregulasi Penurunan kesadaran

Aliran darah ke otak Peningkatan Tekanan Penurunan reflek batuk
i Vaskuler Sistemik l
O; menurun —» Gangglfaﬂ Peningkatan Tek. Pem. Penumpukan sekret
metabolism Darah Pulmonal |

Produksi asam laktat

meningkat Peningkatan tek hidrostatik 3. Bersihan jalan

nafas tidak efektif

Edcmi otak T Edcrria paru —J
2. Risiko perfusi jaringan Curah Jantung Menurun

serebral tidak efektif ‘
Difusi O; terhambat

4. Gangguan
mobilitas fisik

Gambar 2. 5 Pathway cedera kepala, (Sumber; Muttaqin, 2008)
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7.

Pemeriksaan penunjang

a T Sf:an bertujuan untuk menentukan ukuran
ventrikel, - pergeseran jaringan, dan mengidentifikasi adanya
hemoragik

b. X-Rray * bertujuan untuk mengetahui pergeseran
struktur, - fraktur (deformitas) yang diakibatkan perdarahan atau
pembengkakan.

C. Angiografi serebral menunjukan abnormalitas sirkulasi serebral,
seperti perdarahan dan pergeseran jaringan otak akibat trauma.

d. MRI : memiliki tujuan yang sama dengan CT Scan
dengan atau tanpa kontras

e. PET : (Positron  emission  tomography)
menunjukan aktifitas metabolism otak

f. EEG : memperlihatkan  perkembangan dan
keberadaan gelombang patologis

g. GDA : (gas darah arteri) untuk mengetahui masalah
oksigenasi yang mempengaruhi peningkatan TIK

h. Fungsi Lumbal : mengetahui kemungkinan perdarahan pada
subarachnoid

i. Toksikologi :  mengetahui penggunaan obat yang
menyebabkan penurunan kesadaran (Rini et al., 2019)

Prognosis

Determinan prognosis adalah usia, mekanisme cedera, skor GCS

pasca resusitasi, resktivitas pupil, tekanan intrakranial pasca resusitasi,

tekanan darah, lamanya gangguan kesadaran, ukuran dan jenis lesi

intrakranial (Erny et al., 2019)

Komplikasi
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a. Bocomya cairan serebrospinal

meningitis

(CSS) memungkian terjadinya

Pasi .
asien dengan Fraktur Basis Crani (fraktur dasar tengkorak) berisiko

b : .
°FOMYa cairan serebrospinal (CSS) dari hidung (thinorea) dan
telinga (Otorea)

Perdarahan dan kejang

d. Peningkatan tekanan intrakranial

C. Tekanan Intrakranial (TIK)

1.

Pengertian

Tekanan intrakranial (TIK) dapat menurunkan perfusi jaringan
serebral dan mengakibatkan atau memperburuk keadaan iskemia. TIK
normal untuk pasien dalam keadaan istirahat adalah + 10mmHg tekanan >
20mmHg terutama jika berkelanjutan dan refrakter terhadap pengobatan
akan membuat hasil evaluasi yang buruk (ATLS., 2018)

Tekanan Intrakranial diartikan sebagai tekanan di dalam
kompartemen system tertutup yang terdiri dari volume tetap jaringan
sarah, darah, dan cairan serebrospinal. Peningkatan pada TIK merupakan
keadaan darurat medis, yang mengakibatkan ataksia, sakit kepala,
kebingungan, dantuk dan koma. pada keadaan berkelanjutan dapat
mengakibatkan papiloedema namun sangat jarang terjadi (Fuller &

Manford, 2010)
Jaringan otak, cairan serebrosponal dan darah berada dalam

tengkorak dilindungi lapisan fibrosa, peningkatan volume dari salah satu

komponen tersebut harus mengembang. Meskipun ada beberapa

perpindahan volume cairan serebrospinal dan darah vena, hanya akan

memberikan sedikit ruang da
akan berkurang dan meningkatkan tekanan

n tidak dapat menyebabkan pembengkakan

yang cepat. Suplai darah
intrakranial dan karena otak membutuhkan suplai darah untuk bertahan
hidup (oksigen dan glukosa) yang konstan pembengkakan otak dapat

menyebabkan kematian (Campbell & Alson, 2018)
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Fisiologi

M f e A
engenali fisiologi umum TIK pada orang dewasa dan anak-anak

——
emiliki batas TIK norma] 15-20 mmHg meskipun pada rentang biasa

adalfih 5-10 mmHg. Perubahan fisiologis sederhana dapat terjadi saat
bersin atau batuk seringkali menghasilkan tekanan 30-50 mmHg, namun
TIK kembali dengan cepat ke tingkat dasar (Winn, 2017).

. TIK dirujuk pada tinggkat foramen monro yang pada orang dewasa
didapatkan dalam rentang 7-15 mmHg. Sehingga Peningkatan TIK
diartikan sebagai TIK > 20mmHg yang dipertahankan > 5 menit Carney et
al., (2017) peningkatan pada tahap ini mungkin mulai menunjukan gejala
klinis yang memerlukan intervensi.

1) Patofisiologis

Tengkorak adalah
kompartemen tulang menutupi
otak, dan cairan serebrospinal
mempertahankan secara
fisiologis dalam rentang yang
sempit sehingga saat ada
penempatan baru oleh apapun
seperti hematoma, lesi, cedera
yang mengarah ke otak seperti
pembengkakan atau tumor otak
dapat  mengompres otak

kemudian dapat meningkatkan

TIK. Dalam kasus yang parah
otak dapat didorong kedalam
foramen magnum membentuk
kerucut (gambar 2. yang
disebut heniasi serebral atau

“Coning" (Drake et al., 2020)

erebellar tonsiilar
descent

Gambar 2. 6 MRI otak memperlihatkan Chiari I.
Insidental malformasi dengna herniasi tonsil serebral
melalui foramen magnum (Diadaptasi dari (Drake et al,,

2020)
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D. Head Up (Evidence based Nursing)

1. Pengertian

Posisi head up adalah posisi meninggikan kepala dari tempat tidur

dengan membentuk sudut elevasi 15° — 60° dengan posisi tubuh dalam

keadaan sejajar Kusuma & Anggraeni, (2019); Alarcon et al., (2017)

Gambar 2. 7 Posisi kepala dalam manaj is Diadaptasi
darl (Alaroad et 211 2017 anajemen Cedera Otak Traumatis Diadaptasi

Posisi kepala dan tubuh

Representasi

Flat (0°)

Reverse Trendelenberg

Reverse Trendelenberg 30° dengan lutut naik

Head Elevation 15° (elevasi sandaran 15°)

Head Elevation 30° (elevasi sandaran 30°%)

Head Elevation 60° (elevasi sandaran 60°)

Head Down 30°

YOOTATT

2. Tujuan

Posisi Head Up ( meninggikan kepala sampai pada rentang 30°)

diberikan pada pasien dengan cedera kepala dengan tujuan memfasilitasi
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drainase terbalik aliran darah dari rongga intrakranial untuk mengurangi
tekanan intrakranial,

Penurunan tekanan intrakranial ditemukan dalam rentang posisi 0°-
60° tekanan intrakranial mimimum ditemukan pada posisi kepala 30°,
posisi horizontal akan meningkatkan perfusi serebral dan posisi >40° akan
menurunan perfusi serebral Mahfoud et al., (2010) namun bahruddin dan
sunardi (2016); dalam Pertami et al., (2017) menjelaskan hal yang berdeda
dalam kajian tentang Tekanan Intrakranial (TIK) yang mengatakan
tekanan intrakranial akan berkurang secara signifikan pada posisi 0°-35°
tetapi dalam posisi >40° TIK akan kembali meningkat. ada pula hasil
kajian berbeda yang menjelaskan bahwa ketinggian posisi kepala 15° dapat
menyebabkan peningkatan TIK dan pada posisi 30° dan 45° dapat secara
efektif menurunkan TIK (Juril et al., 2021)

. Indikasi

a. Menurunkan tekanan intrakranial pada kasus cedera kepala
b. Membantu menaikan saturasi O,
1) Kontraindikasi

a. Pasien yang mengalami fraktur servikal tidak dianjurkan untuk

diberikan terapi Head Up.

. Prosedur Posisi Head Up Alarcon et al., (2017); Kusuma & Anggraeni,
(2019); Juril et al., (2021)

Prosedur pengaturan posisi Head Up adalah sebagai berikut;

Memosisikan pasien dalam keadaan terlentang (horizontal)

a.

b. Mengatur posisi kepala lebih tinggi dan tubuh dalam keadaan datar
membentuk sudut elevasi

c. Kaki tidak dalam keadaan elevasi (lurus)

d. Mengatur ketinggian tempat tidur membentuk sudut elevasi 15°- 60°

sembari memantau respon pasien dalam rentang elevasi yang

diberikan.
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E. Konsep

Dasar Masalah Keperawatan Prioritas

1. Diagnosis Keperawatan Penurunan Kapasitas adaptif intrakranial (PPNI,

2017)

Gangguan mekanisme dinamika intrakranial dalam melakukan

kompensasi terhadap stimulus yang dapat menurunkan kapasistas kranial

2. Penyebab

a.

Lesi yang ada dalam ruang (mis. Space Occupaying lesion — akibat

tumor atau abses
Gangguan Mobilitas
Edema Serebral (mis. Akibat cedera kepala

Peningkatan tekanan vena (mis. Akibat thrombosis vena serebral,

gagal jantung)
Obstruksi aliran cairan serebrospinalis (mis. Hidrosefalus)

Idiopatic Intracranial Hypertention

3. Gejala dan Tanda Mayor atau Minor

fGejala dan tanda mayor | Gejaladan tanda minor ' =
T e S AR R AN
Objektif Objektif
1. TD meningkat dengan 1. Agitasi
peningkatan nadi 2. Gelidah
2. Bradikardia 3. Tampak lesu
3. Pola pernafasan regular 4, Muntah (tanpa disertai mual)
4. Respon pupul abnormal 5. Fungsi kognitif terganggu
5. Penurunan kesadaran 6. Papilledema
6. Refleks neurologis terganggu 7. Deserebrasi postur (ekstensi)
8. Tekanan Intrakranial > 20
mmHg
Subjektif Subjektif
1. Sakit kepala L. -
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Kondist Klinis Terkait

o

a o

Fomom oo

—

Cedera kepala

Tumor serebral

Iskemik serebral
Hidrofalus

Hematoma

Hematoma Kranial
Pembentukan arteriovenous
Obstruksi aliran vena

Hyperemia

Penatalaksanaan

Pengobatan peningkatan tekanan intrakranial adalah sebagai

berikut;

J-

Pembedahan
Dilakukan pada pasien dengan abses, tumor otak, epidural hematoma

atau perdarahan subdural.

Terapi Obat  : diuresis osmotic dengan (mannitol, gliserol,
glumosa dan urea, furosemide atau lasic) kortikosteroid, antikonvulsi
dan antihipertensi

Pembatasan cairan, intake cairan diberikan antara 900ml / 24 jam
sampai 2500ml / 24 jam

Pengontrolan temperature tubuh

Hipervcntilasi untuk mempertahankan PO; dan PCO; dalam rentang

normal

Drainase cairan serebrospinal (CSS) untuk tindakan sementara
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F. Asuhan Keperawatan Berdasarkan Teorj

1.

Pengkajian

Pengkajian keperawatan adalah tahap awal dalam proses

keperawatan yang teratur dalam pengumpulan data dari berbagai sumber

untuk ditelaah dan dievaluasi status kesehatan pasien. Pengkajian

difokuskan kepada respon pasien terhadap masalah keschatan yang

berhubungan dengan kebutuhan dsar manusia,Nursalam, (2011): (Sepang
et al., 2021)

a.

Pengkajian primer

Airway

Memeriksa apakah ada sumbatan pada jalan napas oleh
penumpukan sekrek atau lender akibat refleks batuk yang
melemah. Jika hal ini ditemukan maka tindakan yang dapat
diimplementasikan adalah Chin lift jika tidak ada cedera servikal
dan Jawtrust jika ada cedera servikal, Suction dan Intubasi.
Breathing

Suara nafas tambahan ronchi/aspirasi, wheezing, sonor,

Stridor, ekspansi dinding dada, kelemahan menelan, batuk, sulit

bernafas.

Circulation
Tekanan darah dapat normal atau meningkat, Hipotensi pada

tahap lanjut, takikardi, disritmia, bunyi jantung normal dan
sianosis pada tahap lanjut
Disability

Menilai kesadaran dengan cepat menggunakan AVPU

A - Alert (sadar penuh)

\Y - Verbal (berespon dengan suara)
P . Pain (berespon pada nyeri)
U

: Unresponsive (tidak berespon)
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5.

Eksposure
menilai seluruh tubuh pasien degan mencari semua cedera

d .
pada bagian tubuh dengan melepaskan baju pasien. Curiga ada

d i : .
cedera spinal. Jika ada maka imobilisasi spinal harus dikerjakan.

b. Pengkajian sekunder:

Identitas pasien  : Nama, usia, jenis kelamin, Pendidikan,
alamat, agama, suku, tanggal masuk rumah sakit

Keluhan Utama  : Apa yang dirasakan pasien saat ini
Riwayat penyakit sekarang: Anoreksi, demam, malaise dan
peninggian tekanan intrakranial serta gejala neurologic fokal.
Riwayat penyakit dahulu : Riwayat penyakit infeksi telinga
(otitis media, mastoiditis) atau infeksi paru (bronkietaksism abses
oaru, empyema), jantung (endocarditis), organ pelvis, gigi dan
kulit.

Aktifitas Istirahat : Gejala yang timbul berupa (ataksia,

kelumpuhan, masalah berjalan, dan Gerakan involunteer.

Sirkulasi

Gejala : ada Riwayat kardiopati

Tanda : TD dapat meningkat ataupun menurun

Eliminasi

Gejala :-

Tanda - adanya inkontinensia atau retensi.

Nutrisi

Gejala :pada periode akut disfagia, kehilangan napsu makan
Tanda -Muntah,anoreksia, turgor kulit jelek dan membrane
mukosa kering.

Hygine

Gejala :-

Tanda - Ketergantungan terhadap semua kebutuhan

perawatan diri (pada periode akut)

10. Neurosensori
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11.

12.

13.

Gejal : i ;

jala : Parestasia, Sakit kepala, timbul kejang, gangguan
penglihatan
Tand :

nda : Penurunan status mental dan kesadaran. Kehilangan
m . . )

emori, sulit mengambil keputusan, afasia, mata pupil unisokor

(peningkatan TIK), Kejang umum, dan nystagmus.
Nyeri/ kenyamanan:

Gejala : Sakit kepala yang kemungkinan akan diperburuk
oleh kaku kuduk.

Tanda : tampak terus terjada, mengeluh bahkan menangis.
Pernapasan

Gejala : ada Riwayat infeksi sinus dan paru

Tanda : pada episode awal terjadi peningkatan kerja

pernapasan, perubahan mental (letargi sampai koma) dan gelisah.

Pemeriksaan diagnostic

p. CT Scan : bertujuan untuk menentukan
ukuran ventrikel, pergeseran jaringan, dan mengidentifikasi
adanya hemoragik

q. X-Rray : bertujuan untuk mengetahui
pergeseran struktur, fraktur (deformitas) yang diakibatkan

perdarahan atau pembengkakan.

r. Angiografi serebral  : menunjukan abnormalitas sirkulasi

serebral, seperti perdarahan dan pergeseran jaringan otak

akibat trauma.

s. MRI : memiliki tujuan yang sama dengan
CT Scan dengan atau tanpa kontras

t. PET : (Positron emission lomography)
menunjukan aktifitas metabolism otak

u. EEG : memperlihatkan perkembangan dan
keberadaan gelombang patologis

v. GDA : (gas darah arteri) untuk mengetahui

masalah oksigenasi yang mempengaruhi peningkatan TIK
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w.  Fungsi Lumbal

mengetahui

perdarahan pada subarachnoid

x.  Toksikologi

menyebabkan penurunan kesadaran (Rini et al., 2019)

Diagnosa

kemungkinan

: mengetahui penggunaan obat yang

Diagnosis merupakan tahapan selanjutnya dari proses keperawatan.
Pada tahapan ini dilakukan analisis dari data subjektif dan objektif yang
didapatkan kemudian disubstitusikan untuk menentukan diagnosa

keperawatan. Tahapan ini melibatkan proses berpikir kompleks tentang

data yang dikumpulkan dari pasien, keluarga, rekam medik, dan pemberi

pelayanan kesehatan lainnya serta perumusan pernyataan diagnosis

Pernyataan diagnosis pada penelitian ini yang harus di dapat adalah

diagnosis yang berdasar pada masalah keperawatan Penurunan Kapasitas

adaptif intrakranial.

Gejala dan tanda mayor dan minor

| Gejala dan tanda mayor

“‘ "\ (R

Gejala dan tanda minor | .

el
(R P |

S (l)"lijék‘ti‘f‘ - Objezkﬁf
1. TD meningkat dengan 1. Agitasi
peningkatan nadi 2. Gelidah
2. Bradikardia 3. Tampak lesu
3. Pola pernafasan regular 4. Muntah (tanpa disertai mual)
4. Respon pupul abnormal 5. Fungsi kognitif terganggu
5. Penurunan kesadaran 6. Papilledema
6. Refleks neurologis terganggu 7. Deserebrasi postur (ekstensi)
8. Tekanan Intrakranial > 20
mmHg
Subjektif

Subjektif

2. Sakit kepala

2.
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Dari tanda gejala mayor dan tanda gejala minor yang ada, dapat

dirumusan diagnosis keperawatan pada pasien cedera kepala dengan

masalah  keperawatan penurunan  kapasitas adaptif intrakranial

berhubungan dengan trauma cedera kepala
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3. Intervensi

Diagnosis keperawatan (SDKI)

Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SLKI)

Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI)

D.0066 Penurunan Kapasistas Adaptif
Intrakranial

Penyebab

Lesi menempati ruang
Gangguan metabolisme

Edema serebral

Peningkatan tekanan vena
Obstruksi aliran cairan
serebrospinalis

6. Hipertensi intrakranial idiopatik

= w0 —

n

Gejala dan Tanda Mayor
Subjektif
1. Sakit kepala

Objektif

L.06049 Sctelah dilakukan intervensi
keperawatan selama ... X .... Maka diharapkan 06198)

kapasitas adaptif intrakranial meningkat dengan
kriteria hasil :

a.

TRET TR w0 an o

Tingkat kesadaran (Fungsi kognitif)
meningkat (5)

Sakit kepala menurun (5)

Gelisah menurun (5)

Agitasi menurun (5)

Muntah menurun (5)

Postur deserebrasi menurun (5)
Papiledema menurun (5)

Tekanan darah membaik (5)
Tekanan nadi membaik (5)
Bradikardi membaik (5)

Pola nafas membaik (5)

Tekanan intrakranial membaik (5)

ano

=T @mme

A. Manajemen Peningkatan Tekanan Intrakranial (L.

Observasi

Identifikasi penyebab peningkatan TIK (mis.
Lesi, gangguan metabolisme, edema serebral)
Monitor tanda/gejala peningkatan TIK (mis.
Tekanan darah meningkat, tekanan nadi
melebar, bradikardia, pola napas ireguler,
kesadaran menurun)
Monitor MAP (Mean Arterial Pressure)
Monitor CVP (Central Venous Pressure), jika
periu
Monitor PAWP, jika perlu
Monitor PAP, jika periu
Monitor ICP (Intra Cranial Pressure), jika
tersedia
Monitor CPP (Cerebral Perfusion Pressure)
Monitor gelombang ICP
Monitor status pernapasan
Monitor intake dan output cairan
Monitor cairan serebro-spinalis (mis. Wama,
Konsistensi)
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|. Teckanan darah meningkat dengan 2. Terapeutik
tekanan nadi (pulse pressure) . .
melebar a. Minimalkan stimulus dengan menyediakan
. . lingkungan yang tenang
& wqu&wu&_m. b. Berikan posisi semi fowler (Head Up)
3. ?.v_m napas ireguler c. Hindari maneuver Valsava
4. Tingkat kesadaran menurun d. Cegah terjadinya kejang
5. Respon pupil melambat atau tidak e. Hindari penggunaan PEEP
sama f  Hindari pemberian cairan I'V hipotonik
6. Refleks neurologis terganggu g Atur ventilator agar PaCO2 optimal
h. Pertahankan suhu tubuh normal
Gejala dan Tanda Minor
3. Kolaborasi
Subjektif a. Kolaborasi pemberian sedasi dan antikonvulsan,
. jika perlu
1. (tidak tersedia) b. Kolaborasi pemberian diuretic osmosis, jika
perlu
Objektif c. Kolaborasi pemberian pelunak tinja, jika perlu
I. Gelisah B. Pemantauan Tekanan Intrakranial (1.06198)
2. Agitasi .
3. Muntah (tanpa disertai mual) I Obscrvasi
4. Tampak lesw/lemah . .
amp p est .oB a.  Observasi penyebab peningkatan TIK (mis.
5. Fungsi kognitif terganggu Lesi h :
- h 1K) si menempati ruang, gangguan metabolism,
6. Tekanan intrakranial (T edema sereblal, peningkatan tekanan vena,
>20mmHg obstruksi aliran cairan serebrospinal, hipertensi
7. Papiledema intracranial idiopatik)
8. Postur desebrasi (ektensi) b.  Monitor peningkatan TD
c.  Monitor pelebaran tekanan nadi (selish TDS

dan TDD)
Monitor penurunan frekuensi jantung
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9o

R

Kondisi Klinis Terkait

Cedera kepala

Iskemik serebral

Tumor serebral

Hidrosefalus

Hematoma kranial

Pembentukan arteriovenous
Edema vasegenik atau sitotoksik
serebral

Hiperemia

Obstruksi aliran vena

F ommoe

e -

Monitor ircguleritas irama jantung

Monitor penurunan tingkat kesadaran

Monitor perlambatan atau ketidaksimetrisan
respon pupil

Monitor kadar CO2 dan pertahankan dalm
rentang yang diindikasikan

Monitor tekanan perfusi serebral

Monitor jumlah, kecepatan, dan karakteristik
drainase cairan serebrospinal

Monitor efek stimulus lingkungan terhadap TIK

Terapeutik

RSO AO o

Ambil sampel drainase cairan serebrospinal
Kalibrasi transduser

Pertahankan sterilitas system pemantauan
Pertahankan posisi kepala dan leher netral
Bilas sitem pemantauan, jika perlu

Atur interval pemantauan sesuai kondisi pasien
Dokumentasikan hasil pemantauan

Edukasi

a.
b.

Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan
Informasikan hasil pemantauan, jika PERLU
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Penatalaksanaan

Penatalaksanaan atau implementasi keperawatan haruslah dilakukan
sesuai panduan mengikuti Standar Intervensi Keperawatan Indonesia,
namun tidak menutup kemungkinan untuk melakukan uji coba terkait
intervensi terbaru dengan harapan kriteria hasil yang canangkan dapat

lebih cepat terlaksana.

Penulis kemudian menaruh perhatian pada Intervensi Head Up yang

mana banyak hal berlawanan dari hasil penelitian dari berbagai peneliti,
namun mengacu pada hasil paling relevan dari beberapa artikel terbaru
penulis hendak menerapkan head up 30° dan 45° yang mana dijelaskan
dalam literatur review oleh Juril et al., (2021) yang menagatakan pada

posisi ini akan lebih cepat menurunkan Peningkatan tekanan intrakranial

dengan respon membaik dari pasien.

Implementasi Keperawatan

Implementasi yang merupakan komponen dari proses keperawatan
yaitu kategori dari perilaku keperawatan dimana tindakan yang diperlukan

untuk mencapai tujuan dan hasil yang diperkirakan dari asuhan

keperawatan dilakukan dan diselesaikan.

Evaluasi Keperawatan

Evaluasi  keperawatan adalah  penilaian dengan cara
membandingkan perubahan keadaan pasien (hasil yang diamati) dengan

tujuan dan kriteria hasil yang Anda buat pada tahap perencanaan (Budiono,
2016)
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G. Kerangka Konsep

Pasien Cedera Kepala

Pemberian Posisi Head Up 30°
dan 45°

v

Penurunan tekanan intrakranial

33



BAB II1
TINJAUAN KASUS

A. Pengkajian

1.

Nama Inisial Pasien

Identitas Pasien

:TnA
Umur 49 Tahun
Pekerjaan : Buruh Tani
Agama : Islam
Tanggal Masuk RS : 10-04-2022
Diagnosa Medis : Epidural Hematoma (EDH)

Pengkajian Umum

a. Keluhan utama pasien masuk ICU : Pasien masuk Ruangan

Intensif Care dikarenakan penurunan kesadaran. Pasien

berespon saat di panggil.

. Riwayat penyakit sckarang ~ : Pasien merupakan korban

KLL (kecelakaan lalu lintas). Menurut pernyataan keluarga
bahwa pasien ditabrak saat sedang berbelok, kemudian pasien
langsung berdiri seperti tidak terjadi apa-apa, kemudian
mengeluh kepala sakit tiba-tiba muntah dan kemudian seperti
orang bingung.

Riwayat penyakit dahulu : Keluarga mengatakan pasien

Cuma pernah malaria tapi tidak rawat inap.

. Apakah pasien merokok : Keluarga mengatakan pasien

merupakan perokok aktif

Apakah pasien mengkonsomsi analgetik : ya, keluarga
pasien ~mengatakan Tn.A biasanya  mengkonsumsi
Paracetamol atau Asam Afenamat saat merasa pegal-pegal

atau saat kecapean.
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f. Riway: i
Riwayat penyakit keluarga : Keluarga pasien mengatakan
tidak ada riwayat penyakit dalam.

B. Pemeriksaan fisik khusus

1. Airway Tidak ada suara nafas tambahan

2. Breathing Takipnea, irama regular, frekuensi nafas 27x/m

3. Circulation : Nadi 130x/m, TD 150/90 mmHg, Kekuatan nadi

lemabh, turgor elastis, SPO: 94%

4. Disability Nilai GCS : 10
E :3 (membuka mata ketika dipanggil)
V' :3 (Berbicara tidak jelas)
M :2 Menghindari nyeri
Refleks Pulil ; + / + (isokor)
5. Eksposure

Tampak laserasi minor dan jejas pada frontalis, tidak
ada deformitas pada daerah posterior dan temporal.

Terdapat deformitas berupa fraktur pada humerus
dekstra.

C. Pemeriksaaan fisik umum

1. Kepala dan Leher

Inspeksi : Tampak laserasi minor dan jejas pada frontalis
Palpasi : Tendernes (+)
2. Thoraks
Inspeksi : Ictuscordis terlihat <2 cm
Palpasi : Ictuscordis teraba
Perkusi : terdengar pekak pada perkusi jantung

Auskultasi : BJ 1 dan BJ 2 terdengar



3. Pulmonal

Inspeksi - Tidak ada retraksi dada, simetris kiri dan
kanan, ckspansi dada dextra sinistra equal
Palpasi : tidak ada krepitasi, taktil fremitus teraba
Perkusi : Sonor pada seluruh lobus paru
Auskultasi  : Tidak ada suara nafas tambahan (vesikuler)
4. Abdomen
Inspeksi : tidak tampak adanya edema
Palpasi : Tendemnes (-), Rigid (-)
Perkusi : Timpany (+)
Auskultasi

: peristaltic 12%/menit
5. Ekstremitas

a. Superior (atas)

Terdapat edema pada daerah frontalis, fraktur humerus dekstra, terdapat

tenderness pada daerah benturan, pada lengan kiri terpasang IVFD
mannitol 100cc, CRT >2 detik

b. Inferior ( bawah)

Tidak terdapat deformitas, tidak terdapat tenderness. Tidak ada

edema,
c. Kekuatan Otot
Sulit dikaji

6. Data Penunjang

Hasil CT Scan menunjukan adanya Epidural Hematoma,
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D. Klasifikasi Datq

Data Subjektif

Data Objektif
Pasien tampak
1. Nilai GCS ; 10
2. KU lemah
3. Tampak laserasi minor dan jejas
pada frontalis, tidak ada deformitas
pada daerah posterior dan temporal,
4. Terdapat deformitas berupa fraktur
pada humerus dekstra
Hemodinamik
1. N : 130x/m, Kekuatan nadi lemah
2. TD :140/90 mmHg,
3. R :27x/m Takipnea, irama regular
4. SPO;: 94%
5. turgor elastis,
CT Scan

Epidural hematoma

Keluarga pasicn mengatakan
1.

Pasien masuk Ruangan Intensif Care
dikarenakan penurunan kesadaran.
Pasien berespon membuka mata saat
di panggil. o
mengeluh sakit krpala dan tiba-tiba
muntah )
Pasien merupakan perokols aktif
Biasa mengkonsumsi obat
Paracetamol dan Asam Afenamat saat
pegal-pegal
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E.

Analisa Data

Data Etiologi Masalah
Keperawatan
Dlt;il: Subjekti‘l‘ Trauma kepala Penurunan kapasitas
cluarga pasicn mengatakan i
Pasien masuk El;luangan :‘ adaptif intrakranial
Intensif Care dikarenakan Hematom Epidural
penurunan kesadaran, {
Pasien berespon 1'}
membuka mata saat dj TIK meningkat
panggil.
2. mengeluh sakit krpala dan
tiba-tiba muntah n s i bral
Data Objektif Bis B o
Pasien tampak Menekan jaringan otak Tidak Efektif.
1. Nilai GCS; 10 w
2. KU lemah 'I'
3. Tampak laserasi minor Penurunan oksigen di
dan jejas pada frontalis, otak
tidak ada deformitas pada
daerah  posterior dan
temporal.
Hemodinamik
I. N : 130x/m, Kekuatan
nadi lemah
2. TD :140/90 mmHg,
3. R : 27¢m Takipnea,
irama regular
4. SPO;: 94%
CT Scan
Epidural Hematoma

Diagnosa Keperawatan

1. Penurunan kapasitas adaptif intrakranial (D.0066)

2. Risiko Perfusi Serebral Tidak Efektif. (D.0017)
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BAB IV
ANALISIS SITUASI MASALAH

A. Analisa Kasus Terkait Teori

Kasus cedera kepala merupakan salah satu penyebab angka kematiaan
yang cukup tinggi, kurang lebih 1,3 juta kematian akibat kecelakaan dan angka

kecacatan 20-50 juta lebih menderita kecacatan akibat cedera kepala ringan.
Peningkatan tekanan intrakranial sendiri merupakan dampak dari
benturan langsung kepala. Tekanan intrakranial didefinikan sebagai tekanan
dalam rongka kranial yang dipengaruhi tiga factor, yaitu Otak, (80% dari
volume total), cairan serebrospinal (10%) dan darah (10%). Peningkatan
tekanan yang terjadi dalam rongga kranial dapat membuat penekanan pada otak
sehingga menurunkan suplai oksigen yang diterima otak. Dalam waktu yang
relatife lama dapat menyebabkan hipoksia jaringan sampai pada nekrosis atau
dengan kata lain kematian jaringan otak. Sehingga perlu penanganan segera
pada kasus cedera kepala terutama yang disertai dengan penurunan kesadaran.
Peningkatan TIK ditandai dengan beberapa gejala klinis yang tampak
seperti penurunaan kesadaran, muntah proyektilm nyeri kepala, penurunan
visus dan kejang. Selain gejala klinis tersebuh peningkatan TIK juga dapat
dikontrol dengan memperhatikan Cerebral Perfusion Pressure (CPP) yang
merupakan jumlah aliran darah dari sirkulasi sistemik yang membawa oksigen
dan juga glukosa untuk metabolism otak (Black & Hawks, 2014). CPP dalam
rentang nomal ada pada angka 60 mmHg — 100 mmHg yang dihasilkan dan
rerata tekanan darah sistemik dikurangi tekanan intrakranial. Normal tekanan
intrakranial untuk pasien yang berada dalam keadan istirahat adalah 10 mmHg.
Tekanan > 22mmHg terutama jika berkelanjutan dapat berdampak buruk

(American College of Surgeons. Committee on Trauma., 2018)

CPP = MAP —ICP

sistolik + 2. Diastolik
3
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Penelitian Pertami et 3.

» (2017) menunjukan ada efek perbaikan yang
siknifi

kan peningkatan kesadarap Pada pasien cedera kepala dengan

memberikan posisi Head Up 30°, 1, ini juga sejalan dengan Literature review
oleh Juril et

al,, (2021) Yang menelaah darj empat data base PubMed, Ebsco
Host, Google Scholar, dan

Springer Link untuk menemukan artikel

yang
relevan dengan pengaruh posisi tubuh terhadap tekanan

intrakranial dan
mendapatkan ketinggian posisi kepala 15° dapat menyebabkan peningkatan

TIK sedangkan posisi 45° dapat menurunkan TIK kemudian disimpulkan
perubahan posisi 30°

-45° berguna untuk mengurangi TIK dan tidak
menganjurkan untuk menghindari posisi kepala rendah.

Artikel pembanding diatas menunjukan kesamaan, namun dalam

penelian Alarcon etal., (2017) yang juga mengamati tentang peninggian kepala
(Head Up) mengatakan ketiga penelian yang dilakukan dalam pengamatannya
merugikan dan tidak menunjukan perubahan apapun pada pasien bahkan salah
satu pasien mengalami peningkatan TIK saat menjalani intervensi yang
kemudian dapat diselesaikan setelah posisi tempat tidur dikembalikan ke posisi
datar. Berdasarkan temuan inilah penulis akan menerapkan Head Up pada

pasien kelolaan untuk melihat respon pasien dengan diagnose keperawatan
penurunan kapasitas adaptif tekanan intrakranial.

B. Analisa Kasus Sesuai Dengan Kelolaan
Pasien dengan cedera kepala yang disebabkan oleh kecelakaan
merupakan kasus yang dibahas dalam laporan karya ilmiah akhir ners ini. Hasil
pengkajian pasien memiliki pekerjaan sebagai buruh tani, tidak memiliki
riwayat penyakit berat, masuk RS karena kecelakaan lalulintas dan

mendapatkan cedera kepala dengan penurunan kesadaran kategori ringan

dengan GCS 10 (E3V3M4) hasil CT Scan menunjukan adanya Eepidural
Hematoma,

Diagnosa keperawatan prioritas yang muncul pada kasus ini adalah

penurunan kapasitas Intracranial SDKI, (2017) pada pasien Trauma Brain
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Injury (TBI) intervensi berdasarkan SIKI, (2018) adalah Manajemen

peningkatan tekanan Intracranial, Inovasi yang dilakukan penulis adalah
pencrapan intervensi Head Up 30° dan 450,

Pemberian intervensi mulaj dilakukan pada tanggal 12 April 2022 - 15

april 2022 pada pasien di ruangan intensif care unit (ICU) dan didapatkan hasil
segabai berikut:

Perbandingan Mean Arterial Pressure

250
200 @
T —a 833
150 Y ’
£ 746 —
&
3 100 82
a N —— —_
50 90,6 81
0
Hari ke-1 Hari Ke-2 Hari ke-3

Axis Title

=Q==MAP 30 Derajat  «=@==MAP 45 Derajat

Mean Arterial Pressure (MAP)

Terdapat perbedaan pengaruh pemberian posisi Head Up 30° dan 45° yang
tergambar dari hasil pemantauan selama 3 hari terlihat posisi 45° membuat

peningkatan MAP melebihi batas normal pada hari pertama sebesar 102,3 mmHg,

namun tidak Nampak pada hari berikutnya. Sedangkan posisi 30° tetap menjada

MAP dalam rentang normal selama 3 hari pemantauan.
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300

250

200

150

100

50

Heart Rate (Nadi)

110
o— [

Hari ke-1

Perbandingan Hart Rate (Nadi)

107
/

96

N

Hari ke-2 Harn ke-3

=®=HR 30 derajat =@=HR 45 derajat

Kembali terlihat perbedaan Heart Rate (Nadi) dari pemberian posisi. Nadi

meningkat tajam pada pemberian posisi 45° pada hari pertama, namun kembali

normal pada hari selanjutnya. Terlihat pada diagram diatas bahwa posisi 30° masih

memberikan hasil yang sangat baik terhadap kestabilan hearf rate.

250
200
150
100

50

Perbandingan Sp02

98 99 99

C— C = —C

96 98 100

© < ©
Hari ke-1 Hari ke-2 Hari ke-3

«=@==S5P02 30 derajat  ==@==SPO2 45 derajat

Saturasi oksigen (Sp02)

Dari dua posisi yang diimplementasikan pada pasien terlihat hasil yang baik

yakni keduanya memberikan peningkatan saturasi oksigen.
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Perbandingan Glasgow coma scale

30
12
10 ® .
20 o
15
12
10 11
£ e
10 O
S
0
Hari Ke-1 Hari ke-2 Hari ke-3
=©~=GCS 30 Derajat ==@==GCS 45 Derajat

Glasgow Coma Scale (GCS)

Dari dua posisi yang diimplementasikan ke pasien sama-sama menunjukan

perubahan yang baik ke arah peningkatan tingkat kesadaran.
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BAB V
PENUTUP

A. Kesimpulan

Setelah dilakukan inovasi intervens; Head Up 30°

dan 45% berdasarkan pada
data dan artikel yang telah diplajari oleh penulis )

. maka dilakukan internvensi
tersebut pada pasien cedera kepala sedang di ruang intensive

care unit (ICU)
RSUD Abepura Jayapura dengan diagnose penurunan kapasitas adaptif

intrakranial yang teratasi dengan hasil Mean Arterial Pressure (MAP) dalam
rentang dalam rentang normal pada posisi terbaik yang diberikan adalah Head

0 . »
Up 30° di banding 45°, sama halnya degan hasil perbandingan Heart rate,

Saturasi oksigen. Namun pada peningkatan kesadaran kedua sudut elevasi yang
dipakai memberikan peningkatan di angka yang sama yaitu dari 10 hingga 12.

Maka tidakan yang diberikan berhasil memperbaiki keadaan pasien dan
mengatasi masalah pada pasien.

B. Saran

I) Bagi Profesi Keperawatan karya akhir ini bisa dijadikan sebagai referensi

bagi perawat dalam memberikan asuhan keperawatan khususnya dalam
pemberian terapi non farmakologi
2) BagiPelayanan Rumah Sakit karya akhir ini menjadi masukan bagi bidang
keperawatan dan para perawat dalam memberikan asuhan keperawatan
pada pasien Trauma Brain Injury (TBI) dengan masalah Penurunan
kapasitas adaptif Intracranial dan melihat keefektifan pemberian Head up
30° dan 45° dalam mengatasi penurunan kesadaran maupun hemodinamik
pasien.
3) Bagi Institusi Pendidikan Penulisan ini diharapkan dapat dijadikan
referensi tambahan dalam pemberian asuhan keperawatan pada pasien

Trauma Brain Injury (TBI). Perlu dilakukannya penelitian yang lebih

lanjut dengan kasus yang lain.
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