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Analisis Asuhan Keperawatan Cedera Kepala Sedang                                 Pada Tn.W Dengan Posisi Head Up 300                                                              Di Ruang Instalasi Gawat Darurat                                                                RSUD dr Slamet Garut

Latar Belakang : Cedera kepala merupakan salah satu penyebab kematian dan kecacatan utama pada kelompok usia produktif dan sebagian besar terjadi akibat kecelakaan lalu lintas dengan prevalensi kejadian cedera kepala di Indonesia berada pada angka 11,9%. Cedera kepala dapat mengakibatkan tekanan intracranial meningkat yang disebabkan oleh edea serebri maupun pendarahan diotak. Penanganan utama pada pasien cedera kepala dengan memposisikan Head up 300. Tujuan : Studi kasus ini bertujuan untuk mendapatkan gambaran mengenai penerapan posisi head up 30O sebagai intervensi pada pasien cedera kepala. Metode : Metode yang digunakan adalah studi kasus deskriptif dengan melakukan anamnesa, obsevasi, pemeriksaan fisik dan catatan medis. Partisipan dalam penelitian ini adalah pasien cedera kepala sedang yang diberikan posisi head up 30O. Hasil : Hasil studi kasus pada pasien cedera kepala dengan masalah keperawatan perfusi serebral tidak efektif ternyata dapat diatasi dengan melakukan posisi head up 30O, hal ini ditandai dengan klien mengalami peningkatan kesadaran, sesak berkurang. Maka dari itu, posisi head up 30O sudah terbukti secara empiris sebagai sebagai intervensi perfusi serebral tidak efektif pada pasien cedera kepala. Rekomendasi : Penerapan posisi head up 30O hanya dapat dilakukan pada pasien cedera kepala dengan penurunan kesadaran, sesak nafas, sianosis.
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Background : Head injury is one of the main causes of death and disability in the productive age group and mostly occurs due to traffic accidents with the prevalence of head injury in Indonesia at 11.9%. Head injury can result in increased intracranial pressure caused by cerebral edema or bleeding in the brain. The main treatment for head injury patients is by positioning the Head up 30O. Objective: This case study aims to obtain an overview of the application of the 30O head up position as an intervention in head injury patients. Methods: The method used is a descriptive case study by taking anamnesis, observation, physical examination and medical records. The participants in this study were moderate head injury patients who were given a 30O head up position. Results: The results of a case study in head injury patients with ineffective cerebral perfusion nursing problems turned out to be overcome by doing a 30O head up position, this was indicated by the client experiencing increased awareness, reduced shortness of breath. Therefore, the 30O head-up position has been empirically proven to be an ineffective cerebral perfusion intervention in head injury patients. Recommendation: The application of the head up position 30O can only be done in patients with head injuries with decreased consciousness, shortness of breath, cyanosis.
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BAB I
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Secara medik, setiap orang memiliki potensi untuk mengalami kondisi kegawatdaruratan, baik karena penyakit, kecelakaan, kecelakaan kerja, keracunan, atau penyebab lainnya. Kegawat daruratan adalah keadaan klinis pasien yang membutuhkan tindakan medis segera untuk penyelamatan nyawa dan pencegahan kecacatan. Yang termasuk kriteria kegawatdaruratan adalah mengancam nyawa, adanya gangguan pada jalan nafas, pernafasan, sirkulasi, adanya penurunan kesadaran, dan adanya gangguan hemodinamik. Salah satu kasus dari kegawat daruratan adalah cedera kepala.
WHO (World Health Organization) menyatakan bahwa setiap tahun didunia terdapat sekitar 1,35 juta kasus korban meninggal akibat kecelakaan lalu lintas dan 20-50 juta orang menderita luka berat, dan dari data ini 93% diantaranya terjadi pada negara berkembang (World Health Organization, 2020). Di negara berkembang umumnya angka kejadian cedera kepala lebih tinggi seperti di India 160 per 100.000 penduduk dan Asia 344 per 100.000 dan diperkirakan akan menjadi penyebab utama kematian dan kecacatan pada tahun 2030 (Rosyid et al, 2019).  
Menurut Riskesdas 2018, prevalensi kejadian cedera kepala di Indonesia berada pada angka 11,9%. Cedera pada bagian kepala menepati
1

 posisi ketiga setelah cedera pada anggota gerak bawah dengan prevalensi 67,9% dan bagian anggota gerak atas dengan prevalensi 32,7%. Kejadian cedera kepala di provinsi Jawa Barat dengan prevalensi 12,3% dimana kejadian tertinggi yaitu provinsi Gorontalo dengan prevalensi 17,9% (Riskesdas, 2018). 
Cedera kepala merupakan gangguan traumatik dari fungsi otak yang disertai atau tanpa disertai pendarahan interstiil dalam substansi otak tanpa diikuti terputusnya kontinuitas otak. Penyebab terjadinya cedera kepala salah satunya karena ada benturan atau kecelakaan. Cedera kepala merupakan salah satu penyebab kematian utama pada kelompok usia produktif dan penyebabnya dapat diakibatkan oleh kecelakaan lalu lintas (Price and Wilson, 2012).
Cedera kepala sedang memiliki tanda dan gejala sebagai berikut, yaitu disorientasi ringan, amnesia post traumatik, mual muntah, sakit kepala, vertigo dalam perubahan posisi, dan gangguan pendengaran (Basuki, 2019). Selain tanda dan gejala tersebut, hipoksia, hipotensi sistemik, hilangnya autoregulasi aliran darah, inflamasi, edema otak, otore atau rinore cairan serebrospinal, peninggakatan tekanan intracranial yang terjadi dalam waktu singkat juga merupakan tanda dan gejala yang muncul pada pasien dengan cedera kepala sedang (Hasaini, 2018). 
Cedera kepala dapat mengakibatkan tekanan intrakranial meningkat yang disebabkan oleh edema serebri maupun perdarahan di otak. Tanda dari adanya tekanan intrakranial yang meningkat salah satunya yaitu nyeri kepala. Nyeri kepala terjadi karena adanya peregangan pada struktur intrakranial yang peka terhadap nyeri, serta ketidakadekuatan perfusi jaringan otak. Hal ini mengakibatkan terjadinya perubahan metabolisme dari aerob ke anaerob (Harun Rosdiji, 2014).
Penanganan utama pada pasien cidera kepala dengan meningkatkan status O2 dan memposisikan pasien 15 - 30° (Markam, 2018). Pemberian posisi ini bertujuan memberikan keuntungan dalam meningkatkan oksigenisasi. Suplai oksigen terpenuhi dapat meningkatan rasa nyaman dan rileks sehingga mampu menurunkan intensitas nyeri. Posisi head-up 30° bertujuan untuk mengamankan pasien dalam pemenuhan oksigenasi untuk menghindari hipoksia pada pasien, dan tekanan intrakranial dapat stabil dalam kisaran normal. Selain itu, posisi ini lebih efektif untuk mempertahankan tingkat kesadaran karena mempengaruhi posisi anatomis tubuh manusia yang kemudian mempengaruhi hemodinamik pasien. Posisi head-up 30° juga efektif untuk homeostasis otak dan mencegah kerusakan otak sekunder dengan stabilitas fungsi pernapasan untuk mempertahankan perfusi serebral yang memadai (Barrimi, 2013).
Posisi head up 30 derajat bertujuan untuk menurunkan tekanan intrakranial pada pasien cedera kepala. Selain itu posisi tersebut juga dapat meningkatkan oksigen ke otak (Arif and Atika, 2019). Menurut penelitian Aditya Nugroho (2018) menunjukkan bahwa posisi elevasi kepala 30 derajat dapat meningkatkan aliran darah ke otak dan memaksimalkan aliran oksigen ke jaringan otak. Posisi head up 30 derajat memiliki manfaat untuk menurunkan tekanan intrakranial pada pasien cedera kepala. Selain itu posisi tersebut juga dapat meningkatkan oksigen ke otak.
Dampak cedera kepala adalah menimbulkan kelainan struktural dan atau fungsional pada jaringan otak, bahkan dapat mengganggu kesadran serta menimbulkan kerusakan kemampuan kognitif dan fisik (Marx, 2016). Olehnya itu penanganan yang dilakukan oleh perawat di instalasi gawat darurat merupakan tindakan yang bertujuan untuk menyelamatkan jiwa penderita secara cepat, tepat dan benar. Pertolongan pertama yang dilakukan saat terjadi cedera kepala adalah menjaga jalan nafas pasien, mengontrol pendarahan dan mencegah syok, imobilisasi pasien, mencegah terjadinya komplikasi dan cedera sekunder. 
Berdasarkan uraian diatas penulis tertarik untuk melakukan studi kasus tentang “Analisis Asuhan Keperawatan Cedera Kepala Sedang Pada Tn.W Dengan Posisi Head Up 300 di IGD RSUD dr Slamet Garut”.
1.2      Tujuan Penulisan
1.2.1 Tujuan Umum
Untuk mengetahui bagaimana Asuhan Keperawatan pada pasien cedera kepala dengan teknik head up 30o di Instalasi Gawat Darurat RSUD dr Slamet Garut.
1.2.2 Tujuan Khusus
Adapun tujuan khusus penelitian ini adalah sebagai berikut :
a. Melakukan pengkajian pada pasien cedera kepala sedang  di Ruang IGD RSUD dr Slamet Garut
b. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien cedera kepala sedang  di Ruang IGD RSUD dr Slamet Garut
c. Menyusun intervensi keperawatan pada pasien cedera kepala sedang  di Ruang IGD RSUD dr Slamet Garut
d. Melaksanakan implementasi keperawatan pada pasien cedera kepala sedang  di Ruang IGD RSUD dr Slamet Garut
e. Melakukan evaluasi keperawatan pada pasien cedera kepala sedang  di Ruang IGD RSUD dr Slamet Garut
1.3   Manfaat
1.3.1 Manfaat Teoritis
a. Bagi Tenaga Kesehatan
Hasil karya ilmiah ini diharapkan dapat menambah dan mengembangkan pengetahuan bagi tenaga kesehatan khususnya perawat mengenai Asuhan Keperawatan pada pasien Cidera Kepala Sedang
b. Bagi Mahasiswa Kesehatan
Hasil karya tulis ini diharapkan dapat menambah dan mengembangkan pengetahuan bagi mahasiswa jurusan keperawatan mengenai Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Cidera Kepala Sedang.
1.3.2 Manfaat Praktis
a. Bagi Pelayanan Kesehatan
Hasil karya tulis ini diharapkan dapat memberikan pertimbangan kepada perawat dalam memberikan pelayanan asuhan keperawatan Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Cidera Kepala Sedang

b. Bagi Institusi Kesehatan
Hasil karya ini dapat memberikan manfaat sebagai acuan bagi pihak institusi kesehatan dalam memberikan asuhan keperawatan sesuai dengan standar praktik asuhan keperawatan.
c. Sistematika Penulisan
Sistematika penulisan pada karya ilmiah akhir ini disusun menggunakan metode deskriptif dengan pendekatan studi kasus dimana penulis melakukan analisis asuhan keperawatan pada pasien cedera kepala sedang untuk menerapkan intervensi yang sesuai berdasarkan Evidence Based Practice (EBP). Pengumpulan data dalam studi kasus ini menggunakan data primer dan sekunder diamana data diperoleh berdasarkan anamnesa pada klien dan keluarga serta dari status/rekam medis klien selama sakit.
Adapun susunan penulisan dalam karya ilmiah ini adalah sebagai berikut : 
BAB I Pendahuluan, yang terdiri dari latar belakang, tujuan penulisan, manfaat, dan sistematika penulisan.
BAB II Tinjauan Teoritis, terdiri dari konsep dasar Cedera Kepala Sedang, konsep dasar Asuhan Keperawatan Kegawatdaruratan pada pasien Cedera Kepala Sedang, konsep dasar Head up 30 derajat, dan Evidence Based Practice.
BAB III Tinjauan Kasus dan Pembahasan meliputi proses asuhan keperawatan yang berisi: laporan askep pada kasus yang diambil, dan disajikan sesuai dengan sistematika dokumentasi proses keperawatan, terdiri dari pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi, evaluasi keperawatan dan catatan perkembangan. Evidence Based Practice terkait intervensi minimal dari 5 jurnal (3 nasional dan 2 internasional).
BAB IV Kesimpulan dan Saran, bab ini berisikan kesimpulan dari pelaksanaan asuhan keperawatan dan saran atau rekomendasi yang operasional
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BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
2.1 Konsep Dasar Cedera Kepala Sedang
2.1.1 Definisi Cedera Kepala
Cedera kepala adalah suatu gangguan traumatik dari fungsi otak yang disertai atau tanpa disertai perdarahan interstitial dalam substansi otak tan  terputusnya kontinuitas otak (Muttaqin, 2012). Cedera kepala merupakan adanya pukulan atau benturan mendadak pada kepala dengan atau tanpa kehilangan kesadaran (Wijaya & Putri, 2013). Cedera kepala merupakan suatu gangguan traumatik dari fungsi otak yang disertai atau tanpa disertai perdarahan interstiil dalam substansi otak tanpa diikuti terputusnya kontinuitas otak. Penyebab terjadinya cedera kepala salah satunya karena adanya benturan atau kecelakaan (Price and Wilson, 2012).
Cedera kepala mengakibatkan pasien dan keluarga mengalami perubahan fisik  maupun psikologis dan akibat paling fatal adalah kematian (Muttaqin, 2012). Cedera kepala merupakan salah satu penyebab kematian dan kecacatan utama pada kelompok usia produktif dan sebagian besar terjadi akibat kecelakaan lalu lintas (Fitriani, & Prartiwi, 2020). 
Berdasarkan tingkat keparahannya, cedera kepala dibagi menjadi tiga, yaitu cedera kepala ringan, sedang, berat. Cedera kepala ringan dapat menyebabkan gangguan sementara pada fungsi otak. Penderita dapat merasa mual, pusing, linglung, atau kesulitan mengingat untuk beberapa saat. Penderita cedera kepala sedang juga dapat mengalami kondisi yang sama, namun dalam waktu yang lebih lama. Bagi penderita cedera kepala berat, potensi komplikasi jangka panjang hingga kematian dapat terjadi jika tidak ditangani dengan tepat. 
2.1.2 Etiologi
Penyebab cidera kepala adalah tabrakan lalu lintas kendaraan bermotor, rumah dan kecelakaan kerja, jatuh, dan serangan. Kecelakaan sepeda juga merupakan penyebab umum cedera kepala yang berhubungan dengan kematian dan cacat, terauma di kalangan anak-anak ( Fitriani & Pratiwi, 2020 ) 
Cedera kepala merupakan salah satu penyebab kematian dan kecelakaan utama pada kelompok usia produktif dan sebagai besar terjadi pada kecelakaan lalu lintas ( Fitriani & Prartiwi, 2020).
2.1.3 Manifestasi Klinis
Gangguan tanda vital, apatis, letargi, berkurangnya perhatian, menurunnya kemampuan untuk mengumpulkan percakapan kognitif yang tinggi, hemiparesis, kelainan pupil, pusing menetap, sakit kepala, gangguan tidur, gangguan bicara, hipoksia, hipotensi sistemik, hilangnya autoregulasi aliran darah, inflamasi, edema, peninggakatan tekanan intracranial yang terjadi dalam waktu singkat (Hasaini, 2018).
2.1.4 Patofisiologi
Mekanisme cedera memegang peranan yang sangat besar dalam menentukan berat ringannya trauma kepala yang terjadi. Ada 2 mekanisme cedera yang bisa terjadi, yaitu cedera pecepatan (aselerasi) dan cedera perlambatan (deselerasi). Cedera percepatan  (aselerasi) terjadi ketika benda yang bergerak membentur kepala yang diam. Sedangkan, cedera perlembatan (deselerasi) terjadi ketika kepala membentur objek yang relative tidak bergerak, misalnya tanah (Widyanto, & Triwibowo, 2013)
Kombinasi  mekanisme ini mengakibatkan terjadinya cedera kepala jaringan otak  dan menimbulkan kerusakan pada sawar darah otak (Blood Brain Barrier). Cedera jaringan tersebut mengakibatkan degranulasi sel-sel mast yang terdapat dalam jaringan otak. Degranulasi ini memacu pelepasan histamine yang menimbulkan efek vaskuler berupa peningkatan vasodilatasi dan peningkatan permeabilitas kapiler.Peningkatan pemeabilitas kapiler memicu terjadinya eksudasi cairan dari intravaskuler ke jaringan interstisiil otak dan menimbukan edema serebral (Widyanto & Triwibowo, 2013).
Selain itu trauma yang terjadi menimbulkan destruksi pada vaskuler di daerah kepala. Destruksi ini menimbulkan hematoma. Hematoma dan edema serebral dapat berpengaruh pada peningkata TIK. Peningkatan TIK didefinisikan sebagai peningkatan tekanan dalam rongga kranialis. Ruang intracranial ditempati oleh jaringan otak (1400 gram), darah (sekitar 75ml), dan cairan serebrospinal (sekitar 75ml). keseluruhan volume tersebut menghasilkan suatu tekanan intracranial normal sebesar 4-15 mmHg. Peningkatan volume pada salah satu dari ketiga komponen ini mengakibatkan desakan pada ruang dan menaikan tekanan intrakranial (Widyanto & Triwibowo, 2013).
Peningkatan TIK yang terjadi mempengaruhi kecepatan aliran darah ke otak dan penekanan pada pusat pernafasan medulla oblongata dan pons. Penurunan kecepatan aliran darah ke otak (Cerebral Blood Flow) mengakibatkan berkurangnya suplai darah ke otak, sehingga memuncukan masalah perfusi jaringan serebral tidak efektif (Nanda, 2005:233).  Sedangkan penekanan pada medulla oblongata dan pons menyebabkan terjadinya gangguan pada fungsi pernafasan.Gangguan ini menimbulkan  masalah keperawatan berupa pola nafas tidak efektif. Kombinasi antara gangguan suplai O2 ke otak dan gangguan pada fungsi pernafasan akibat penekanan fungsi pernafasan membutuhkan tindakan pemasangan intubasi ETT dan mayo yang bertujuan untuk  mempertahankan kepatenan jalan nafas dan membantu pemenuhan kebutuhan oksigen secara adekuat. Keadaan ini dapat mengurangi respon batuk pada pasien, dan membuat  secret menumpuk pada saluran pernafasan. Penumpukan secret menumpuk pada saluran pernafasan. Penumpukan secret ini menimbulkan masalah keperawatan berupa bersihan jalan nafas tidak efektif (Widyanto & Triwibowo, 2013).
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Gambar 2.1 Pathway Cedera Kepala (Widyanto & Triwibowo, 2013).

2.1.5 Pemeriksaan Penunjang Cedera Kepala
Hasil pemeriksaan laboratorium yang sering ditemukan pada pasien dengan cedera kepala sebagai berikut:
a. Foto Polos
Foto polos kepala Tidak semua penderita dengan cedera kepala diindikasikan untuk pemeriksaan foto polos kepala karena masalah biaya dan kegunaan yang sekarang mungkin sudah ditinggalkan. Jadi, indikasi meliputi jejas lebih dari 5 cm , luka tembus (peluru/tajam), deformasi kepala (dari inspeksi dan palpasi), nyeri kepala yang menetap, gejala fokal neurologis, dan gangguan kesadaran.
b. CT – Scan
Indikasi CT Scan adalah :
1. Nyeri kepala menetap atau muntah-muntah yang tidak menghilang setelah pemberian obat-obatan analgesia atau antimuntah.
2. Adanya kejang – kejang, jenis kejang fokal lebih bermakna terdapat pada lesi intrakranial dibandingkan dengan kejang general.
3. Penurunan GCS lebih dari 1 dimana faktor – faktor ekstrakranial telah disingkirkan (karena penurunan GCS dapat terjadi misalnya karena syok, febris, dll).
4. Adanya fraktur impresi dengan lateralisasi yang tidak sesuai.
5. Luka tembus akibat benda tajam dan peluru.
6. Perawatan selama 3 hari tidak ada perubahan yang membaik dari GCS (Haryono and Putri Sari Utami, 2019).

c. MRI
	Magnetic resonance imaging (MRI) biasa digunakan untuk pasien yang memiliki abnormalitas status mental yang digambarkan oleh CT Scan. MRI telah terbukti lebih sensitif daripada CT-Scan, terutama dalam mengidentifikasi lesi difus non hemoragik cedera aksonal (Haryono and Putri Sari Utami, 2019).
d. EEG
	Peran yang paling berguna EEG pada cedera kepala mungkin untuk membantu dalam diagnosis status epileptikus non konfulsif. Dapat melihat perkembangan gelombang yang patologis. Dalam sebuah studi landmark pemantauan EEG terus menerus pada pasien rawat inap dengan cedera otak traumatik. Kejang konfulsif dan non konfulsif tetap terlihat dalam 22%. Pada tahun 2012 sebuah studi melaporkan bahwa perlambatan yang parah pada pemantauan EEG terus menerus berhubungan dengan gelombang delta atau pola penekanan melonjak dikaitkan dengan hasil yang buruk pada bulan ketiga dan keenam pada pasien dengan cedera otak traumatik (Haryono and Putri Sari Utami, 2019).
e.  X –ray
Mendeteksi perubahan struktur tulang (fraktur), perubahan struktur garis (perdarahan atau edema), adanya fragmen tulang (Manurung, 2018).



2.1.6 Penatalaksanaan Cedera Kepala
Penatalaksanaan pasien dengan cedera kepala meliputi sebagai berikut:
a. Keperawatan
1. Observasi 24 jam
2. Jika pasien masih muntah sementara dipuasakan terlebih dahulu. Makanan atau cairan, pada trauma ringan bila muntah-muntah, hanya cairan infus dextrose 5%, amnifusin, aminofel (18 jam pertama dari terjadinya kecelakaan), 2-3 hari kemudian diberikan makanan lunak
3. Berikan terapi intravena bila ada indikasi
4. Pada anak diistirahatkan atau tirah baring
b. Medis
Terapi obat-obatan 
1. Dexamethason/kalmethason sebagai pengobatan anti edema serebral, dosis sesuai dengan berat ringannya trauma 
2. Pengobatan anti edema dengan larutan hipertonis yaitu mannitol 20 % atau glukosa 40 % atau gliserol 10 % 
3. Antibiotika yang mengandung barrier darah otak (penisillin) atau untuk infeksi anaerob diberikan metronidasol 
4. Pembedahan bila ada indikasi (hematom epidural besar, hematom sub dural, cedera kepala terbuka, fraktur impresi >1 diplo)
5. Lakukan pemeriksaan angiografi serebral, lumbal fungsi, CT Scan dan                                MRI (Satyanegara et al., 2010).

2.2 Konsep Dasar Asuhan Keperawatan Kegawatdaruratan Pada Pasien Cedera Kepala Sedang
2.2.1 Pengkajian Keperawatan
Pengkajian adalah pemikiran dasar dari proses keperawatan yang bertujuan untuk mengumpulkan informasi atau data tentang pasien. Pengkajian dilakukan guna mengidentifikasi, mengenali masalah-masalah, kebutuhan kesehatan, dan keperawatan (Basri,2020). Pengkajian terdiri dari pengumpulan informasi subjektif dan objektif (mis. tanda vital, wawancara pasien/keluarga, pemeriksaan fisik) (NANDA, 2017).
a. Primary Survey
1. Airway
a) Pertahankan kepatenan jalan nafas.
b) Atur posisi : posisi kepala flat dan tidak miring ke satu sisi untuk                                                 	                                                                                                            mencegah penekanan/bendungan pada vena jugularis.
c) Cek adanya pengeluaran cairan dari hidung, telinga atau mulut
2. Breathing
a) Kaji pola nafas, frekuensi, irama nafas, kedalaman.
b) Monitoring ventilasi : pemeriksaan analisa gas darah, saturasi  oksigen.
3. Circulation
a) Kaji keadaan perfusi jaringan perifes (akral, nadi capillaryrafill, sianosis pada kuku, bibir).
b) Monitor tingkat kesadaran, GCS, periksa pupil, ukuran, reflek terhadap cahaya.
c) Monitoring tanda – tanda vital
d) Pemberian cairan dan elektrolit
e) Monitoring intake dan output
4. Disability
a) Kaji tingkat kesadaran sesuai GCS,
b) Refleks fisiologis
c) Reflek patologis
d) Kekuatan otot
b. Secondary Survey
1. Riwayat Kesehatan
a) Riwayat Kesehatan Dahulu
Menanyakan apakah pasien pernah mengalami trauma kepala sebelumnya atau tidak , dan riwayat pengobatan.
b) Riwayat Kesehatan Sekarang
Menanyakan keluhaan pasien saat ini, dan penyebab terjadinya trauma.
c) Riwayat Kesehatan Keluarga
Menanyakan apakah pasien punya riwayat penyakit keturunan seperti DM, Hipertensi, Asma.
2. Pemeriksaan Fisik (Head To Toe)
	Meliputi pemeriksaan inspeksi, auskultasi palpasi dan perkusi
a) Kulit kepala : Seluruh kepala diperiksa, cukup sering terjadi bahwa penderita yang tampaknya cidera ringan, tiba-tiba ada darah di lantai yang berasal dari tetesan luka belakang kepala.
b) Wajah : Apabila ada cedera di sekitar mata jangan lupa untuk memeriksa mata, karena pembengkakan dimata akan menyebabkan pemeriksaan mata selanjutnya sulit.
c) Mata : pemeriksaan kornea ada cidera atau tidak, pupil mengenai isokor serta refleks cahaya, acies virus dan acies campus
d) Hidung : apabila ada pembengkakan, lakukan palpasi akan kemungkinan krepitasi dari suatu fraktur
e) Zygoma : apabila ada pembengkakan jangan lupa mencari krepitasi akan terjadinya fraktur zygoma
f) Telinga : periksa dengan senter mengenai keutuhan membran timpani atau ketidakmampuan
g) Rahang atas : periksa stabilitas rahang atas
h) Rahang bawah : periksa akan adanya fraktur, perhatikan adanya tanda fraktur basis
i) Crania : hasil hematom atau raccoon eyes (mata panda), blody rinorhea(peradangan hidung), bloody otorhe (pendarahan telinga) dan battle sig (lebam di belakang telinga)
j) Leher : Pada pemeriksaan leher, kolar terpaksa dilepas. Jangan seseorang untuk melakukan fiksi pada kepala. Untuk leher daerah belakang, jika akan dilakukan inspeksi, penderita harus dimiringkan dengan “log roll”. Inspeksi-palpasi deformitas (perubahan bentuk), contusio (memar), abrasi (babras), penetrasi (tusukan), burn (luka bakar),   laserasi   (robek),   swelling (bengkak),    tendernes, instability (tidak stabil) tidak boleh ditekan,crepitasi, juguler, vena, distensi
k) Thoraks : Pemeriksaan dilakukan dengan inspeksi-palpasi untuk menemukan deforitas, contusio, abrasi, penetrasi, paradoksal, burn, laserasi, swelling
l) Abdomen : Inspeksi deformitas, contusio, abrasio, penetrasi, burn, laserasi, swelling. Palpasi pada 4 kuadran : Apabila perut seperti papan, tanda adanya pendarahan internal
m)  Pelvis : Inspeksi-palpasi untuk menemukan deforitas, contusio,  abrasi, penetrasi, paradoksal, burn, laserasi, swelling, tenderness, instability (tidak stabil) ditekan pada dua sias, dan crepitasi. Jika pada primary survey sudah ditemukan nyeri pada pelvis maka TIC tidak diperiksa lagi.
n) Genetalia : Inspeksi pada daerah meatus uretra atau paling luar, adanya pendarahan, pembengkakan dan memar.
2.2.2 Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan menurut Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (2017) : 
a. Bersihan jalan nafas tidak efektif b.d penurunan kesadaran (D.0001)
b. Pola nafas tidak efektif b.d penekanan syaraf pada sistem (D.0005)
c. Perfusi selebral tidak efektif b.d cedera kepala (D.0017)
d. Gangguan pertukaran gas  b.d ketidakseimbangan ventilasi perfusi (D.0003)
e. Nyeri akut b.d trauma kepala (D.0077)
f. Risiko hipovolemia b. d kegagalan mekanisme pengaturan (D.0023)
g. Gangguan persepsi sensori b.d penurunan kesadaran (D.0085)
h. Resiko cedera b.d penurunan kesadaran (D.0136)
i. Gangguan mobilitas fisik b.d gangguan pada syaraf motorik (D.0054)
j. Gangguan eliminasi urine b.d penurunan sirkulasi darah ke ginjal (D.0040)
k. 


2.2.3 Intervensi Keperawatan 
	No
	DX KEP
	TUJUAN
	INTERVENSI

	1
	Bersihan jalan nafas tidak efektif b.d penurunan kesadaran
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x15 menit bersihan jalan nafas tidak efektif dapat meningkat dengan kriteria hasil :
· Mengi menurun
· Wheezing menurun
· Sianosis menurun
· Dispnea menurun
· Ortopnea menuru
· Gelisah menurun
· Sulit bicara menurun
· Frekuensi nafas membaik
· Pola nafas membaik

	Manajement Jalan Nafas 
Observasi :
· Monitor pola nafas
· Monitor bunyi nafas tambahan
Terapeutik :
· Pertahankan kepatenan jalan nafas 
· Lakukan penghisapan lendir jika perlu
· Berikan oksigen, jika perlu
Edukasi :
· Anjurkan asupan cairan 2000ml/hari, jika tidak ada kontraindikasi
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian bronkodillator, ekspektoran, mukolitik, jika perlu

	2
	Pola nafas tidak efektif b.d penekanan syaraf pada sistem pernafasan
	Setelah dilakukan tidakan keperawatan selama 3x15 menit pola nafas tidak efektif dapat membaik dengan kriteria hasil :
· Frekuensi nafas membaik
· Kedalaman nafas membaik
	Pemantauan Respirasi
Observasi :
· Monitor pola nafas saturasi O2
· Monitor frekuensi, irama,kedalaman dan upaya nafas
· Monitor adanya sumbatan jalan nafas
Terapeutik ;
· Atur interval pemantauan repirasi sesuai kondisi  pasien
Terapi Oksigen
Observasi:
· Monitor kecepatan aliran O2
· Monitor integritas mukosa hidung akibat pernafasan oksigen
Terapeutik :
· Berikan oksigen
Kolaborasi :
· Kolaborasi penentuan dosis O2

	3
	Gangguan perfusi jaringan selebral b.d cedera kepala
	Setelah dilakukan tindakan keperawatn selama 3x15 menit Gangguan perfusi jaringan selebral meningkat dengan kriteria hasil :
· Tekanan intrakranial menurun
· Sakit kepala menurun
· Gelisah menurun
· Kecemasan menurun
· Agitasi menurun
· Nilai rata-rata tekanan darah membaik
· Kesadaran membaik
· Tekanan darah sistolik membaik
· Tekanan darah diastolik membaik
· Refleks saraf membaik
	Manajement peningkatan tekanan intra kranial :
Observasi :
· Identifikasi penyebab peningkatan TIK (mis: tekanan darah meningkat,tekanan nadi melebar, bradikardia, polanafas ireguler, kesadaran menurun)
· Monitor MAP ( Mean Arterial Pressure)
· Monitor status pernafasan
· Monitor cairan serebro-spinalis (mis: warna, konsistensi)
Terapeutik :
· Berikan posisi semi fowler
· Cegah terjadinya kejang
· Pertahankan suhutubuh normal
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian sedasi dan anti konvulsan, jika perlu

	4
	Gangguan pertukaran gas  b.d kerusakan jaringan
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x15 menit gangguan pertukaran gas dapat meningkat dengan kritrtia hasil :
· Tingkat kesadaran meningkat
· Dipsnea menurun
· Bunyi nafas tambahan menurun
· Diaforesis menurun
· Nafas cuping hidung me nurun
· PCO 2 membaik
· Takikardia membaik
· Sianosis membaik
· Pola nafas membaik
	Pemantauan Respirasi
Observasi :
· Monitor pola nafas saturasi O2
· Monitor frekuensi, irama,kedalaman dan upaya nafas
· Monitor adanya sumbatan jalan nafas
Terapeutik ;
· Atur interval pemantauan repirasi sesuai kondisi  pasien

Terapi Oksigen
Observasi:
· Monitor kecepatan aliran O2
· Monitor integritas mukosa hidung akibat pernafasan oksigen
Terapeutik :
· Berikan oksigen
Kolaborasi :
· Kolaborasi penentuan dosis O2

	5
	Nyeri akut b.d trauma kepala
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x8jam tingkat nyeri dapat teratasi dengan kriteria hasil :
· Meringis menurun
· Gelisah menurun
· Bersikap protektif menurun
· Pola tidur membaik
· Nafsu makan membaik
· Fokus membaik
· Berfokus pada diri sendiri menurun
	Manajemen nyeri :
Observasi :
· Identifikasi karakteristik nyeri (PQRST)
· Identifikasi pengetahuan tentang nyeri
Teurapetik : 
· Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri (akupresur dan terapi pijat)
· Control lingkungan yang memperberat rasa nyeri
· Fasilitasi istirahat dan tidur
Edukasi:
· Jelaskan penyebab nyeri
· Anjurkan menggunakan analgesic secara tepat
· Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa nyeri
Kolaborasi;
· Kolaborasi pemberian analgesi, jika perlu.

	6
	Risiko defisit volume cairan b. D kegagalan mekanisme pengaturan
	Setelah dilakukan tindakan selama 1x8jam resiko defisit volume cairan dapat teratasi dengan kriteria hasil :
· Asupan cairan meningkat
· Haluaran urine meningkat

	Manajement cairan ;
Observasi :
· Monitor status hidrasi
· Monitor status dinamik
Terapeutik ;
· Catat intake output dan hitung balance cairan
· Berikan cairan iv bila perlu
Kolaborasi :
· Kolaborasi  pemberian diuretik bila perlu

	7
	Gangguan persepsi sensori b.d penurunan kesadaran 
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x8jam gangguan persepsi sensori dapat membaik dengan kriteria hasil:
· Distorsi sensori meningkat
	Manajement Delirium:
Observasi :
· Identifikasi faktor resiko delirium (mis: usia, disfusi koognitif, penurunan kemampuan fungsional dll)
· Identifikasi tipe delirium
Terapeutik:
· Hindari stimulus berlebih
Edukasi ;
· Kolaborasi pemberian obat ansietas atau agitasi

	8
	Resiko cedera b.d penurunan kesadaran
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x8jam tingkat cedera menurun degan kriteria hasil:
· Toleransi aktifitas meningkat
· Kejadian cedera menurun
· Perdarahan menurun
· Ekspresi wajah kesakitan menurun
	Manajement keselamatan lingkungan:
Observasi :
· Identifikasi kebutuhan keselamatan
· Monitor perubahan status keselamatan lingkungan
Terapeutik :
· Hilangkan bahaya keselamatan, jika memungkinkan
· Modifikasi lingkungan untuk meminimalkan risiko
· Gunaka perangkat pelindung
Edukasi :
· Ajarkan keluarga tentang resiko tinggi bahaya lingkungan

	9
	Gangguan mobilitas fisik b.d gangguan pada syaraf motorik
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama1x8 jam diharapkan mobilitas fisik meningkat.
Dengan kriteria hasil:
· Kekuatan otot meningkat
· ROM meningkat
· Kaku sendi menurun
· Gerakan tidak terkoordinasi menurun
· Gerakan terbatas menurun
· Kelemahan fisik menurun

	Dukungan Ambulasi:
Observasi :
· Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya 
· Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan
Terapeutik
· Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis. Pagar tempat tidur)
· Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan
Edukasi 
· Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
· Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis. Duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi)

	10
	Perubahan pola eliminasi urine b.d penurunan sirkulasi darah ke ginjal
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x8jam eliminasi urine kembali membaik dengan kriteria hasil ;
· Frekuensi BAK membaik
· Sensasi berkemih meningkat
	Manajement eliminasi urine
Observasi :
· Identifikasi tanda dan gejala retensi urin atau inkontinen urin
· Monitor eliminasi urine
Terapeutik: 
· Catat waktu-waktu haluaran berkemih
· Batasi asupan cairan, jika perlu
Edukasi :
· Ajarkan keluarga mengukur asupan cairan dan haluaran urin


Tabel 2.1 Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (2018)    
2.2.4 Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan adalah pelaksanaan tindakan yang telah ditentukan dengan maksud agar kebutuhan pasien terpenuhi secara optimal. Implementasi keperawatan terhadap pasien diberikan secara urut sesuai prioritas masalah yang sudah dibuat dalam rencana tindakan asuhan keperawatan, termasuk didalamnya nomor urut dan waktu ditegakkannya suatu pelaksanaan keperawatan (Basri, 2020).
2.2.5 Evaluasi Keperawatan
Evaluasi keperawatan merupakan tahap akhir dari proses keperawatan, tahap penilaian atau perbandingan yang sistematis, dan terencana tentang kesehatan pasien, dengan tujuan yang telah ditetapkan yang dilakukan secara berkesinambungan (Debora, 2013). Pada tahap evaluasi perawat membandingkan status kesehatan pasien dengan tujuan atau kriteria hasil yang telah ditetapkan. Evaluasi terdiri dari dua kegiatan yaitu evaluasi proses dan evaluasi hasil. Evaluasi proses dilakukan selama proses perawatan berlangsung atau menilai respon pasien, sedangkan evaluasi hasil dilakukan atas target tujuan yang telah dibuat. Format yang digunakan dalam tahap evaluasi menurut A. Alimul and Hidyat, (2012) yaitu format SOAP yang terdiri dari:
a. Subjective, yaitu informasi berupa ungkapan yang didapat dari pasien setelah tindakan yang diberikan. Pada pasien cedera kepala sedang dengan risiko perfusi serebrl tidak efektif diharapkan pasien mengalami peningkatan kesadaran.
b. Objective, yaitu informasi yang didapat berupa hasil pengamatan, penilaian, pengukuran yang dilakukan oleh perawat setelah tindakan dilakukan. Pada pasien cedera kepala sedang dengan risiko perfusi serebrl tidak efektif diharapkan pasien
1) Tingkat kesadaran meningkat
2) Gelisah menurun
3) Tekanan arteri rata-rata membaik
4) Tekanan intra kranial membaik
5) Tekanan darah sistolik membaik
6) Tekanan darah diastolik membaik
c. Assesment, yaitu interprestasi dari data subjektif dan objektif.
d. Planning, yaitu perencanaan keperawatan yang akan dilanjutkan, dihentikan, dimodifikasi, atau ditambah dari rencana keperawatan yang sudah dibuat sebelumnya.
2.3 Konsep Dasar Head Up 300
2.3.1 Pengertian Head Up 300
Posisi head up 300 merupakan posisi untuk menaikkan kepala dari tempat tidur dengan sudut sekitar 30 derajat dan posisi tubuh dalam keadaan sejajar (Arif and Atika, 2019). Posisi head up 30 derajat memiliki manfaat untuk menurunkan tekanan intrakranial pada pasien cedera kepala. Selain itu posisi tersebut juga dapat meningkatkan oksigen ke otak. Hal ini akan menambah rileks serta memindahkan fokus perhatian pada nyeri yang dialami seseorang. Sehingga muncul kenyamanan yang berdampak pada nyeri yang berkurang.
2.3.2 Efektifitas Head Up 30 derajat
Posisi head-up 30 derajat bertujuan untuk memenuhi kebutuhan oksigenasi di otak sehingga menghindari terjadinya hipoksia pasien, dan tekanan intrakranial menjadi stabil dalam batas normal. Selain itu, posisi ini lebih efektif untuk mempertahankan tingkat kesadaran karena sesuai dengan posisi anatomis dari tubuh manusia yang kemudian mempengaruhi hemodinamik pasien (Centers for Disease Control and Prevention, 2019).
2.3.3 Prosedur Head up 300
Prosedur kerja pengaturan posisi head up 30 derajat (Arif and Atika, 2019) adalah sebagai berikut:
a) Meletakkan posisi pasien dalam keadaan terlentang
b) Mengatur posisi kepala lebih tinggi dan tubuh dalam keadaan datar
c) Kaki dalam keadaan lurus dan tidak fleksi
d) Mengatur ketinggian tempat tidur bagian atas setinggi 30 derajat.
Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam pengaturan posisi head up 30 derajat adalah fleksi, ekstensi dan rotasi kepala akan menghambat venous return sehingga akan meningkatkan tekanan perfusi serebral yang akan berpengaruh pada peningkatan TIK (Arif and Atika, 2019).
Menurut Agina, Suwaryo and Triyowati (2019) yang melakukan penelitian  tentang “Analisis Asuhan Keperawatan dengan Pemberian Oksigenasi dan Head Up 300 Terhadap Perubahan Haemodinamik pada Pasien Cedera Kepala” evaluasi akhir menunjukkan bahwa Evaluasi dari tindakan dengan memberikan terapi oksigenasi dan memposisikan dengan head up 30º yang sudah dilakukan menunjukkan bahwa terdapat perbaikan kondisi baik dari kesadaran pasien, peningkatan saturasi, dan perbaikan hemodinamik. Hasil analisis posisi head up 30º dapat menurunkan PTIK, memperbaiki kesadaran, meningkatkan nilai saturasi oksigen, dan memperbaiki hemodinamik pada pasien.


2.3.4 Analisis Jurnal
	No.
	Judul
	Penulis 
	Metode Penelitian
	Subjek Penelitian
	Hasil

	1.
	Pengaruh pemberian oksigenasi dan Elevasi Kepala 300 Terhadap Tingkat Kesadaran Pada Pasien Cidera Kepala Sedang
	Luci Riani Br. Ginting1, Kuat Sitepu2, Renni Ariana Ginting3
	Quasi experimen
	80 responden
	Ada pengaruh pemberian oksigenasi dan elevasi kepala 300 terhadap tingkat kesadaran pada pasien cidera kepala.

	2.
	Analisis Asuhan Keperawatan dengan Pemberian Oksigenasi dan Head Up 300 Terhadap Perubahan Haemodinamik pada Pasien Cedera Kepala Sedang.
	Tri Sejati Kartika Dewi1, Putra Agina Widyaswara Suwaryo2, Muji Ageng Triyowati3
	Studi kasus
	3 responden
	Hasil analisis posisi head up 300 dapat menurunkan PTIK, memperbaiki kesadaran, meningkatkan nilai saturasi oksigen dan memperbaiki hemodinamik pada pasien 

	3.
	Penerapan Teknik Heap Up 300  Terhadap Peningkatan Perfusi Jaringan Otak pada Pasien yang Mengalami Cedera Kepala Sedang
	Wahidin1, Ngabdi Supraptini2
	Studi kasus
	2 responden
	Setelah diberikan Head up 300 pada Tn. A dan Tn.I tidak mengalami sesak dibuktikan dengan RR dalam batas normal dan peningkatan kesadaran. Penerapan teknik head up 300 dapat meningkatkan perfusi jaringan otak pada pasien yang mengalami cedera kepala sedang.

	4.
	The Effect Of Giving Oxigenation With Simpel Mask and Position 300 Of Head Toward To Change Of Consciousness Levels Of Moderate Head Injury Patients In Banjarmasin Ulin General Hospital
	Alit Suwandi
	Quasi experimen
	30 responden
	Ada pengaruh pemberian oksigenasi melalui masker sederhana dan posisi 30 derajat terhadap tingkat kesadaran pada pasien cedera kepala.










	5.
	Effect Of 30O Head Up Position On Intracranial Pressure Change In Patiens With Head Injury In Surgical Ward Of General Hospital Of Dr. R. Soedarsono Pasururan
	Sumirah Budi Pertami1, Sulastyawati2, Puthut Anami3
	Quasi experimen
	30 responden 
	Terdapat pengaruh yang signifikan dari posisi head up 30 derajat terhadap perubahan tekanan intrakranial terutama pada tingkat kesadaran pada pasien cedera kepala.
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BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN

3.1 Tinjauan Kasus
3.1.1 Biodata Pengkaji 
Nama Pengkaji		: Ricky Yogaswara
Tanggal Pengkajian		: 22 Maret 2023
Ruang Pengkajian		: IGD
Jam Pengkajian      		: 09.25 WIB
3.1.2 Biodata Pasien 
Nama  	 			: Tn. W
Jenis Kelamin        		: Laki-laki
Pendidikan             		: SMA
Pekerjaaan 	            	: Tidak Bekerja
Usia 	                       		: 67 tahun
Status Pernikahan  		: Menikah 
No RM 			: 811642
Diagnosa Medis 		: Mild Head Injury
Tanggal Masuk RS 		: 22 Maret 2023
Alamat				: Samarang
3.1.3 Biodata Penanggung Jawab 
Nama	               		: Tn. B
54

Jenis Kelamin 	 		: Laki laki
Pendidikan   	 		: S-1
Pekerjaan       			: Karyawan Swasta
Hubungan dengan Klien	: Anak 
Alamat 	         	 	: Sukadana
3.1.4 Pengkajian Primer (Primary Survey)
a. Jalan Nafas + Kontrol Servikal (Airway + Cervical Control)
· Sumbatan Jalan Nafas :
· Ada :
· Benda Padat
· Benda Semi Padat
· Darah
· Muntahan
· Sekret
· Penyempitan jalan nafas / Bronkhospasme / Bronkhokonstriksi
· Tidak Ada
· Bunyi Nafas Tambahan :
· Ada :
· Snoring
· Gurgling
· Stridor
· Ronche
· Wheezing
· Crowing
       Tidak Ada
· Riwayat Jatuh / Trauma
· Ada 
·   Tidak ada
· Kecurigaan Fraktur Servikal
· Ada 
· Perdarahan / Hematom Periorbital (Brill Haematom / Periorbital Echymosis / Racoon Eyes)
· Perdarahan / Hematom pada Tulang Mastoid (Batle Sign)
· Perdarahan dari Lubang Hidung (Rhinorhe)
· Perdarahan dari Lubang Telingan (Ottorhe)
· Jejas Diatas Klavikula
· Penurunan Tingkat Kesadaran
b. Pernafasan + Kontrol Ventilasi (Breathing + Ventilation Control)
· Sesak Nafas
· Ada
  Tidak Ada
· Sianosis
· Ada
  Tidak Ada
· Penggunaan Otot Bantu Nafas
· Ada
  Tidak Ada
· Saturasi Oksigen (SaO2) : 97%
· Frekuensi Nafas (Respiration Rate) 24x/menit
· Irama Pernafasan :
     Teratur (regular)
· Tidak Teratur / (Irreguler)
· Kedalaman Pernafasan :
   Dalam
· Dangkal 
· Refleks Batuk :
· Ada
  Tidak Ada
c. Sirkulasi + Kontrol Perdarahan (Circulation + Bleeding Control)
· Perdarahan / Bleeding :
· Ada 
  Tidak Ada
· Konjungtiva :
· Anemis 
   Tidak Anemis
· Akral :
· Hangat
  Dingin
· Cafilary Refilling Time :
  ≤ 2 detik
 > 2 detik
· Turgor Kulit :
· ≤ 1 detik
   > 1 detik
· Mukosa Bibir :
    Kering 
  Lembab
· Tekanan Darah : 150/90 MmHg
· Frekuensi Denyut Nadi / Jantung : 96x/menit
· Kekuatan Denyut Nadi (Pols):
  Kuat
· Lemah
· Irama Denyut Nadi / Jantung :
     Teratur (regular)
    Tidak Teratur (irregular)
· Nyeri Dada (Chest Pain) :
· Ada 
  Tidak Ada
· Interpretasi Hasil EKG : Sinus Rhytme
· Edema :
   Ada 
· Tidak Ada
· Lokasi Edema :
· Ekstremitas Atas
· Ekstremitas Bawah
· Wajah
· Anasarka / Seluruh Tubuh
· Derajat Edema :
· Derajat I (kedalaman 1-3mm dengan waktu kembali 3 detik)
· Derajat II
· Derajat III
· Derajat IV 
· Asites :
· Ada 
  Tidak Ada
d. Kesadaran (Disability)
· Tingkat Kesadaran :
· Compos Mentis
· Somnolen
· Sopor
· Koma
· Nilai GCS (Glasgow Coma Scale) : 11
· Respon Membuka Mata (Eyes) : .3
· Respon Bersuara (Verbal) : 4
· Respon Motorik (Motoric) : 4
· Refleks Pupil terhadap Rangsangan Cahaya:
· Cepat
· Lambat
· Tidak Ada
· Lateralisasi Pupil :
· Isokor
· Anisokor
· Tonus Otot :
· Kuat 
  Lemah
· Tidak Ada
· Kekuatan Otot :
· Kuat (Skala 5)
  Kelemahan / Paresis (Skala 4)
· Kelumpuhan / Plegi (Skala 0)
· Hipotermi :
· Ada 
  Tidak Ada
e. Pemeriksaan Semua Bagian Tubuh (Exposure)
·    Luka Lesi / Lecet 		: Ekstremitas atas dan bawah
·    Perdarahan Spontan kecil	: Perdarahan intracranial, telinga hidung dan mulut, Serta Ekstremitas bawah (Dengkul dan jari kaki)
·    Jejas / Haematom		: Lokasi Bagian Tubuh : Lengan dan mata
·    Hipotermi 			: Tidak Ada
f. Foley Cathether
· Tidak dipasang
g. Gastric Tube
· Tanda – Tanda Fraktur Tulang Dasar Tengkorak (Basis Cranii)
· Ada
· Tidak Ada
h. Heart Monitor
· Frekuensi Denyut Jantung (Heart Rate) : 
· Takhikardi (> 100 x/menit) : ............x/menit
· Normal (80 – 100 x /menit) : 96 x/menit
· Bradikardi (< 60 x/menit)   : ……….. x/menit
· Asistole
· Irama Denyut Jantung (Heart Rate) :
  Teratur (Reguler)
· Tidak Teratur (Irreguler)
· Gambaran Monitor EKG :
  Irama Sinus (Sinus Rhytme)
· Irama Bukan Sinus (Non Sinus Rhytme)
Jenis Irama : …………………………………………………….
3.1.5 Survey Sekunder (Secondary Survey)
a. Pemeriksaan Fisik dari Kepala sampai Kaki (Head to Toe Examination) Uraikan pada Setiap Bagian Tubuh dengan Indikator Sebagai Berikut :
1) Kepala : normachepali, rambut sebagian memutih, merata, kulit kepala kotor, berminyak, terdapat benjolan, dicurigai terdapat pendarahan intrakranial. 
2) Mata : simetris kiri dan kanan, terdapat raccoon eyes, palpebra edema, konjungtiva anemis, sklera tidak ikterik, pupil anisokor kanan, diameter simetris kiri dan kanan dan tidak menggunakan alat bantu penglihatan. 
3) Hidung : simetris kiri dan kanan, terdapat darah keluar dari hidung, terdapat nyeri tekan, ada lesi ibagian dalam hidung, terpasang nasal kanul 3lpm. 
4) Telinga : simetris kiri dan kanan, keluar darah dari telinga.
5) Mulut : Pemeriksaan pada mulut kurang bersih, bibir simeris, gigi tidak utuh, ada plak pada gigi, mukosa bibir kering dan penuh dengan darah, mual dan muntah sudah 8x sejak di IGD.
6) Wajah : Simetris, terdapat edema pada wajah, tampak pucat, tidak pelo
7) Leher : Tidak ada pembengkakan kelenjar getah bening, ada distensi vena jugularis, tidak ada pembesaran kelenjar tyroid
8) Dada dan Thoax : dada simetris kiri dan kanan, ada penggunaan otot bantu nafas, retraksi dinding dada (+), tidak ada nyeri tekan, gurgling (+), Respirasi rate : 24x/menit
9) Abdomen : 
Inspeksi :  tidak ada lesi 
Palpasi : terdapat nyeri tekan, tidak teraba perbesaran pada limpa dan hepar.
Perkusi : tympani 
Auskultasi : bising usus 16x/menit.
10) Ekstermitas : Terpasang infus pada ekstremitas atas kiri, akral dingin, kemerahan pada telapak tangan, CRT > 2 detik, pitting edema derajat I kedalaman 1-3mm kembai dalam 3 detik
b. Pemeriksaan Tanda – Tanda Vital (Vital Sign Examination)
1) Tekanan Darah (Blood Pressure) : 150/90 mmHg
2) Saturasi Oksigen (SaO2) : 97%
3) Frekuensi Pernafasan (Respiration Rate) : 24 x/menit
4) Suhu : 36,90C
c. Pemeriksaan Semua Lubang Menggunakan Jari (Finger in Every Orifice)
3.1.6 Pengkajian Riwayat (Anamnesis)
1) Keluhan Saat Dikaji : 
Saat dikaji ditemukan, klien mengalami trauma kepala, terdapat perdarahan intracranial, keluar darah dari telinga, hidung diserati mual dan muntah darah sebanyak 8x selama di IGD, terdapat edema di bagian wajah mata sebelah kanan, jejas dan lesi pada bagian ekstremitas atas dan bawah keluar darah sedikit.
2) Riwayat Pengunaan Obat – Obatan
Keluarga mengatakan klien memiliki hipertensi sejak lama, jadi klien biasa diberi obat amlodipine 5gr untuk mengontrol tekanan darahnya
3) Riwayat Konsumsi Makanan
Keluarga mengatakan klien biasa mengkonsumsi bubur dirumahnya, karena sudah tidak sanggup mengkonsumsi makanan yang padat
4) Riwayat Penyakit
Keluarga mengatakan klien hanya mempunya riwayat penyakit hipertensi
5) Riwayat Alergi
Keluarga mengatakan klien tidak memiliki alergi baik makanan maupun obat-obatan
6) Riwayat Kejadian
Keluarga mengatakan klien jatuh dari lantai satu dan terperosok ke pepohonan dengan posisi jatuh kepala terlebih dahulu menyentuh dasar tanah dengan luka pada bagian dengkul dan jari kaki serta keluar darah dari telinga hidung dan mulut disertai mual dan muntah

3.1.7 Pengkajian Fisik
Kondisi Umum	: Somnolen ( E3V4M4 )
Pengukuran TTV 
TD 	: 150/90 mmHg
N	: 96x/menit
S	: 36,9C
RR	: 24x/menit
SpO2 	: 97%
a. Pemeriksaan Fisik Per Sistem 
· Sistem Kardiovaskular
Terdapat kardiomegali, ictus cordis tidak teraba, irama jantung takikardi, suara jantung lup dup.
· Sistem Pernapasan
Simetris kiri dan kanan, tidak ada tarikan dinding dada, Bunyi fremitus sama kiri dan kanan.
· Sistem Persyarafan
Tidak ada kelainan dari nervus I sampai XII.
· Sistem Pencernaan 
Bentuk perut normal, tidak ada lesi, terdapat nyeri tekan, tidak teraba perbesaran pada limpa dan hepar, perkusi tympani, bising usus 16x/menit.
· Sistem Endokrin
Tidak ada pembengkakan kelenjar getah bening, ada distensi vena jugularis, tidak ada pembesaran kelenjar tyroid.
· Sistem Perkemihan
Tidak terpasang kateter.
· Sistem Integumen
Warna kulit sawo matang.
· Sistem Muskuloskeletal
Terpasang infus pada ekstremitas atas kiri, akral dingin, kemerahan pada telapak tangan, CRT > 2 detik, pitting edema derajat I kedalaman 1-3mm kembai dalam 3 detik
· Sistem Reproduksi
Klien seorang laki-laki, mempunyai 3 anak 2 laki laki dan 1 perempuan.
3.1.8 Pemeriksaan Diagnostik
1) CT Scan
Tanggal	: 22 Maret 2022
Hasil 	: 
· Subdural hematoma dengan tebal +/-1,2 cm yang mengisi konkavitas frontotemporoparietalis kiri dan dengan tebal +/-0,45 cm yang mengisi konkavitas frontalis kanan
· Perdarahan subaraknoid yang mengisi sulci corticalis di daerah lobus frontotemporalis kanan dan lobus temporoparietalis kiri, fissuran interhemisfer anterior/posterior 
· Perdarahan intraserebri multiple, berbagai ukuran di lobus frontalis kanan dan temporalis bilateral dengan edema perifocal
· Hematomastoid kiri
· Hematosinus yang mengisi sinus ethmoidalis dan sphenoidalis bilateral
· Subgaleal haematoma daerah temporoparietalis kiri 
· Fraktur di os temporalis kiri sampai mastoid kiri, sutura lamdoidea kiri dan os parietalis kiri
2) Elektrokardiogram (EKG)
Tanggal 	: 22 Maret 2023
Hasil 	: Sinus Rhytme
3.1.9 Persiapan Rujukan :
1) Tempat Rujukan :
 Intra Rumah Sakit
· Intensive Care Unit / ICU
· Intensive Cardiologi Care Unit / ICCU
· High Care Unit / HCU
· Kamar Bedah / OK
· Ruang Perawatan
· Kamar Jenazah
2) Kondisi Klien Saat Dirujuk :
  Terstabilisasi Kondisi
· Belum Terstabilisasi Kondisi
3) Petugas yang Merujuk :
· Dokter 
· Perawat
  Perawat dan Dokter
4) Dokumen Pasien Saat Dirujuk :
  Lengkap
· Tidak Lengkap
3.1.10 Terapi Medis 
	No
	Nama Obat
	Deskripsi
	Dosis dan Cara pemberian
	Efek Samping

	1
	Ketorolak 1x10mg
	Ketorolac adalah obat untuk meredakan nyeri sedang hingga berat. Obat ini sering digunakan setelah operasi atau prosedur medis yang bisa menyebabkan nyeri.
Ketorolac merupakan obat golongan antiinflamasi nonsteroid (OAINS) yang memiliki bentuk sediaan tablet dan suntik. 
Ketorolac bekerja dengan cara menghambat produksi senyawa kimia yang bisa menyebabkan peradangan dan rasa nyeri. Ketorolac dapat digunakan sebagai terapi tunggal atau dikombinasikan dengan obat pereda nyeri lain, termasuk obat pereda nyeri golongan opioid.
	Injeksi/
Intavena
	Kantuk, sakit perut, pusing, sakit kepala, mual dan muntah, perut kembung, diare, konstipasi


	2
	Asam tranexamat 1x500mg
	Asam Traneksamat merupakan obat anti-fibrinolitik yang mampu menghambat plasminogen, sehingga mengurangi konversi plasminogen menjadi plasmin (fibrinolisin). Penghambatan tersebut mampu mencegah degradasi fibrin, pemecahan trombosit, peningkatan kerapuhan vaskular dan pemecahan faktor koagulasi. Dengan proses penghambatan plasminogen, maka obat ini mampu mencegah dan mengurangi pendarahan.
Dengan demikian, Asam Traneksamat biasanya digunakan untuk membantu mencegah dan menghentikan pendarahan pascaoperasi, pencabutan gigi pada penderita hemofilia, pendarahan pada penderita angio-edema turunan. Selain itu, obat ini juga mampu mengurangi pendarahan pada mimisan, luka (cedera), dan menstruasi berlebihan.

	Injeksi/
Intavena
	Mual dan muntah-muntah, diare, anoreksia, eksantema, sakit kepala (pemberian secara oral).


	3
	Amlodipine 1x5gr
	Amlodipine adalah obat untuk menurunkan tekanan darah pada kondisi hipertensi. selain itu, obat ini juga bisa digunakan dalam pengobatan nyeri dada akibat penyakit jantung koroner (angina pektoris).
	Oral 
	Beberapa efek  samping yang bisa terjadi setelah mengonsumsi amlodipine adalah:
· Pusing, munculnya rasa melayang, kantuk, atau sakit kepala
· Bengkak pada kaki
· Rasa hangat dan panas di wajah, leher, atau dada (flushing)
· Sakit perut atau mual
· Lelah yang tidak biasa



3.1.11 Analisa Data 
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1
	DS :
-
DO :
· Bunyi nafas gurgling
· Sesak nafas
· Retraksi dinding dada
· Penggunaan otot bantu nafas
· RR     : 24x/menit
· SPO2 : 97%
 
	Trauma Kepala

Perdarahan Intrakranial

Hematoma, kerusakan jaringan

Terdapat suara nafas tambahan : Gurgling

Penekanan system saraf pernafasan

Sesak nafas


Bersihan jalan nafas tidak efektif
	


Bersihan jalan nafas tidak efektif

	2
	DS :
-
DO :
· Penurunan kesadaran : Somnolen
· Klien gelisah
· Sesak nafas
· Sianosis
· Terdapat perdarahan pada telinga, hidung dan mulut
· TD : 150/100 mmHg
· HR : 96x/menit 

	Perdarahan intrakranial

Kompensasi tubuh yaitu : vasodilatasi & bradikardi

Aliran darah ke otak menurun
Hipoksia jaringan

Perfusi serebral tidak efektif 
	


Perfusi serebral tidak efektif 

	3
	DS :

DO :
· Perdarahan intracranial dan ekstrakranial
· Terdapat perdarahan pada telinga, hidung dan mulut serta luka/lesi pada bagian ekstremitas bawah lutut dan jari
· Asupan makanan/oral kurang
· Mual dan muntah darah 8x selama di iGD
· Akral dingin
· S : 36,90C
	Trauma kepala

Penurunan kesadaran : Somnolen

Perdarahan intracranial dan ekstrakranial

Disfagia, mual dan muntah

Intake menurun

Resiko Syok Hipovolemia
	






Resiko Syok
Hipovolemia




3.1.12 Diagnosa Keperawatan 
a. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sumbatan jalan nafas ditandai dengan suara nafas gurgling (D.0001)
b. Perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan perdarahan intrakranial (D.0017)
c. Resiko syok hipovolemia berhubungan dengan perdarahan (D.0039)









1. 


3.1.13 Perencanaan Keperawatan 
	No
	DX KEP
	TUJUAN
	INTERVENSI

	1
	Bersihan jalan tidak efektif berhubungan dengan sumbatan jalan nafas ditandai dengan suara nafas gurgling (D.0001)

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x30 menit jalan nafas tetap paten dengan kriteria hasil (L.01001) :
· Batuk efektif meningkat
· Dipsnea menurun
· Gelisah menurun 

	Manajement Jalan Nafas (I.01011)
Observasi :
· Monitor pola nafas
· Monitor bunyi nafas tambahan
Terapeutik :
· Pertahankan kepatenan jalan nafas 
· Lakukan penghisapan lendir/suction, jika perlu
· Posisikan semi fowler
· Berikan oksigen, jika perlu
Pemantauan Respirasi (I.01014)
Observasi :
· Monitor pola nafas saturasi O2
· Monitor frekuensi, irama,kedalaman dan upaya nafas
· Monitor adanya sumbatan jalan nafas
Terapeutik ;
· Atur interval pemantauan repirasi sesuai kondisi  pasien

	2
	Perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan perdarahan intrakranial (D.0017)


	Setelah dilakukan tindakan keperawatn selama 3x30 menit perfusi selebral meningkat dengan kriteria hasil (L.02014) :
· Tekanan intrakranial menurun
· Sakit kepala menurun
· Gelisah menurun
· Kecemasan menurun
· Nilai rata-rata tekanan darah membaik
· Kesadaran membaik
· Tekanan darah sistolik membaik
· Tekanan darah diastolik membaik

	Manajement peningkatan tekanan intra kranial (I.09325) :
Observasi :
· Identifikasi penyebab peningkatan TIK (mis: tekanan darah meningkat, tekanan nadi melebar, bradikardia, pola nafas ireguler, kesadaran menurun)
· Monitor tanda dan gejala TIK
· Monitor MAP ( Mean Arterial Pressure)
· Monitor status pernafasan
Terapeutik :
· Berikan posisi head up 30O
· Pertahankan suhu tubuh normal
Kolaborasi :
· Kolaborasi pemberian sedasi dan anti konvulsan, jika perlu

	3
	Resiko syok hipovolemia berhubungan dengan perdarahan (D.0039)

	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x2 jam tingkat resiko syok hipovolemia menurun dengan kriteria hasil (L.03032) :
· kekuatan nadi meningkat
· Tingkat kesadaran meningkat
· Saturasi oksigen meningkat
· Akral dingin menurun
· Pucat menurun
· Tekanan  darah sistolik dan diastolik membaik
· Pengisian kapiler membaik
· Frekuensi napas membaik 
	Manajement Syok Hipovolemik (I.02051) :
Observasi :
· Monitor status kardiopulmonal
· Monitor status oksigenasi
· Monitor status cairan
· Periksa tingkat kesadaran dan respon pupil
Terapeutik ;
· Pertahankan jalan nafas paten
· Berikan oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen 
· Berikan cairan iv bila perlu
· Berikan posisi syok
Kolaborasi :
· Kolaborasi  pemberian infus cairan kristaloid



3.1.14 Implementasi Keperawatan 
	No Dx
	Hari, Tgl dan Jam
	Implementasi Keperawtaan
	Paraf

	1
	Selasa
22/03/23

	
· Memonitor pola nafas
Hasil : frekuensi nafas 22x/mnt
· Monitor bunyi nafas tambahan
Hasil : terdapat bunyi nafas tambahan : gurgling
· Mempertahankan kepatenan jalan nafas 
Hasil : klien dalam posisi semi fowler
berikan O2 nasal kanul 3lpm
· Memberikan O2 nasal kanul 3lpm 
Hasil : saturasi 98%
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	2
	Selasa
22/03/23

	

· Mengidentifikasi penyebab peningkatan TIK
Hasil : penyebab peningkatan TIK yaitu Cedera Kepala
· Memonitor tanda dan gejala peningkatan TIK
Hasil : kesadaran menurun dan tekanan darah 160/110 mmhg 
· Memonitor MAP
· Memonitor status pernafasan
Hasil : respirasi : 22x/mnt, saturasi 98%
· Memonitor intake dan output
· Memposisikan teknik head up 30 derajat
· Mempertahankan suhu tubuh normal
Hasil : suhu tubuh 37,2
· Memberikan obat keterolak 1x10mg injeksi/IV
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	3
	Selasa
22/03/23



	

· Memonitor kardiopulmonal
Hasil : frekuensi nadi 102x/mnt, frekuensi nafas 22x/mnt
· Memonitor status cairan
Hasil : klien mendapatkan therapy infus RL, CRT>2dtk
· Memeriksa tingkat kesadaran
Hasil : klien mengalami peningkatan kesadaran GCS 12
· Membersihkan dan menutup area perdarahan pada ekstremitas
· Memberikan cairan IV
· Memberikan obat asam treneksamat 1x500mg injeksi/IV
	




 Ricky






3.1.15 Evaluasi
	No Dx
	Hari/ Tgl/ Jam
	Catatan 
Perkembangan
	
Paraf

	1
	Selasa
22/03/23

	S : 
O :
· Klien gelisah
· Tidak meringis
· Suara nafas gurgling
· TD      : 160/110 mmHg
· HR     : 102x/menit
· RR     : 22x/menit
· S        : 37,2
· SPO2 : 98%
A : Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
I :
· Mengobservasi keadaan umum+TTV
· Monitor pola dan suara nafas
· Mempertahankan pemberian O2NC 3lpm
· Lakukan suction, jika perlu
· Memberikan obat sesuai advis dokter

	[image: ]
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	2
	Selasa
22/03/23

	S : 
O :
· Klien gelisah
· Tidak meringis
· GCS 12
· TD      : 160/110 mmHg
· HR     : 102x/menit
· RR     : 22x/menit
· S        : 37,2
· SPO2 : 98%
A : Masalah teratasi sebagian
P : Lanjutkan intervensi
I :
· Mengobservasi Kesadaran+TTV
· Posisikan teknik head up 30 derajat
· Memberikan obat sesuai advis dokter
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	3
	Selasa
22/03/23

	S : 
O :
· Klien gelisah
· Tidak meringis
· Suara nafas gurgling
· Masih terdapat pendarahan pada hidung dan telinga
· Muntah darah berkurang 
· TD      : 160/110 mmHg
· HR     : 102x/menit
· RR     : 22x/menit
· S        : 37,2
· SPO2 : 98%
A : Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi
I :
· Mengobservasi keadaan umum+TTV
· Monitor status cairan
· Mempertahankan intake cairan
· Lakukan transfusi darah, jika perlu
· Memberikan obat sesuai advis dokter
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3.2 Pembahasan
3.2.1 Tahap Pengkajian
Pengkajian merupakan proses pengumpulan data. Pengumpulan data adalah pengumpulan informasi tentang klien yang dilakukan secara sistematis untuk menentukan masalah-masalah, serta kebutuhan-kebutuhan keperawatan dan kesehatan klien. Pengumpulan informasi merupakan tahap awal dalam proses keperawatan. Dari informasi yang terkumpul, didapatkan data dasar tentang masalah-masalah yang dihadapi oleh klien (Kemenkes, 2017).
Pengkajian dilakukan hari tanggal 22 Maret 2023 diruang IGD RSUD dr Slamet Garut pada pasien Tn.W yang berdomisili dari Samarang, berusia 67 tahun, pendidikan terakhir SMA, dan sudah tidak bekerja, dengan diagnosa medis Mild Head Injury. Hal ini bermula klien jatuh dari lantai dua dan terperosok ke pepohonan dengan posisi jatuh kepala terlebih dahulu menyentuh dasar tanah dengan luka pada bagian dengkul daan jari kaki serta keluar darah dari telinga , hidung,  mulut kemudian disetai mual dan muntah, ujar keluarga klien. 
Pada teori yang tercantum dalam (Hasaini, 2018) manifestasi klinis ataupun tanda dan gejala yang dapat timbul pada penderita cedera kepala yaitu diantaranya cairan keluar dari telinga dan hidung (othorrea, rhinorhea), dari belakang membran timphani, periobital ecimos (brill haematoma), memar didaerah mastoid (battle sign), perubahan penglihatan, hilang pendengaran, hilang penciuman, pupil dilatasi, berkurangnya gerakan mata, pusing, sakit kepala, mual muntah dan menurunnya tingkat kesadaran. 
Dari hasil pengkajian, didapatkan data dimana tanda dan gejala yang dialami oleh klien terdapat kesamaan dengan tanda dan gejala yang ada dalam teori (Hasaini, 2018), yaitu diantaranya klien mengalami penurunan kesadaran, keluar darah dari telinga dan hidung (othorrea, rhinorhea), mual muntah, periobital ecimos (brill haematoma), memar didaerah mastoid (battle sign), dan pupil dilatasi. Kemudian dilanjutkan dengan pemeriksaan tanda-tanda vital didapatkan tekanan darah 150/90 mmHg, saturasi oksigen 97%, nadi 96 x/menit, respirasi rate 24 x/menit. Suhu 36,9oC. Dan dilanjutkan dengan pemeriksan fisik didapatkan penurunan kesadaran dengan GCS 11 (E3V4M4), terdapat raccoon eyes, pupil dilatasi, terdapat pendarahan dari hidung dan telinga, sianosis, distensi JVP (+), terdapat retraksi dinding dada, CRT > 2 detik. 
3.2.2 Diagnosa keperawatan
Diagnosa keperawatan merupakan penilaian klinis terhadap pengalaman atau respon individu terhadap permasalahan kesehatan dalam proses penghidupan. Diagnosa keperawatan merupakan bagian vital dalam menentukan asuhan keperawatan yang sesuai untuk membantu klien mencapai kesehatan yang optimal (PPNI, 2017). Diagnosa keperawatan berupa interpretasi ilmiah atau data hasil pengkajian yang digunakan untuk menyusun rencana, melakukan implementasi, dan menjadi bahan evaluasi. Dalam menyusun diagnosa keperawatan yang tepat, dibutuhkan data berupa batasan karakteristik, berapa ukuran normal dari masalah tersebut, serta kemampuan dalam memahami penanganan masalah, berpikir kritis, dan membuat kesimpulan dari masalah.
Penulisan pernyataan diagnosis keperawatan pada umumnya meliputi tiga komponen yaitu  komponen P (Problem), E (Etiologi) dan S (Symptom atau dikenal sebagai batasan karakteristik). Maka diagnosa keperawatan yang muncul pada klien yaitu sebagai berikut : 
a. Bersihan jalan nafas tidak efektif  berhubungan dengan sumbatan jalan nafas ditandai dengan suara nafas gurgling (D.0001)
Berdasarkan hasil pengkajian pada tanggal 22 Maret 2023 didapatkan data berupa penurunan kesadaran, dipsneu, suara nafas gurgling, tampak gelisah, retraksi dinding dada, ada penggunaan otot bantu nafas, sianosis (+), irama nafas tidak teratur, terdapat sputum, karakteristik sputum kental, warna sputum merah kehitaman dan frekuensi nafas 24x/menit.
Berdasarkan teori yang terdapat dalam (SDKI, 2017) bersihan jalan nafas tidak efektif  yaitu ketidakmampuan membersihkan sekret atau obstruksi jalan nafas untuk mempertahankan jalan nafas tetap paten. Dari data diatas penulis menemukan beberapa data yang termasuk dalam data mayor yaitu terdapat sputum, suara nafas gurgling, dan untuk data minornya yaitu diantaranya dipsneu, gelisah, sianosis. Berdasarkan data tersebut, maka dapat ditegakan diagnosa bersihan jalan nafas tidak efektif.
b. Perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan perdarahan intrakranial (D0017)
Berdasarkan teori yang terdapat dalam (SDKI, 2017) perfusi serebral tidak efektif yaitu penurunan sirkulasi darah ke otak. Berdasarkan hasil pengkajian pada tanggal 22 Maret 2023 didapatkan data berupa penurunan kesadaran (GCS 11), klien gelisah, respirasi 24x/menit, klien tampak sianosis, terdapat pendarahan pada telinga dan hidung. Pada saat dilakukan pemeriksaaan fisik pada bagian kepala dicurigai adanya pendarahan intrakranial, pada bagian mata terdapat raccoon eyes. Berdasarkan data-data tersebut, maka penulis menegakan diagnosa perfusi serebral tidak efektif.
c. Resiko syok hipovolemia berhubungan dengan perdarahan (D.0039)
Berdasarkan teori yang terdapat dalam (SDKI, 2017), resiko hipovolemia yaitu berisiko mengalami penurunan volume cairan intravaskular, interstisial, dan atau intraselular. Berdasarkan hasil pengkajian pada tanggal 22 Maret 2023 didapatkan data klien mengalami perdarahan intracranial dan ekstrakranial, terdapat perdarahan pada telinga, hidung dan mulut serta luka/lesi pada bagian ekstremitas bawah lutut dan jari, dan klien mengalami mual dan muntah darah 8x selama di IGD. Dan penulis menemukan beberapa tanda mayor salah satunya yaitu membran mukosa kering. Dan data tanda minornya yaitu klien lemah, kesadaran menurun, dan CRT > 2 detik. Berdasarkan data tersebut, maka penulis menegakan diagnosa resiko syok hipovolemia.
3.2.3 Intervensi Keperawatan
Intervensi keperawatan adalah segala treatment yang dikerjakana oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan (SIKI, 2018). Tahap ketiga dari proses keperawatan adalah perencanaan. Dimana tindakan keperawatan setelah semua data yang terkumpul semua selesai dilakukan prioritas masalah. Rencana tindakan yang akan dilakukan adalah :
a. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sumbatan jalan nafas ditandai dengan suara nafas gurgling (D.0001)
Berdasarkan dengan diagnosa bersihan jalan nafas tidak efektif  berhubungan dengan sumbatan jalan nafas ditandai dengan suara nafas gurgling yang telah dirumuskan dalam perumusan diagnosa keperawatan (D.0001). Maka intervensi yang akan dilakukan yaitu intervensi utama dalam manajemen jalan nafas (I.01011) maka monitor pola nafas, monitor bunyi nafas tambahan, pertahankan kepatenan jalan nafas, lakukan penghisapan lendir/suction, berikan oksigen. Dan intervensi pendukung yaitu pemantauan respirasi (I.01014) maka dilakukan dengan monitor pola nafas saturasi O2, monitor frekuesni, irama, kedalaman, dan upaya nafas, monitor adanya sumbatan jalan nafas dan atur interval pemantauan respirasi sesuai kondisi pasien (SIKI, 2018).
Dengan kriteria hasil dari intervensi keperawatan yang telah ditentukan dan dipertimbangkan berdasarkan prinsip SMART yaitu diantaranya jalan nafas tetap paten dengan kriteria hasil (L.01001) batuk efektif meningkat, dipsnea menurun, gelisah menurun (SLKI, 2019).
b. Perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan perdarahan intrakranial (D.0017)
Berdasarkan diagnosa perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan perdarahan intrakranial (D.0017). Maka intervensi ataupun rencana tindakan yang akan dilakukan yaitu menggunakan intervensi utama manajemen peningkatan tekanan intrkaranial (I.09325) berupa dilakukannya identifikasi penyebab peningkatan TIK, monitor tanda/gejala peningkatan TIK, monitor MAP, monitor status pernafasan, monitor intake dan output cairan, berikan posisi semi fowler, cegah terjadinya kejang, pertahankan suhu tubuh normal, kolaborasi pemebrian sedasi dan anti konvulsan (SIKI, 2018).
Dengan kriteria hasil dari intervensi keperawatan yang telah ditentukan dan dipertimbangkan berdasarkan prinsip SMART yaitu diantaranya perfusi serebral meningkat dengan kriteria hasil (L.02014) tingkat kesadaran meningkat, gelisah menurun, tekanan intrakranial membaik, tekanan darah sistolik dan diastolic membaik (SLKI, 2019).
c. Resiko syok hipovolemia berhubungan dengan perdarahan (D.0023)
Berdasarkan diagnosa resiko syok hipovolemia berhubungan dengan perdarahan (D.0023). Maka intervensi ataupun rencana tindakan yang akan dilakukan yaitu menggunakan intervensi utama manajemen syok hipovolemik (I.02051) berupa monitor status kardiopulmonal, monitor status oksigenasi, monitor status cairan, periksa tingkat kesadaran dan respon pupil, pertahankan jalan nafas paten, berikan oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen, berikan cairan iv bila perlu, berikan posisi syok, kolaborasi  pemberian infus cairan kristaloid (SIKI, 2018).
Dengan kriteria hasil dari intervensi keperawatan yang telah ditentukan dan dipertimbangkan berdasarkan prinsip SMART yaitu diantaranya tingkat syok menurun dengan kriteria hasil (L.03032) kekuatan nadi meningkat, tingkat kesadaran meningkat, saturasi oksigen meningkat, akral dingin menurun, pucat menurun , tekanan  darah sistolik dan diastolik membaik, pengisian kapiler membaik, frekuensi napas membaik (SIKI, 2018).
3.2.4 Implementasi Keperawatan
Tindakan keperawatan yaitu implementasi/pelaksanaan dari rencana tindakan untuk mencapai kriteria hasil ataupun tujuan yang telah ditentukan. Dan penulis mampu mengimpelentasikan tindakan keperawatan yang telah dibuat sesuai dengan kriteria hasil, kemudian implementasi yang diberikan berupa tindakan keperawatan sesuai intervensi yaitu diantaranya :
a. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sumbatan jalan nafas ditandai dengan suara nafas gurgling (D.0001)
Pada diagnosa pertama yaitu diagnosa bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sumbatan jalan nafas ditandai dengan suara nafas gurgling (D.0001) yang telah dirumuskan dalam perumusan diagnosa keperawatan, maka implementasi yang dilakukan sesuai dengan intervensi utama yang telah ditentukan dalam manajemen jalan nafas (I.01011) maka yang dilakukan yaitu memonitor pola nafas pada Tn. W dengan hasil frekuensi nafas 22x/menit, monitor bunyi nafas tambahan dengan hasil terdapat bunyi nafas tambahan yaitu gurgling.
Kemudian perawat mempertahankan kepatenan jalan nafas, memposisikan semi fowler dengan hasil klien dalam posisi klien fowler 15-30 derajat, dan diberikan terapi oksigen dengan hasil klien terpasang nasal kanul 3lpm. Kemudian untuk implementasi intervensi pendukung yang telah ditentukan dalam pemantauan respirasi (I.01014) maka dilakukan dengan memonitor pola nafas saturasi O2 dengan hasil saturasi 98%, memonitor frekuensi dengan hasil frekuensi nafas 22x/mnt, memonitor adanya sumbatan jalan nafas  dengan hasil terdapat sumbatan berupa cairan dengan suara nafas gurgling dan mengatur interval pemantauan respirasi sesuai kondisi pasien dengan hasil pemantauan respirasi 22x/mnt
b. Perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan perdarahan intrakranial (D.0017)
Pada diagnosa kedua yaitu perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan perdarahan intrakranial (D.0017) yang telah dirumuskan dalam perumusan diagnosa keperawatan, maka implementasi yang dilakukan sesuai dengan intervensi utama yang telah ditentukan dalam manajemen peningkatan tekanan intrkaranial (I.09325) maka yang dilakukan yaitu berupa mengidentifikasi penyebab peningkatan TIK pada Tn. W dengan hasil penyebab peningkatan TIK , memonitor tanda/gejala peningkatan TIK dengan hasil kesadaran menurun dan tekanan darah 160/110, memonitor MAP, memonitor status pernafasan dengan hasil frekuensi nafas 22x/mnt saturasi oksigen 98%, memonitor intake dan output cairan dengan hasil intake cairan terpasang infus RL dan untuk output klien mengalami muntah darah, memposisikan teknik head up 30O dengan hasil klien dalam posisi semi fowler 30O, mepertahankan suhu tubuh normal dengan hasil suhu tubuh 37,20C, kolaborasi pemebrian sedasi dan anti konvulsan.
c. Resiko syok hipovolemia berhubungan dengan perdarahan (D.0023)
Pada diagnosa ketiga yaitu resiko syok hipovolemia berhubungan dengan perdarahan (D.0023) yang telah dirumuskan dalam perumusan diagnosa keperawatan, maka implementasi yang dilakukan sesuai dengan intervensi utama yang telah ditentukan dalam manajemen syok hipovolemik (I.02051) maka yang dilakukan yaitu berupa memonitor status kardiopulmonal dengan hasil frekuensi nadi 102x/mnt dan frekuensi nafas 22x/mnt, memonitor status oksigenasi terdapat hasil saturasi oksigen 98%, memonitor status cairan dengan hasil klien mendapatkan therapy infus RL dan CRT > 2detik, memeriksa tingkat kesadaran dan respon pupil dengan hasil klien mengalami peningkatan kesadaran dengan GCS 12, mempertahankan jalan nafas paten dengan hasil klien mendapatkan therapy oksigen nasal kanul 3lpm, memberikan oksigen untuk mempertahankan saturasi oksigen dengan hasil klien mendapatkan therapy oksigen nasal kanul 3lpm dengan saturasi 98%, memberikan cairan iv dengan hasil klien mendapatkan therapy infus RL.
3.2.5 Evaluasi Keperawatan
Evaluasi adalah tindakan untuk melengkapi proses keperawatan yang menandakan seberapa jauh diagnosa keperawatan, rencana tindakan, dan pelaksanaannya sudah berhasil dicapai, meskipun tahap evaluasi diletakan pada akhir proses keperawatan (Kemenkes RI, 2017).
Evaluasi disusun menggunakan format SOAP yaitu diantaranya :
S : Berupa perasaan ungkapan atau keluhan yang dikeluhkan secara objektif
O : Keadaan objektif yang dapat diidentifikasi oleh perawat menggunakan pengamatan yang objektif
A : Analisis perawat setelah mengetahui respon subjektif dan objektif
P : Perencanaan selanjutnya setelah perawat melakukan analisis
Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan sumbatan jalan nafas ditandai dengan suara nafas gurgling. Dari hasil studi kasus ini berdasarkan pengelolaan asuhan keperawatan dan dilakukan implementasi selama 3x30 menit, didapatkan bahwa masalah bersihan jalan nafas tidak efektif teratasi sebagian. Yang ditandai dengan respirasi 22x/mnt, saturasi oksigen 98%, masih terdapat bunyi nafas tambahan gurgling. Dengan intervensi yang dipertahankan yaitu diantaranya monitor pola nafas, monitor bunyi nafas tambahan, berikan therapy oksigen dan posisikan semi fowler.
Perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan perdarahan intrakranial. Dari hasil studi kasus ini berdasarkan pengelolaan asuhan keperawatan dan dilakukan implementasi selama 3x30 menit, didapatkan bahwa masalah perfusi serebral tidak efektif teratasi sebagian. Yang ditandai dengan tingkat kesadaran klien meningkat dengan GCS 12. Dengan intervensi yang dipertahankan yaitu diantaranya monitor tingkat kesadaran, monitor tanda-tanda vital, berikan teknik head up 30O.
Resiko syok hipovolemia berhubungan dengan perdarahan. Dari hasil studi kasus ini berdasarkan pengelolaan asuhan keperawatan dan dilakukan implementasi selama 1x2 jam, didapatkan bahwa masalah resiko syok hipovolemia belum teratasi. Yang ditandai dengan klien masih mengalami muntah darah, terdapat pendarahan pada telinga dan hidung, CRT >2 detik, mukosa bibir kering. Dengan intervensi yang dipertahankan yaitu diantaranya monitor kesadaran, monitor status cairan, intake dan output cairan.
3.2.6 Evidence Based Practice (EBP)
Cedera kepala merupakan adanya pukulan atau benturan mendadak pada kepala dengan atau tanpa kehilangan kesadaran (Wijaya & Putri, 2013). Selain itu cedera kepala yang terjadi menimbulkan destruksi pada vaskuler di daerah kepala. Destruksi ini menimbulkan hematoma. Hematoma dan edema serebral dapat berpengaruh pada peningkatan TIK. Peningkatan TIK didefinisikan sebagai peningkatan tekanan dalam rongga kranialis.
	Peningkatan TIK yang terjadi mempengaruhi kecepatan aliran darah ke otak dan penekanan pada pusat pernafasan medulla oblongata dan pons. Penurunan kecepatan aliran darah ke otak mengakibatkan berkurangnya suplai darah ke otak sehingga memunculkan masalah perfusi perifer tidak efektif. Posisi head up 30O merupakan posisi untuk menaikan kepala dari tempat tidur dengan sudut sekitar 30O dan posisi tubuh dalam keadaan sejajar (Arif dan Atika, 2019). Posisi head up 30O  memiliki manfaat untuk menurunkan tekanan intrakranial pada pasien cedera kepala. Selain itu posisi tersebut juga dapat meningkatkan oksigen ke otak.  
Prosedur kerja pengaturan posisi head up 30 derajat (Arif and Atika, 2019) adalah sebagai berikut:
a. Meletakkan posisi pasien dalam keadaan terlentang
b. Mengatur posisi kepala lebih tinggi dan tubuh dalam keadaan datar
c. Kaki dalam keadaan lurus dan tidak fleksi
d. Mengatur ketinggian tempat tidur bagian atas setinggi 30 derajat.
Hal-hal yang perlu diperhatikan dalam pengaturan posisi head up 30 derajat adalah fleksi, ekstensi dan rotasi kepala akan menghambat venous return sehingga akan meningkatkan tekanan perfusi serebral yang akan berpengaruh pada peningkatan TIK (Arif and Atika, 2019). 
Menurut Agina, Suwaryo and Triyowati (2019) yang melakukan penelitian  tentang “Analisis Asuhan Keperawatan dengan Pemberian Oksigenasi dan Head Up 300 Terhadap Perubahan Haemodinamik pada Pasien Cedera Kepala” evaluasi akhir menunjukkan bahwa Evaluasi dari tindakan dengan memberikan terapi oksigenasi dan memposisikan dengan head up 30º yang sudah dilakukan menunjukkan bahwa terdapat perbaikan kondisi baik dari kesadaran pasien, peningkatan saturasi, dan perbaikan hemodinamik. Hasil analisis posisi head up 30º dapat menurunkan PTIK, memperbaiki kesadaran, meningkatkan nilai saturasi oksigen, dan memperbaiki hemodinamik pada pasien. 
Sejalan dengan hasil penelitian Luci Riani Br. Ginting1, Kuat Sitepu2, Renni Ariana Ginting3 tentang “Pengaruh pemberian oksigenasi dan Elevasi Kepala 300 Terhadap Tingkat Kesadaran Pada Pasien Cidera Kepala Sedang” evaluasi terakhir menunjukan ada pengaruh pemberian oksigenasi dan elevasi kepala 300 terhadap tingkat kesadaran pada pasien cidera kepala.
Adapun hasil penelitian tentang “Penerapan Teknik Heap Up 300  Terhadap Peningkatan Perfusi Jaringan Otak pada Pasien yang Mengalami Cedera Kepala Sedang” yang dilakukan oleh Wahidin1, Ngabdi Supraptini2 menunjukan evaluasi akhir setelah diberikan Head up 300 pada Tn. A dan Tn.I tidak mengalami sesak dibuktikan dengan RR dalam batas normal dan peningkatan kesadaran. Penerapan teknik head up 300 dapat meningkatkan perfusi jaringan otak pada pasien yang mengalami cedera kepala sedang. 
Sejalan dengan hasil penelitian Alit Suwandi tentang “The Effect Of Giving Oxigenation With Simpel Mask and Position 300 Of Head Toward To Change Of Consciousness Levels Of Moderate Head Injury Patients In Banjarmasin Ulin General Hospital” dengan hasil ada pengaruh pemberian oksigenasi melalui masker sederhana dan posisi 30 derajat terhadap tingkat kesadaran pada pasien cedera kepala.
Sejalan dengan pendapat Sumirah Budi Pertami1, Sulastyawati2, Puthut Anami3 tentang “Effect Of 30O Head Up Position On Intracranial Pressure Change In Patiens With Head Injury In Surgical Ward Of General Hospital Of Dr. R. Soedarsono Pasururan” setelah dilakukan posisi head up 30 derajat dan pemberian oksigen didapatkan evaluasi akhir Terdapat pengaruh yang signifikan dari posisi head up 30 derajat terhadap perubahan tekanan intrakranial terutama pada tingkat kesadaran pada pasien cedera kepala.
Sejalan dengan beberapa hasil penelitian sebelumnya bahwa posisi head up 30O efektif dalam peningkatan kesadaran pada pasien kasus cedera kepala. Dengan didapatkan data pada pasien Tn. W setelah dilakukan posisi head up 30O terdapat evaluasi akhir terjadi peningkatan kesadaran.
72

[bookmark: _Toc97037206]


BAB IV
PENUTUP
[bookmark: _Toc97037208]
4.1 [bookmark: _Toc97037209]Kesimpulan
Dari studi kasus yang dilakukan pada Tn.W yang menderita Cedera Kepala di Instalasi Gawat Darurat dan mengalami penurunan kesadaran ternyata dapat diatasi dengan melakukan posisi head up 30O, hal ini ditandai dengan klien mengalami peningkatan kesadaran. Maka dari itu, posisi head up 30O dapat dikatakan sudah terbukti secara empiris (evidance based practice) sebagai intervensi perfusi serebral tidak efektif pada pasien cedera kepala.
4.2 Saran
4.2.1 Rumah Sakit
Peneliti berharap hasil penelitian ini dapat memberikan tambahan informasi, pengetahuan dan bahan referensi untuk perkembangan ilmu pengetahuan tentang cedera kepala di pelayanan kesehatan, dan dapat menerapkan tindakan keperawatan posisi head up 30O.
4.2.2 Instansi Perguruan Tinggi
Diharapkan hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai salah satu bagian dari pembelajaran asuhan keperawatan pada pasien cedera kepala.
4.2.3 Mahasiswa/Peneliti
2

Diharapkan bagi mahasiswa khususnya peneliti selanjutnya agar dapat mengaplikasikan tindakan posisi head up 30O pada pasien cedera kepala yang mengalami peningkatan TIK dan penurunan kesadaran.
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