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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN DENGAN
CEDERA OTAK SEDANG (COS) DI RSUD JOMBANG

Oleh:
Istianah

Pendahuluan: Cedera otak merupakan kelainan neurologi yang paling sering
terjadi di dunia dan menjadi salah satu faktor penyebab kecacatan, morbiditas, dan
kematian. Cedera otak sedang merupakan cedera yang terjadi karena adanya
tekanan mekanik eksternal yang mengenai kranium dan komponen intrakranial,
sehingga menimbulkan kerusakan sementara atau permanen pada otak dan
kerusakan jaringan otak itu sendiri serta mengakibatkan gangguan neorologis.
Tujuan penelitian ini mampu memberikan asuhan keperawatan pada klien cedera
otak sedang (COS) dengan masalah ketidakefektifan perfusi jaringan otak.
Metode: Menggunakan metode studi kasus dengan 2 klien cedera otak sedang
(COS) sebagai subyek penelitian dengan masalah perfusi jaringan otak.
Pengumpulan data dengan cara wawancara, pemeriksaan fisik, observasi serta
dokumentasi. Hasil: Penelitian dari studi kasus yang telah berikan asuhan
keperawatan selama 4 hari pada Tn. T dan An. S selama 3 hari di dapatkan bahwa
klien mengalami masalah ketidakefektifan perfusi jaringan otak berhubungan
dengan peningkatan tekanan intrakranial. Setelah di lakukan asuhan keperawatan
klien menunjukan perubahan kondisi yang lebih baik yaitu kesadaran
composmentis GCS 4-5-6 pernapasan normal di dapatkan masalah keperawatan
Klien teratasi dan bisa untuk beraktivitas seperti biasanya. Kesmpulan: Studi
kasus ini dapat menambah informasi mengenai perawatan dan pengobatan pasien
dengan cedera otak sedang sehingga dapat mempercepat proses penyembuhan
klien dan memudahkan keluarga dalam merawat klien ketika berada di rumah atau
di rumah sakit.

Kata kunci: Asuhan Keperawatan, Cedera otak sedang (COS), Perfus
jaringan otak.



ABSTRACT

NURSING CARE IN CLIENTSWITH OF BRAIN INJURY AT JOMBANG
HOSPITAL

By: Istianah

Introduction: Brain injury isthe most common neurological disorder in the world
and is one of the factors causing disability, morbidity, and death. Moderate brain
injury is an injury that occurs due to external mechanical pressure that hits the
cranium and intracranial components, causing temporary or permanent damage
to the brain and damage to brain tissue itself and resulting in neological disorders
The purpose of this study was to provide nursing care to moderate brain injury
(MBI) clients with the problem of ineffectiveness of brain tissue perfusion.
Method: using a case study method with 2 moderate brain injury (MBI) clients as
research subjects with brain tissue perfusion problems. Data collection by
interview, physical examination, observation and documentation. Result:
Research from a case study that has provided nursing care for 3 daysto Mr. T
and Sdr. Sfor 3 days found that the client experienced the problem of ineffective
perfusion of brain tissue associated with increased intracranial pressure. After
nursing care, the client showed a better change in condition, namely
compostmentis awareness, GCS 4-5-6, breathing well, and the client's nursing
problems were resolved and could move as usual. Discuss. This case study can
add information about the care and treatment of patients with moderate brain
injury so as to speed up the client's healing process and make it easier for families
to care for clients while at home or in the hospital.

Keywords: Nursing Care, Moderate brain injury, Brain tissue perfusion.
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BAB 1

PENDAHULUAN

1. 1 Latar Belakang

Cidera otak sedang adalah gangguan neurologis berdampak signifikan
terhadap kesehatan individu, termasuk dapat mengakibatkan kecacatan,
morbiditas, dan bahkan kematian. Hal yangmana paling berketerlibatan pada
orang — orang yangmana berusia produktif dan banyak kejadian karena
kecelakaan di jalan. Cedera otak sedang merupakan jenis cedera yangmana
kejadian ketika tumpuan mekanik dael luar mengenai tengkorak dan bagian
pada otak, mengakibatkan rusaknya yangmana bersifat sementara atau
permanen pada otak, serta mengganggufungsi dan kesehatan mental. Terdapat
dua tahapan yangmana mengklasifakisan cedera otak, yaitu cedera primer
yangmana kejadian dari langsung, dan cedera sekunder yangmana kejadian
setelah cedera primer. Cedera utama kejadian ketika trauma langsung
mengakibatkan rusaknya fisik primer. Cedera sekunder adalah alur patologis
yangmana dimulai saat cedera kejadian, tetapi menunjukan gejala klinis
tertunda. Cedera otak sekunder melihat pada dampak yangmana kejadian pada
tubuh setelah kejadiannya cedera otak awal. Hal ini kejadian karena adanya
kesalahan pada fisiologis tubuh seperti iskemia, reperfusi, dan hipoksia pada
bagian — bagian yangmana entan pada otak. Sebabnya ini biasanya muncul
beberapa saat setelah cedera otak primer. Setiap tahunnya orang meninggal
akibat trauma yangmana kebanyakan disebabkan kecelakaan lalu lintas karena

meningkatnya pengguna kendaraan bermotor dan kegiatan berolahraga juga



berpontensi untuk mengakibatkan cedera otak, adapun olahraga yangmana
rentan mengakibatkan cedera otak seperti bersepeda, basket, bola kasti dan
sepak bola (Malec et al., 2019).

Menurut Menurut WHO mengira bahwa di tahun 2020, laka lalu lintas
akan menepati peringkat ketiga sebagai sebabnya utama trauma di seluruh
dunia. Tiap tahun, sekitar 1-1,5 juta orang mengalami cedera otak di Eropa
dan Amerika Serikat, negara — negara yangmana telah maju. Sementara itu,
sebagai negara berkembang, di Indonesia cedera otak yangmana diobatkan ke
rumah sakit merupakan sebabnya orang mati nomor tiga (4,37%) setelah
penyakit jantung dan stroke. Di India, dari 2068 kasus cedera otak, lebih dari
22% kematian disebabkan oleh kecelakaan lalu lintas dengan cedera otak
ringan, sedang hingga berat (Marbun dan Sinuraya, 2020). Di Indonesia, lebih
dari 70% dari cedera otak kejadian banyak laki- laki dibanding perempuan.
Hal ini terkait dengan jenis pekerjaan yangmana beresiko seperti sopir dan
lainnya. Lebih dari 30% cedera otak kejadian pada kelompok usia 15-24
tahun, dan lebih dari 32% dari mereka masih berstatus sebagai para pelajar
maupun mahasiswa. Hal ini disebabkan oleh mobilitas tinggi dan kurangnya
kewarasan akan aturan lalu lintas yangmana umum kejadian pada kelompok
pelajar. Kejadian cedera otak juga cenderung lebih tinggi pada individu
dengan tingkat pendidikan yangmana rendah (Marbun & Sinuraya, 2020). Di
Jawa Timur terdapat 619 kejadian cedera otak per tahun (DINKES JATIM,
2019). Hasil studi pendahuluan tanggal 22 Maret 2023 mencapai 92

pasiendalm 3 bulan terakhir (RM RSUD Jombang 2023).



Sebabnya paling umum dari cedera otak sedang adalah kecelakaan lalu
lintas akibat jatuh atau membentur benda keras. Cedera otak dapat diartikan
sebagal cedera kepala, kata lain luas yangmana menggambarkan berbagai
cedera pada kulit kepala, tengkorak, otak, aur di bawahnya, dan
vaskulogenesis kepala (Haryono & Utami, 2019). Cedera otak sedang dimulai
dengan fungsi, struktur, atau fisiologis otak yangmana abnormal yangmana
disebabkan oleh aspek dari luar, bermanifestas sebagai onset baru atau
memburuknya yang lain Kklinis, termasuk hilangnya kewarasan dan memori
kejadian setelah trauma. Pasien yangmana mengalami gangguan pada otak
masih mampu melaksanakan tugas — tugas sederhana tetapi tampak
kebingungan dan merasa ngantuk. Ha ini sering kali ditandai dengan
gangguan kewarasan dan amnesia selama 30 menit pertama. Setelah
kewarasan normal composmentis, pasien yangmana mengalami cedera otak
tiba — tiba akan mengalami rasa sakit yangmana sangat di kepala, yangmana
disebabkan oleh tumpuan intrakranial yangmana disebabkan oleh hematoma
internal, fisura serebral dan kranial (Rosani P, 2018). Pada umumnya pasien
cedera otak mengalami sebabnya samping seperti pusing, sesak napas,
gangguan tidur, mengalami cedera servikal, pendarahan, gangguan sensorik,
penglihatan dan pendengaran serta penurunan kewarasan (Khoiriyah,
Ardiananto, 2019).

Didasari permasalahan di atas, perawat dituntut untuk mengurangi
mencegah kejadiannya komplikasi. Perawatan harus mencakup tindakan
promosi, preventif, kuratif dan rehabilitatif. Memfasilitasi tindakan, perawat

memberikan pengetahuan tentang nilai kesehatan dan memahami pentingnya



keperawatan pada meningkatan hidup sehat. Perawat melakukan tindakan
preventif yangmana membantu meningkatkan kelangsungan hidup pasien,
seperti mempertahankan jalan napas yangmana sebabnyatif, memenuhi
kebutuhan cairan dan nutrisi, serta mencegah komplikasi. Tindakan Kkuratif
melibatkan upaya kerja sama perawat dengan dokter atau tenaga medis
lainnya pada memberi perawatan terapi. Keberhasilan rehabilitatif tergantung
pada upaya perawat untuk memberikan meningkatnya pengetahuan dan
keterampilan kepada penderita pada rangka memulihkan kondisinya seperti
semula. Perawatan khusus dibutuhkan bagi pasien yangmana mengalami
cedera otak agar pasien dapat pulih dengan baik. Oleh karena itu, keterlibatan
perawat sangat penting pada memberikan perawatan professional kepada
pasien yangmana mengalami cedera otak sedang. Perawat yangmana
berpengalaman dapat memberikan manfaat yangmana signifikan bagi pasien
pada alur penyembuhan. Arah head up 30° adalah arah kepala kurang lebih
30° di atas tempat tidur, badan sgjgjar, dan kaki lurus atau tidak ditekuk.
Arah head up 30° bertujuan untuk menurunkan tumpuan intrakranial pada
customer cedera otak. Selain itu arah tersebut juga dapat meningkatkan

oksigen ke otak (Arif and Atika, 2019).
1. 2 Rumusan masalah
Bagaimanakah Asuhan Keperawatan pada klien dengan Cedera Otak

Sedang di RSUD Jombang?

1. 3Tujuan
1.3.1 Tujuan Umum

Menggambarkan Asuhan Keperawatan pada klien dengan



Cedera Otak Sedang di RSUD Jombang.

1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mengidentifikasi pengkajian keperawatan pada klien dengan
Cedera Otak Sedang di RSUD Jombang.

2. Mengidentifikasi diagnosis keperawatan pada klien dengan Cedera
Otak Sedang di RSUD Jombang.

3. Mengidentifikasi intervensi keperawatan pada klien dengan Cedera
Otak Sedang di RSUD Jombang.

4. Mengidentifikasi implementasi keperawatan pada klien dengan
Cedera Otak Sedang di RSUD Jombang.

5. Mengidentifikasl evaluasi pada klien dengan Cedera Otak Sedang di
RSUD Jombang.

1. 4 Manfaat
1. 4.1Teoritis
Penilitian diharapkan agar mampu memperluas agar mampu

memperluas pandangan dan pengetahuan ilmu keperawatan tentang
bagaimana cara mengatasi masalah kesehatan pada klien dengan

Cedera Otak Sedang di RSUD Jombang.

1. 4.2 Praktis
1. Bagi Klien Dan Keluarga

Selain memberikan informasi kepada klien dan keluarga, mampu
merawat klien dengan Cedera Otak Sedang (COS) atau keluarganya
sehingga mereka dapat membuat keputusan yang sesuai masalah
dan fokus serta mengimplementasikan tindakan yang diberikan oleh

perawat.



2. Bagi Perawat

Meningkatkan kinerja perawat dalam menangani masalah
keperawatan pada klien dengan Cedera Otak Sedang di RSUD
Jombang.

3. Bagi Pendliti Selanjutnya

Sebagai referensi bagi peneliti selanjutnya untuk melakukan
pengembangan masalah keperawatan.



BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

2. 1 Konsep Teori Cedera Otak Sedang

2.1.1 Definisi Cedera Otak

Cedera otak merupakan jenis cedera kepala fisikk yangmana
mempengaruhi kepala dan dapat mengakibatkan rusaknya padakulit,
patah tulang tengkorak, rusaknya alur otak, dan juga gangguan
neurologis (Hanura, 2017).

Cedera otak menunjukan pada ketidaknormalan pada fungsi otak
yangmana disebabkan oleh dampak, benturan, atau guncangan pada
kepala, atau cedera kepala yangmana tembus (Taylor et al., 2017).
Tingkat keparahan cedera dapat berbeda dari signifikan tergantung
pada aspek — aspek seperti usia, jenis kelamin, dan tingkat keparaahan
cedera (Christian et al., 2020).

2.1.2 Etiologi
Sebabnya cedera otak Menurut (Sinurya & dkk, 2020). Y aitu:
1. TraumaTgam
Trauma yangmana diakibatkan suatu hal yangmana tajam
dapat mengakibatkan trauma menpada atau lokal. Cedera lokal,
yaitu hematoma serebral, memar otak, dan cedera otak sekunder
kejadianakibat perluasan lesi, pergeseran otak, atau hernia.
2. Trauma Tumpul
Trauma akibat benda tumpul dapat mengakibatkan trauma

seluruh tubuh menyebar. Lesi dapat tersebar luar dan mengambil



empat bentuk berbeda, ini mencakup rusaknya otak akibat
kurangnya pasoka oksigen (hipoksia), pembengkakan otak
yangmana meluas, cedera pada serat saraf (akson), dan adanya
banyak perdarahan kecil pada otak (hemoragi) pada kasus koma
yangmana disebabkan oleh cedera luas pada hemisfer serebral,
batang otak, atau keduanya.
2.1.3 Manifestasi Klinis

Manifestasi klinis cedera otak Menurut (Manurung 2018). terdiri dari:

1. Cederakepalaringan (kelompok risiko rendah)

a. Hilangnya kesadarann (contohnya konkusi).

b. Tiada mabuk akohol atau NAZA.

c. Klien mungkin mengadu sakit kepala dan pening.

d. Pesakit mungkin mengadu tentang kulit kepala melecet, luka
atau hematoma.

e. Termasuk cideratidak ada.

2. Cederakepala sedang (kelompok risiko sedang)

a KonfusiAmnesia setelah trauma.

b. Memuntahkan sesuatu.

c. Tandatanda kemungkinan patah tengkorak (tanda
pertempuran, mata rabun, hemotympanum, otorrhoea cecair
serebrospinal atau rhinorrhea).

d. Kejadiankejang

3. Cederakepalaberat ( kelompok risiko berat)

a. Turunyatahap kesadaran progresif.



b. Tanda- tandaneurologis fokal.
c. Cedera kepala tembus atau patah tertekan yangmana

menyeluruhcranium.

2.1.4 Klasifikasi

Penilaian rusaknya otak bisa dicounting dengan memakai GCS
(Glasgow Coma Scale). Penilaian GCS dapat diklasifikasikan menjadi
3 bagian (Tim Pusbankes, 2018), yaitu:
1. Cedera Otak Bera (COB)

a GCS3-8.

b. Kehilangan kesadaran <24 jam.

c. Adanyakontusio otak, laserasi atau hematoma intrakranial.
2. Cedera Otak Sedang (COS)

a GCS9-13.

b. Kehilangan.

c. Muntah.

d. Kemungkinan patah tulang, disorientasi ringan seperti bingung.
3. Cedera Otak Ringan (COR)

a GCS15- 15

b. Tidak ada patah tulang tengkorak.

c. Tidak ada memar otak atau hematoma.

d. Dapat terjadi hilang kesadaran akan tetapi hanya <30 menit.

Berikut ini tabel penilaian tingkat kesadaran dengan Glasgow Coma Scale



10

(GCS).

Jenis Pemeriksaan Nilai

Respon buka mata (eye)

1. Spontan

2. Pekaterhadap suara
3. Pekaterhadap nyeri
4. Tidak ada respon

PN WS

Respon verbal (verbal)

Berorientasi dengan baik

Orientasi terganggu

Suaratidak jelas

Kata— kata yang diucapkan tidak jelas
. Tidak adanya respon

grwNPE
PN WO

Respon motorik terbaik (motorik)

Mampu menggerakan tubuhnya
Mampu melokalisasi rangsangan nyeri
Fleksi menarik

Fleksi abnormal

Ekstensi

Tidak terdapat respon

ouhrwdE
PNWhOO

Sumber : (Tim Pusbankes, 2019).

2.1.5 Pathofisiologi

Pathofisiologi cedera otak Menurut (PretyanaD A, 2017) meliputi:

1. Pukulan dari mendadak dari pukulan dapat mengakibatkan otak
menjsdi rusak. Hal ini bisa kejadian baik pada bagian pukulan
(coup injury) maupun pada letak yangmana berbeda ketika otak
terdorong ke arah yangmana berlawanan dan terkena dinding
tengkorak yangmana berbeda.

2. Rotasi/deselerasi:  fleksi, ektensi, atau memutar  leher

mengakibatkan dampak pada otak yangmana mempengaruhi

bagian —
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bagian tengkorang sebagai contoh, pada bagian sayap tulang
sfenoid.

3. Tabrakan biasanya tidak mengakibatkan trauma langsung pada
otak, kecuali jika tabrakan tersebut sangat parah, terutama pada
anak — anak yangmana tengkoraknya lebih elastis).

4. Peluru umumnya mengakibatkan kehilangan alur pada trauma
Edema serebral adalah masalah yangmana disebabkan oleh
kelainan pada tengkorak yangmana dari langsung memberi
tumpuan pada otak:

a. Tingkat cedera otak primer berketerkaitan langsung dengan
jumlah kekuatan yangmana terkena pada kepala.

b. Rusaknya sekunder kejadian karena komplikasi sistem
pernapasan (hipoksia, hiperkapnia, sumbatan jalan napas).
Syok hipovolemik (trauma kepala tanpa syok hipovolemik,
lihat sebabnya lainnya), perdarahan intrakranial, edema
serebral epilepsi, infeksi dan hidrosefalus.

c. Penatalaksanaan Medis dan Keperawatan.

1) Memberikan infus cairan non-osmotik (kecuali dekstrosa,
karena dekstrosa dengan cepat diubah menjadi H20+CQO2,
dapat menyebabkan edema serebral).

2) Diberikan analgesik atau obat anti mual melalui infus.

3) Memberikan arah kepala dengan sudut 15 sampai 45

dergjat tanpa memakai bantal kepala dan menjaga arah
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netral, dapat meningkatkan aliran balik vena dari kaki ke

kepala. Hal ini mengurangi penumpukan darah di otak dan

mencegah tumpuan pada sumsum tulang belakang yangmana

dapat mengakibatkan meningkatnya tumpuan intrakranial.

2.1.6 WOC
Trauma tajam Trauma tumpul
Cederakepala
|
\ v V4
Ekstrakranial Tulang kranial Intrakranial
\% v \%

Terputusnya jaringan
tulang kontinuitas jaringan
kulit, otot, dan vaskuler

\’

Perdarahan,
hematoma

\’

Perubahan sirkulasi CSS

Peningkatan TIK

J

Penurunan kesadaran

v

Penurunan reflek batuk

\

Penumpukan sekret

v

K etidakefektifan
bersihan jalan napas

Sumber: (Rani ars, 2019).

Terputusnya kontinuitas
jaringan tulang

v

Nyeri Akut

Jaringan otak rusak
(kontusio laserasi)

Perubahan autoregulasi,
edema serebral

v

Aliran darah ke otak
menurun

v

Oksigen menurun

v

Gangguan metabolise

\’

Asam |aktat
menurun

J

Edema otak

v

Resiko K etidakefektifan
perfusijaringan otak
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2.1.7 Pemeriksaan Diagnostik

Pemeriksaan cedera kepala Menurut (Sinurya & dkk, 2020) meliputi:

1. CT Scan

Didasari hasil CT Scan kepala, terdapat kelainan yangmana sering

menyertai klien trauma kepala.

. Magnetic Resonance Imaging (MRI)

Kelainan yangmana sebelumnya tidak terdeteks dapat terlihat

dengan Magnetic Resonance Imaging (MRI).

. Electroencephalogram (EEG)

EEG memainkan keterlibatan yangmana sangat penting pada
membatu mendiagnosis status epileptikus yangmana tidak disertai
dengan kejang pada customer dengan cedera otak yangmana

mengalami gangguan.

. X-Ray

Digunakan untuk menjelaskan perubahan dalam struktur tulang.

2.1.8 Komplikasi

Komplikasi cederaotak Menurut (PretyanaD A, 2017) meliputi:

1

2.

Defisit neurologis.

Jangkitan sistemik (seperti radang paru-paru dan septikemia).
Jangkitan neurosurgikal (jangkitan luka pembedahan, jangkitan
tulang, meningitis, keradangan ventrikel otak, dan abses di otak.
Osifikasi heterotrofik (nyeri tulang pada sendi yangmana
menahan beban).

Epidural hematoma (EDH) adalah kumpulan darah di ruang
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epidural antara tengkorak dan dura mater. Hal ini sering
disebabkan oleh fraktur tulang tengkorak yangmana
mengakibatkan pemutusan atau rusaknya pada middle meningeal
artery yangmana berlokasi di antara dura mater dan tulang
tengkorak di bagian bawah menuju tulang temporal yangmana
tipis.
2.1.9 Penatalaksanaan
Penatalaksanaan medis cedera otak Menurut (Chistian,2021)
meliputi:
1. Non pembedahan
Penatalaksanaan medis non-bedah termasuk glukokortikoid
(dexsametason) untuk mengurangi pembengkakan,  diureti
osmotik (manitol) yangmana dipindahkan lewat jarum dengan
filter untuk menghilangkan mikroskopis, dieretik loop
(contohnya, furosemide) untuk mengobati tumpuan intrakrania.
Dengan obat (pancuronium) jika customer pada keadaan aktif
lubang angin mekanis untuk
2. Pembedahan
Penatalaksanaan medis dari operasi kraniotomi harus

menangani hematoma subdural atau epidural.

2. 2 Konsep Asuhan Keperawatan
2. 2.1 Pengkajian

Pengkajian adalah tahapan pertama pada alur keperawatan dan

merupakan alur sistematis yangmana menyatukan informasi dari
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berbagai sumber data untuk menilai status kesehatan klien (Suarni&
Apriyani, 2017).
1. ldentitas
Lengkapi identitas klien yangmana meliputi nama, umur,
jenis kelamin, agama, pendidikan, pekerjaan, diagnosis medis,
tangga MRS, dan alamat. Selain identitascustomer, identitas
penanggung jawab juga diperiksa, seperti nama, umur, pekerjaan,
pendidikan, dan keterkaitan dengan klien (Jainurakhma,
Hariyanto, & dkk, 2021).
2. Keluhan utama
Kehilangan kesadaran, mengantuk, mual dan muntah, sakit
kepala, asimetri wajah, kelemahan, kelumpuhan, pendarahan,
patah tulang, kehilangan keseimbangan, kesulitan menggemgam,
kehilangan ingatan saat kejadian, tidak dapat beristirahat.
3. Riwayat kesehatan saat ini
Riwayat kesehatan saat ini merupakan aspek penting ketika
petugas kesehatan membuat diagnosis atau  menuntukan
kebutuhan Klien. Kaji kapan dan mengapa cedera kejadian
(Jainurakhma, Hariyanto, & dkk, 2021).
4. Riwayat kesehatan dahulu
Penjabaran riwayat kesehatan yangmana pernah di derita
sebelumnya.

5. Riwayat kesehatan keluarga
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Penjabaran riwayat kesehatan yangmana dialami klien

berasal darikeluarga apatidak, dan berapa lama mengalaminya.

2. 2.2 Pengkajian Primer

2.2.3

1. Airmay: Menilai patensi saluran pernafasan, perhatikan lidah

yangmana terkulai, kehadiran badan asing pada saluran
pernafasan (kesan muntah, darah, dan sisa rembesan). Edema
mulut, farinks, laring, disfagia, stridor, berkumur atau berdehit

menunjukkan masalah dengan saluran pernafasan.

. Breathing: Kaji ketidakefektifan pola pernapasan, lgu

pernapasan, bunyi nafas tambahan, penggunaan otot aksesori

pernapasan, adanya pernapasan cuping hidung, saturasi oksigen.

. Circulation: Kaji denyut nadi, tekanan darah, kekuatan nadi,

capilarry refill, polaritas, suhu tubuh, warna kulit, kelembaban

kulit, pendarahan eksternal jika ada.

. Disability: Berisi penilaian tingkat kesadaran dengan GCS,

ukuran dan sespon pupil.

. Exposure: Termasuk penilaian suhu dan adanya cedera atau

kelainan lain atau lingkungan sekitar klien.
Pengkajian sekunder
1. Kondisi / penampilan umum
a. Kesadaran: composmentis

b. Tanda-tanda vital
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1) TD: 120/80 mmHg.

2) Nadi: frekuensi: 80 — 100 x/menit, Irama: teratur.

3) Respirasi: frekuensi 16 — 24 x/menit, Irama: teratur.

4) Suhu: 36,5 37,5°C.

c. History (Sample)

1

2.

Subjektif: mencantumkan keluhan pada klien.
Medikasi: kaji penggunaan obat saat ini atau di masa
lalu.

Riwayat penyakit dahulu: riwayat penyakit dahulu
berketerkaitan dengan penyakit saat ini..

Last meal: Hasil pengkajian makanan atau minuman
terakhir yang dikonsumsi klien sebelum datang ke
IGD.

Event leading: berisi urutan kronologi kejadian,
lamanya gejala yangmana dirasakan, pengobatan
yangmana dilakukan, gejala lain yang dirasakan,

lokasi nyeriatau keluhan lain yang dirasakan.

2. Pemeriksaan fisik

Beberapa aspek neurologis yangmana diamati adalah

kewarasan yangmana umumnya kurang dari 15 pada skala

GCS (Glasgow Coma Scale), diorientasi terhadap orang,

tempat, dan waktu, perubahan nilai tanda — tanda vital,

kekakuan leher, dan kelemahan pada setengah bagian tubuh

(hemiparase).
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3. Pemeriksaan penununjang

a. CT-Scan dapat digunakan untuk mendiagnosis dan
memantau lesi intrakranial atau untuk menilai dan
menentukan  tingkat rusaknya saraf.  Komputer
mengambil radiografi dengan interval 1 deragjat
sepanjang busur 180 dergjat. CT scan telah mampu
menggantikan metode echoensefalografi dan memiliki
kemampuan diagnosis yangmana lebih lengkap.

b. MRI digunakan sama seperti CT scan, dengan atau tanpa
kontras radioakktif.

c. Angiografi serebral mengungkapkan kelainan pada
sirkulasi serebral, seperti perubahan alur otak akibat
edema, perdarahan, dan trauma.

d. Serial electroencephalogram (EEG) dapat melihat
perkembangan gelombang patologis.

e. X-Ray digunakan untuk melihat perubahan yangmana
kejadian pada struktur tulang.

2. 2.4 Diagnosis Keperawatan
1. Ketidakefektifan perfusi jaringan otak b.d peningkatan
intrakranial.
2. Nyeri akut b.d agen cederabiologis (terputusnya jaringan
tulang).
3. Ketidakefektifan bersihan jalan napas b.d penumpukan

sekret.
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2.2.5 Intervensi Keperawatan
NO DIAGNOSA NOC NIC
KEPERAWATAN
1. Ketidakefektifan ~ Labe NOC: Labe
perfus jaringan Tissue Prefusion : cerebral (Perfusi NIC:
otak b.d Jaringan : Serebral) Monitor ~ Tekanan
peningkatan Indikator : Intrakranial ~ dan
intrakranial . indeks — Monitor Neurolog
No. Indikator 1 2 3 4 1.Berikan
1. Tingkat informasi
kesadaran kepada
meningkat pasien dan
2. Gedlisah keluarga
menurun 2.Monitor
tekanan tingkat
Tekanan kesadaran
* intrakrnial 3.Posisikan
membaik tinggi
4. Tekanan tempat tidur
darah 30 deagat
sistolik atau lebih
membaik 4.Monitor
Tekanan ukuran
darah pupil,
diastolik bentuk,
membaik kesimetrisa
n
Mangjemen Edema
Serebral dan
peningkatan
perfus serebral
1.Monitor tanda —
tanda vital
2.Monitor  status
pernapasan:

frekuensi, irama,
kedalaman
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Nyeri akut b.dagen Labd NOC:

cedera biologis Pain control, Pain management, Pain

level
Indikator :
No )
L Indikator 1.2 3 4
1.  Mengendli
kapan nyeri
terjadi
2 Melz?\porkan
" nyeri yang
terkontrol
Tekanan darah
3. sistalik
Tekanan darah
diastolik

4. Tekanan nadi

pernapasan

3.Monitor adanya
kebingungan,
perubahan
pikiran, keluhan
pusing

4. Ambil darah
untuk memonitor
tingkat glukosa
darah.

5. Monitor nilai-
nilai
laboratorium

6. Pertahankan
suhu normal

7. Koloboras
pemberian
terapi medik.

Label NIC :

Management nyeri

akut

Aktifitas

keperawatan:

1.Lakukan
pengkajian yang
bersifat
komprehensif

2.|dentifikasi
intensitas nyeri
selama
pergerakan

3.Monitor nyeri
menggunakan
alat ukur yang
valid

4. Kontrol
lingkungan yang
mempengaruhi
nyeri

5. Ajarkan tentang
teknik non
farmalogi
(distraksi,relaksas
i)

6. Yakinkan klien
menerima
perawatan
analgesik yang
tepat
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K etidakefektifan
bersihan jalan nafas
b.d penumpukan
sekret

Label NOC:

Respiratory status: Ventilation
Respiratory satus: Airway

patencyl ndikator :

No. Indikator

Indeks

1 2 3 4

1. Frekuensi
pernapasan

2. lrama
pernapasan

3. Suaraaukultas
nafas

4.  Saturasi oksigen

Labe NIC
Airway
Management:

1. Buka jalan nafas,
gunakan teknik
chin liftatau jaw
thrust

2. Posisikan pasien
untuk
memaksi malkan
ventilasi

3. Lakukan
fisioterapi dada

4. Monitir respirasi
danstatus O2

Airway Suction:

1. Monitor status
oksigenpasien

2. Berikan O2
dengan
menggunakan
nasal Anjurkan
pasien untuk
istirhat dan napas
dalam
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2. 2.6 Implementasi Keperawatan
Implementasi  keperawatan merupakan rangkaian tindakan
yangmana dilakukan jururawat untuk membantu tranbagian klien dari
kondisi kesehatan bermasalah yangmana dihadapkan ke kondisi
kesehatan yangmana balk yangmana menerangkan kriteria hasil
yangmana diinginkan (Hidayat A. A., 2021).
2. 2.7 Evaluasi Keperawatan
Evaluasi adalah aktiviti menilai tindakan keperawatan bertujuan
untuk mencari pemenuhan terbaik keperluan pesakit dan untuk
mengukur hasil alur keperaawatan. Matlamatnya adalah untuk
menentukan status perkembangan kesihatan pesakit, menilai sebab,
kecekapan dan produktiviti tindakan keperawatan yangmana diambil,
menilai penyediaan penjagaan, mendapatkan maklum balas dan
berfungsi sebagai tanggungjawab dan akauntabiliti pada penyediaan

perkhidmatan keperawatan. (Suarni & Apriyani, 2017).



BAB 3

METODE PENELITIAN

3.1 Desien Penelitian

Rencana penelitian ini memaka kaedah deskriptif berbentuk kajian
dengan alur keperawatan merangkumi penilaian, diagnosis kejururawatan,
intervensi, pelaksanaan, dan penilaian. Kaedah deskriptif ialah penyelidikan
yangmana dilakukan untuk menentukan nilai setiap pembolehubah, sama ada
yang lain pembolehubah adalah bebas, tanpa perbandingan dengan
pembolehubah lain. Penyelidikan deskriptif juga merupakan penyelidikan
yangmana dijalankan dengan objektif utama untuk memberikan huraian
objektif atau huraian tentang sesuatu fakta (Purnia dkk., 2020).

Studi kasus ini merupakan studi yangmana mengeksplorasi perawatan

klien dengan Cedera Otak Sedang (COS) di RSUD jombang.

3.2 Batasan Istilah
Batasan kata lain, atau juga dikenali sebagai definisi operasional
kuantitatif, ialah pernyataan yangmana menerangkan kata lain-kata lain utama
yangmana menjadi fokus kajian. Kata lain yangmana digunakan pada kajian
ini ditakrifkan seperti berikut (Rohmah & Walid, 2017):
1. Asuhan keperawatan adalah rangkaian langkah terstruktur yangmana terus
— menerus dilakukan untuk menjelaskan masalah kesihatan individu atau
kumpulan, sama ada yangmana sebenar dan berpotensi. Selepas itu,
keterlibatancangan  tindakan  dijalankan  untuk  menyelesaikan,

mengurangkan, atau mengelakkan masalah baru timbul. Tindakan itu
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kemudiannya dijalankan oleh jururawat atau diwakilkan kepada orang lain,
dan kemudian penilaian dibuat terhadap kejayaan tindakan yangmana

diambil. (Rohmah & Walid, 2017).

2. Klien merupkan individu yangmana menerima rawatan perubatan, sama

ada secara langsung atau tidak langsung, dari layanan kesehatan. Mereka
mencari bantuan dari dokter atau perawat untuk mengatasi masalah
kesehatan dan mendapatkan perawatan yangmana diperlukan.

3. Cedera otak merupakan keadaan dimana kejadian terganggu pada sistem
otak yangmana mengakibatkan penurunan tingkat kewarasan, gangguan

pada fungsi tubuh, perubahan emosional dan perilaku.

Partisipan

Partisipan dalam kasus ini dua klien yangmana mengalami cedera otak
sedang (COS). Kriteria subjek sebagai berikut: 2 klien cedera otak sedang
(COS) yang sedang dirawat di RSUD Jombang, 2 klien berjenis laki-laki, 2
klien berusia 15 tahun ke atas, dan 2 klien yangmana setuju menjadi subjek

penelitian. .

Lokas dan Waktu
Studi kasus individu (Ruang Yudhistira) di RSUD Jombang yangmana
beralamat Kepanjen, Jombang, Jawa Timur. Penelitian dilakukan mulai

pada bulan Juli 2023.

Pengumpulan Data
Pengumpulan data merupakan suatu aktifitas riset yangmana dilakukan

dengan tujuan menyatukan informasi guna mendukung hasil penelitian.
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Pada beberapa kasus diuraikan mengena teknik pengumpulan data

informasi yangmana diterapkan:

1. Wawancara merupakan hasil analisis yangmana berisi informasi
mengenai identitas klien, keluhan utama yangmana dialami, riwayat
kesehatan saait ini, riwayat kesehatan sebelumnya, serta riwayat
penyakit pada keluarga. Informasi didapatkan melalui customer,
keluarga, dan perawat.

2. Observasi dan pemeriksaan fisik, dijalankan dari kepala ke kaki pada
setiap bahagian badan klien.

3. Kgjian dokumentasi dan melibatkan analisis data diagnostik dan

maklumatlain yangmana berkaitan.

3.6 Uji Keabsahan Data
Uji keabsahan data dimaksudkan untuk menguji kualitas data/informasi
yang diperoleh sehingga menghasilkan data dengan validitas tinggi.
Disamping integritas peneliti (karena peneliti menjadi instrumen utama) uji
keabsahan data dilakukan dengan:
1. Memperpanjang waktu pengamatan/tindakan
2. Sumber informasi tambahan menggunakan triangulasi dari tiga sumber
data utama yaituu klien perawat dan keluarga yang berkaitan dengan

masalah yang diteliti.

3.7 AnalisaData
Analisa data dilakuan sejak peneliatan di lapanagan, waktu pengumpulan
data sampai dengann semua data terkumpul titik analisis data dilakukan

dengan cara mengemukakan fakta selanjutnya membandingkan dengan
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teori yang ada dan selanjutnya dituangkan dalam opini pembahasan titik
teknik analisis yang digunakan dengan cara memberikan jawaban- jawaban
yang diperoleh dari hasil interpretas wawancara mendalam yang dilakukan
untuk menjawab rumusan masalah titik teknik analisis digunakan dengan
cara observasi oleh peneliti dan studi dokumentasi yang menghasilkan data
untuk selanjutnya diinterprestasikan dan dibandingkan teori yang ada
sebagai bahan untuk memberikan rekomendasi dalam intervensi tersebut.
1. Pengumpulan data
Data dikumpulkan dari WOD (wawancara, observasi, dokumentasi).
Hasilditulis dalam bentuk catatan lapangan.
2. Meredukasi data
Data hasil wawancara yang terkumpul dalam bentuk catatan lapangan
yang selanjutnya dijelaskan dalam bentuk deskripsi dan atau
dinarasikan.
3. Penygjian data
Penyajian data dapat dilakukan dengan tabel, gambar, bagan maupun
teks naratif. Kerahasian dari klien dijamin dengan jalan mengaburkan
identitas dari klien.
4. Pembahasan
Data yang ditemukan kemuadian dibahas dan dibandingkan dengan
hasil- hasil penelitian terdahulu dan secara teoritis dengan perilaku
kesehatan.
5. Kesimpulan

Penarikan kesimpulan dilakukan dengan metode induksi. Data yang
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dikumpulkan terkait dengan data pengkajian, diagnosa, perencanaan,

tindakan, dan evaluasi.

3.8 EtikaPenelitian

Dicantumkan etika yang mendasari penyusunan studi kasus, terdiri dari:

1. Informed consent adalah persetujuan antara penyiasat dan responden,
kajian dijalankan dengan menyediakan lembaran persetujuan
termaklum untuk menjadi responden. Jika responden bersetuju, mereka
mesti menandatangani borang kebenaran. Sekiranya responden tidak
dapat berbuat demikian, penyemak hendaklah menghormati hak
responden.

2. Anonymity adalah persetujuan antara penyiasat dan responden, kajian
dijalankan dengan menyediakan lembaran persetujuan termaklum
untuk menjadi responden. Jika responden bersetuju, mereka mesti
menandatangani borang kebenaran. Sekiranya responden tidak dapat
berbuat demikian, penyemak hendaklah menghormati hak responden.

3. Confidentiality adalah isu etika dengan memastikan kerahsiaan hasil
penyiasatan, baik maklumat mahupun isu lain, semua maklumat
yangmana telah dikumpulkan dijamin kerahsiaannya oleh penyiasat.
Hanya set data tertentu akan dilaporkan pada hasil siasatan (Nursalam,

2022).



4.1 Hasl
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BAB 4

HASIL DAN PEMBAHASAN

Gambaran lokasi penelitian

Pada penyusunan penilitian ini penelitian melakukan pengambilan
data serta melakukan pengkajian di Ruang Yudhistira RSUD
Jombang. Ruang Yudhistira dengan kapasitas 24 bed yangmana
disebalah timur, disetai ruang ber AC, bersih dan luas. Pasien
yangmana diteliti pada studi kasus ini ada dari 2 responden yangmana
terawat di Ruang Y udhistira melalui perkiraaan yangmana sama.
Pengkajian
1. Identitas Klien

Tabel 4.1 Identitas klien

IDENTITAS KLIEN KLIEN 1 KLIEN 2
Nama ™. T Sar. S
Umur 63 tahun 17 tahun
Agama Islam Islam
Pendidikan SMP SMA
Pekerjaan Wiraswasta Pelgjar
Status perkawinan Kawin Belum kawin
Alamat Gebang malang Mojotengah
004/007 003/001
Suhu/bangsa Jawal bahasa Jawal bahasa
indonesia indonesia
Tanggal MRS 4 Juli 2023 4 Juli 2023
Tgl pengkajian 4 Juli 2023 4 Juli 2023
Jam pengkajian 08.00 WIB 10.10 WIB
No. RM 58-04-xx 58-06-xx
Diagnosa masuk COos CcOos

Sumber: Data primer, 2023.

28



2. Riwayat Penyakit

Tabel 4.2 Daftar riwayat penyakit

RIWAYAT
PENYAKIT

KLIEN 1

KLIEN 2

Keluhan utama

Riwayat penyakit
sekarang

Riwayat penyakit
dahulu

Riwayat penyakit
keluarga

Klien belum sadar
penuh
Keluarga klien
mengatakan
mengalami
kunduran mobil
yang akan keluar
dari garas dan
klien langsung
tidak sadar, saat
kejadian klien
boncengan dengan
anak nya. Klien
dibawa oleh
anaknya ke RSUD
Jombang  dengan
kondisi klien tidak
sadar.

Keluarga klien
mengatakan  tidak
pernah mengalami
riwayat  penyakit
seperti ini
sebelumnya.
Keluarga klien
mengatakan
diddlam  anggota
keluarga tidak
pernah mengalami
riwayat  penyakit
seperti ini, dan
tidak memiliki
riwayat  penyakit
menular atau
menurun.

Klien belum sadar
penuh

klien
pada

Kelurga
mengatakan
siang hari klien
berpamitan  untuk
pergi tanding futsal.
Klien  mengalami
KLL bertambrakan
dengan mobil,
ditemukan oleh
polisi langsung
dibawa ke RSUD
Jombang. Dengan
kondisi klien tidak
sadar dan luka
diwajah.

Keuarga klien
mengatakan  tidak
pernah mengalami
riwayat  penyakit
seperti ini
sebelumnya.
Keuarga klien
mengatakan

diddlam  anggota
keluarga tidak
pernah mengalami
riwayat  penyakit
seperti ini, dan
tidak memiliki
riwayat  penyakit
menular atau
menurun.

Sumber: Data primer, 2023.
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Tabel 4.3 Daftar perubahan pola kesehatan

POLA
KESEHATAN

KLIEN 1

KLIEN 2

Pola nutrisi

Pola eliminas

Polaistirahat tidur

Saat dirumah
keluarga klien
mengatakan makan
3x/hari dengan
porsi sedang dan
nafsu makan klien
baik, minum air
putih = 1600
ml/hari.

Saat di RS kelurga
klien mengatakan
makan 3x/hari
dengan porsi
sedikit, dan nafsu
makan klien
menurun, minum
air putih £ 1000
mi/hari.

Saat dirumah
keluarga klien
mengatakan BAK
5x/hari, warna

urine kuning
jernih, dan BAB
2x/hari, warna
fases kecoklatan.

Saat i RS
keluarga klien
mengatakan BAK
terpasang  kateter
dengan jumlah
urine 1.000 cc/6
jam warna urine
kuning jernih, saat

pengkajian  klien
belum BAB
selama di RS.

Saat dirumah
keluarga klien
mengatakan

Saat dirumah
keluarga klien
mengatakan makan
3x/hari dengan
porsi sedang dan
nafsu makan klien
baik, minum air
putih

+ 1500 mi/hari.

Saat di RS
keluarga klien
mengatakan makan
3x/hari dengan
porsi sedikit, dan
nafsu makan klien
menurun,  minum
ar putih + 900
ml/hari.

Saat dirumah
keluarga klien
mengatakan BAK
6x/hari, warna

urine kuning
jernih, dan BAB
Ix/hari, warna

fases kecoklatan.

Saat di RS
keluarga klien
mengatakan BAK
terpasang  kateter
dengan jumlah
urine 900 cc/6 jam
warna urine kuning

jernih, saat
pengkajian  Kklien
BAB Ix/hari
warna feses

kecoklatan dengan
konsistensi padat.

Saat dirumah
keluarga klien
mengatakan

30

3. Perubahan pola kesehatan (pendekatan Gordon/pendekatan system)
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kebiasaan tidur kebiasaan tidur
teratur, lamatidur teratur, lama tidur
+ 7 jam/hari. + 8 jam/hari.
Saat di RS Saat di RS
keluarga klien keluarga klien
mengatakan mengatakan
kebiasaan  tidur kebiasaan  tidur
tidak teratur, lama tidak teratur, lama
tidur £ 5jam/hari.  tidur £ 6 jam/hari.
Pola aktivitas Saat dirumah Saat dirumah
keluarga klien keluarga klien
mengatakan mengatakan
aktivitas  sehari- aktivitas  sehari-
hari dilakukan hari dilakukan
secara mandiri. secara mandiri.
Saat di RS Saat di RS
keluarga klien keuarga klien
mengatakan mengatakan
aktivitas  sehari- aktivitas  sehari-
hari dibantu oleh hari dibantu oleh
keluarga. keluarga.
Sumber: Data primer, 2023.
4. Pemeriksaan fisik (head toe-to/pendekatan system)
Tabel 4.4 Daftar pemeriksaan fisik
OBSERVAS KLIEN 1 KLIEN 2
S 36,3°C 36,8°C
N 102 x/menit 88 x/menit
TD 140/90 mmHg 120/80 mmHg
RR 26 x/menit 24 x/menit
GCS 4-3-5 4-3-5
Kesadaran Apatis Apatis
Keadaan umum Lemah Lemah
Pemeriksaan fisik
Komprehensif
body system
(Breathing) B1 Pada inspeksi  Pada inspeksi
ditemukan  bentuk ditemukan  bentuk

dada simetris, klien
terpasang alat bantu
nafas, tidak ada
batuk dan produksi
sputum.

dada simetris, klien
terpasang alat bantu

nafas, tidak ada
batuk dan produksi
sputum.
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(Blood) B2

(Brain) B3

(Bladder) B4

(Bowel) B5

(Bone) B6

Pada inspeks tidak
ada danosis pada
klien dan tidak
terdapat nyeri dada.

Pada inspeksi
kesadaran klien
apatis, GCS 4-3-5,
tidak terdapat keang,
nyeri kepala, pupil
isokor, reflek cahaya
baik.

Pada inspeksi klien
terpasang kateter
jumlah urine 800
cc/6jam warna urine
kuning jernih.

Klien mengalami
penurunan nafsu
makan, mukosa bibir
lembab. Kebiasaan
defekasi sdlama  di
RS klien  belum
BAB.

Klien turgor normal,
dan akral hangat,
tampak lemas, warna
kulit pucat, kekuatan
otot

Pada inspeksi tidak
ada dianosis pada
klien dan  tidak
terdapat nyeri dada.

Pada inspeksi
kesadaran klien
apatis, GCS 4-3-5,
tidak terdapat kejang,
nyeri kepala, pupil
isokor, reflek cahaya
baik.

Pada inspeksi klien
terpasang kateter
jumlah  urine 900
cc/6jam warna urine
kuning jernih.

Klien mengalami
penurunan nafsu
makan, mukosa bibir
lembab. Kebiasaan
defekasi 1x/hari klien
BAB.

Klien turgor normal,
dan akral hangat,
tampak lemas, warna
kulit pucat, kekuatan
otot

Sumber: Data primer 2023.

Tabel 4.5 Daftar pemeriksaan laboratorium

Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan

HEMATOLOGI Klien 1 Klien 2
4 Juli 2023 4 Jduli 2023

Hemoglobin 15.8 16.2 g/d 13.2-17.3
Leukosit 15.40 13.60 10"3/ul 3.8-10.6
Hematokrit 44.2 45.5 % 40 - 50
Eritrosit 5.75 5.45 10"6/ul 44-59
MCV 78.6 81.7 fl 82-92
MCH 275 29.7 pg 27-31
MCHC 35.0 36.4 o/l 31-36
RDW-CV 12.3 13.6 % 11.5-145
Trombosit 259 262 10"3/ul 150 - 440
Eosinofil 1 4 % 2-4
Basof il - 1 % <1
Segmen 90 62 % 50- 70
Limfosit 5 29 % 25-40
Monosit 5 5 % 2-8
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Immature 0.8 0.7 %
Granulocyte (1G)
Neutrofil Absolut 17.42 7.55 10"3/ul 25-7
(ANC)
Limfosit Absolut 1.0 3.6 10"3/ul 1.3-36
(ALC)
NLR 17.42 2.10 <3.13
Retikul osit 2.27 1.82 % 05-15
Ret-He 311 28.9 pg > 30.3
Immature Platel et ! 33 %
(IPF)
Normaoblas 0.00 ! %
(NRBC)
I/T ratio 0.01 0.01 <02
KIMIA DARAH
Gula darah 265 140 mg/dl <200
sewaktu
Kreatinin 0.79 0.85 mg/d| 06-11
Urea 18.7 194 mg/dl 13-43
SGOT 34 19 u/l 13-35
SGPT 19 10 u/l 7-35
Natrium 137 144 mEg/d| 135 - 147
Kalium 3.84 3.24 mEg/d| 35-5
Klorida 103 113 mEg/d 95-105
Sumber: Rekam medis elektronik, 2023.
Tabel 4.6 Daftar terapi obat
Terapi Klien1 Klien2
Infus PZ 1500 cc/24 jam Tutosol 1500 cc/24
Totilac 1x100 cc/ jam
jam Manitol 5x100 cc
Injeksi Lansoprazole  2x1 Phenytoin 3x100 mg
via Lansoprazole  2x1
Phenytoin 3x100 mg  via
Gabaxa 1x100 cc [buprofen 3x800 mg
Nimodipin 1x100 cc ~ Gabaxa 1x100 cc

Ibuprofen 3x800 mg

Sumber: Data primer, 2023.



4.1.3 AnadisaData
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Tabel 4.7 Daftar analisa data

Data Etiologi Masalah

KLIEN 1 Intrakranial Ketidakefektifan
DS: perfusi jaringan otak
Klien belum sadar Jaringan otak rusak
penuh
DO: Perubahan autoregulasi
1. Klientampak N%

gelisah Aliran darah ke
2. Terdapat otakmenurun

hematoma

palpebra v
3. Keadaan umum: Oksigen menurun

lemah
4. Kesadaran: Apatis  Asamlaktat menurun
5. GCS 4-3-5
6. CRT < 2detik Edem otak
7. TTV v

TD: 140/90 Ketidakefektifan

mmHg S

N : 102 x/menit perfusijaringan

S:36,3°C otak

RR : 26x/menit

GDA: 265 mg/di

8. Akral hangat
KLIEN 2 Intrakranial K etidakefektifan
DS perfusi jaringan otak
Klien belum sadar Jaringan otak rusak
penuh
DO: Perubahan autoregulasi
1. Klientampak 1\

pucat dan gelisah Aliran darah ke
2. Terdapat luka di otakmenurun
3. Keadaan umum:

lemah Oksigen menurun
4, Kesadaran: Apatis
5. GCS4-3-5 Asam laktat menurun
6. CRT < 2detik
7. TTV Edem otak

TD : 120/80 V

mmHg : :

N : 88 x/menit Kaldalfgfgl(tlfan

S:368°C perfusijaringan

RR : 24x/menit otak
8. Akral hangat

Sumber: Data primer, 2023.



4.1.4 Diagnosa Keperawatan

Tabel 4.8 Diagnosa keperawatan

35

KLIEN DIAGNOSA KEPERAWATAN

Klien1 Ketidakefektifan perfusi jaringan otak b.d peningkatan
tekanan intrakranial

Klien2 Ketidakefektifan perfusi jaringan otak b.d peningkatan

tekanan intrakranial

Sumber: Data primer, 2023.
4.1.5 Intervensi Keperawatan

Tabel 4.9 Intervensi keperawatan

DIAGNOSA NOC
KEPERAWATAN

NIC

K etidakefektifan L abel NOC:
perfus jaringan Tissue Prefusion : cerebral (Perfus
otak b.d Jaringan : Serebral)
peningkatan Setelah dilakukan asuhan keperawatan
tekananintrakranial sdama @ 3x24  Jam diharapkan
ketidakefektifan perfusi jaringan otak
teratasi dengan kriteria hasil:
Indikator :
Indeks

No. Indikator 1 2 3 4 5

1. Tingkat v
kesadaran
meningkat
2. Gdisah v
menurun
tekanan
3. Tekanan
intrakrnial
membaik
4. Tekanan v
darah
sistolik
membaik
5. Tekanan ol
darah
diastolik
membaik

Labd NIC:

Monitor Tekanan

Intrakranial dan

Monitor Neurologi

1. Berikan informasi

kepada pasien dan
keluarga

2. Monitor tingkat

kesadaran

Posisikan tinggi

tempat tidur 30

dergjat atau lebih

4. Monitor ukuran pupil,
bentuk, kesimetrisan

Manajemen Edema

Serebral dan

peningkatan perfus

serebral

1. Monitor tanda — tanda
vital

2. Monitor status
pernapasan:
frekuensi, irama,
kedalaman
pernapasan

3. Ambil darah untuk
memonitor tingkat
glukosa darah.

4. Monitor nilai — nilai
laboratorium

5. Koloborasi
pemberian terapi
medik.

w

Sumber: NANDA, NIC, NOC, 2018.



4.1.6

Implementasi Keperawatan

Tabel 4.10 Implementasi keperawatan
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Klien1lTn. T
I mplementasi
Waktu Hari/tanggal Waktu Hari/tanggal Waktu Hari/tanggal Paraf
4 Juli 2023 5 Juli 2023 6 Juli 2023
08.15 Meakukan 15.00 Memonitor 13.15 Memonitor
bina tingkat tingkat
hubungan kesadaran kesadaran
saling GCS 4-4-6 GCS 4-5-6
percaya (Composm (Composm
pada entis). entis).
keluarga
klien untuk 15.10 Memposisikan 13.25 Memposisikan
menjalin head up (30- head up (30-
kerja sama 40°). Posisi semi 40°). Posisi semi
yang baik fowler. fowler.
dan
komunikasi 15.15 Memonitor 13.30 Memonitor
terapeutik. ukuran  pupil, tanda — tanda
bentuk, vital
08.20 Memonitor kesimetrisan: TD: 120/90
tingkat pupil bulat mmHg
kesadaran isokor. N : 89 x/menit
GCS 4-3-5 S:36,7°C
(Apatis). 1520 Memonitor RR : 22 x/menit.
tanda — tanda SpO2: 97 %
08.30 Memposisikan vital
head up (30- TD: 130/100 1340 Memberikan O2
40°). Posisi semi mmHg nasal kanul 2
fowler. N : 92 x/menit Ipm.
S:37°C
08.35 Memonitor RR: 24 x/menit. 14.30 Ambil darah
ukuran  pupil, SpO2; 95% untuk
bentuk, memonitor
kesimetrisan: 15.30 Memberikan O2 tingkat glukosa
pupil bulat nasal kanul 2 darah. (GDA:
isokor. lpm. 175).
08.40 Memonitor 16.00 Ambil darah 15.30 Meéelakukan
tanda - tanda untuk kolaborasi
vital memonitor pemeberian
TD: 140/90 tingkat glukosa terapi medik
mmHg darah. (GDA: (injeksi
N : 102 x/menit 240). Lansoprazole
S:36,3°C 2x1 vid,
RR:26x/menit. 16.10 Melakukan Phenytoin
SpO2: 92 % kolaborasi 3x100 mg,
pemeberian Gabaxa 1x100
09.00 Memberikan O2 terapi medik cc, lbuprofen
nasal kanul 4 (injeksi 3x800 mg).
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09.40

09.50

10.00

Ipm. Lansoprazole
2x1 vial,
Ambil darah Phenytoin
untuk 3x100 mg,
memonitor Gabaxa 1x100
tingkat glukosa cc, Ibuprofen
darah. (GDA: 3x800 mg).
265)

Monitor  nilai-
nilai
laboratorium:
urin(18.7),
kalium(3.84),
natrium(137).

Melakukan
kolaborasi
pemeberian
terapi medik
(injeksi
Lansoprazole
2x1 vial
Phenytoin 3x100
mg, Gabaxa
1x100 cc
Nimodipin
1x100 Cc,
Ibuprofen 3x800

mg).

Waktu

Hari/tanggal Paraf
7 Juli 2023

08.30

08.40

08.50

Memposisikan  head
up (30-409. Posisi
semi fowler.

Memonitor tanda -
tanda vital

TD: 120/90 mmHg

N : 86 x/menit
S:37°C

RR : 20 x/menit.
Sp02: 99 %

Melakukan
kolaborasi
pemeberian terapi
medik

(injeks Lansoprazole
2x1 vial, Phenytoin




38

3x100 mg, Gabaxa
1x100 cc, Ibuprofen
3x800 mg).
Klien2 Sdr. S
I mplementasi
Waktu Hari/tanggal Waktu Hari/tanggal Waktu Hari/tanggal Paraf
4 Juli 2023 5 Juli 2023 6 Juli 2023
10.30 Meakukan 16.20 Memonitor 15.45 Memonitor
bina tingkat tingkat
hubungan kesadaran kesadaran
saling GCS 4-5-6 GCS 4-5-6
percaya (Composm (Composm
pada entis). entis).
keluarga
klien untuk 16.25 Memposisikan 16.00 Memposisikan
menjalin head up (30- heed up (30-
kerja sama 40°). Posisi semi 40°). Posisi semi
yang baik fowler. fowler.
dan
komunikasi 16.35 Memonitor 16.10 Memonitor
terapeutik. tanda — tanda tanda — tanda
vital vital
10.35  Memonitor TD: 110/80 TD: 110/90
tingkat mmHg mmHg
kesadaran N : 88 x/menit N : 86 x/menit
GCS 4-3-5 S:36,5°C S:36,8°C
(Apatis). RR : 22 x/menit. RR '
SpO2: 96 % 20x/menit.
1045 Memposisikan SpO2: 99%
head up (30- 16.45 Memberikan O2
40°). Posisi semi nasal kanul 2 16.30 Melakukan
fowler. [pm. kolaborasi
pemeberian
11.00 Memonitor 17.15 Melakukan terapi medik
ukuran  pupil, kolaborasi (injeksi
bentuk, pemeberian Lansoprazole
kesimetrisan: terapi medik 2x1 vid,
pupil bulat (injeksi Phenytoin
isokor. Lansoprazole 3x100 mg,
2x1 vial, Gabaxa 1x100
11.30 Memonitor Phenytoin cc, lbuprofen
tanda - tanda 3x100 mg, 3x800 mg).
vital Gabaxa 1x100
TD: 120/90 cc, Ibuprofen
mmHg 3x800 mg).
N : 92 x/menit
S:37°C
RR : 24 x/menit.

SpO2: 92 %
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11.40

12.10

12.50

Memberikan O2
nasal kanul 4
Ipm.
Monitor  nilai-
nilai
laboratorium:
urin(18.7),
kalium(3.84),
natrium(137).

Melakukan
kolaboras
pemeberian
terapi medik
(injeks
Lansoprazole
2x1 vidl
Phenytoin 3x100
mg, Gabaxa
1x100 CC,
Ibuprofen 3x800

mg).

Sumber: Data primer, 2023.

4.1.7 Evauasi Keperawatan

Tabel 4.11 Evaluasi keperawatan

Evaluas
Klien1 Hari kel Hari ke2 Hari ke3 Hari ke4

™.T 4 Juli 2023 5 Juli 2023 6 Juli 2023 7 Juli 2023
S: Klien belum S Klien S Klien S: Klien
sadar penuh. mengatakan mengatakan mengatakan

pusing kepala. pusing kepala sudah tidak

O: K/U lemah sudah berkurang.  pusing kepala
Kesadaran: Apatis O: K/U sedang
GCS 4-3-5 Kesadaran: O: K/U sedang O: K/U sedang
TV Composmentis Kesadaran: Kesadaran:
TD: 140/90 GCS 4-4-6 Composmentis Composmentis
mmHg TTV GCS 4-5-6 GCS 4-5-6
N : 102 x/menit TD: 130/100 TV TTV
S:36,3°C mmHg TD: 120/90 TD: 120/90
RR : 26 x/menit. N : 92 x/menit mmHg mmHg
Sp0O2: 92% S:37°C N : 89 x/menit N : 86 x/menit
Klien tampak RR: 24 x/menit. S:36,7°C S:37°C
pucat dan gelisah ~ SpO2: 95% RR : 22 x/menit. RR: 20 x/menit.
Klien tampak ada Klientampak SpO2: 97% SpO2: 97%
lebam di mata tenang Klien tampak Klien tampak
Terpasang infus Terpasang infus kooperatif kooperatif
PZ 1500 cc/24 PZ 1500 cc/24 Klientampak Klien tampak
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jam 14 Ipm, jam 14 Ipm, tenang tenang
Totilac 1x100 cc/ Totilac 1x100 cc/ Terpasang infus Terpasang infus
24 jam 24 jam PZ 1500 cc/24 Pz 1500 cc/24
Terpasang 02 Terpasang 02 jam 14 Ipm, jam14lpm
nasal 4 lpm nasal 4 lpm Totilac 1x100 cc/
Terpasang DK Terpasang DK 24 jam A:

Terpasang DK Ketidakefektifan
A: A: perfus  jaringan
Ketidakefektifan ~ Ketidakefektifan A otak teratas
pefus jaringan pefus jaringan Ketidakefektifan  klien rencana
otak belum otak teratas perfus  jaringan KRS.
teratasi. sebagian. otak teratas

sebagian. P: Intervens
P: Intervensi P: Intervens dihentikan, klien
dilanjutkan. dilanjutkan. P: Intervensi pulang.
2,3,4,5,6,7,9. 2,3,5,6,7,9. dilanjutkan

3,5,9.

Evaluas
Klien2 Hari kel Hari ke 2 Hari ke3
Sdr. S 4 Juli 2023 5 Juli 2023 6 Juli 2023
S: Klien belum S: Klien mengatakan S: Klien mengatakan
sadar penuh. pusing kepala. sudah tidak pusing
kepala

O: K/U lemah O: K/U sedang
K esadaran: Kesadaran: O: K/U ringan
Apatis Composmentis Kesadaran:
GCS4-3-5 GCS 4-5-6 Composmentis
TTV TTV GCS 4-5-6
TD: 120/90 TD: 110/80 mmHg TTV
mmHg N : 88 x/menit TD: 110/90 mmHg
N : 92 x/menit S:36,5°C N : 86 x/menit
S:37°C RR : 22 x/menit. S:36,8°C
RR : 24 x/menit.  SpO2: 96% RR : 20 x/menit.
Sp0O2: 92 % Klientampak tenang  SpO2: 99 %
Klien tampak Klientampak ada Klien tampak
pucat dan lebamdi mata kooperatif
gelisah Terpasang infus Klientampak tenang
Klien tampak Tutosol 1500 cc/24 Terpasang infus
ada lebam di jam 14 Ipm/menit Tutosol 1500 cc/24
mata dan manitol grojok jam 14 [pm/menit

Terpasang infus
Tutosol 1500
cc/l24  jam 14
Ipm/menit  dan
manitol grojok
Terpasang 02
nasal 4 [pm
Terpasang DK

Terpasang O2 nasal
4 |pm
Terpasang DK

A: Ketidakefektifan
perfusi jaringan otak
teratasi sebagian.

P: Intervens
dilanjutkan

A: Ketidakefektifan
pefus jaringan otak
teratasi, klien rencana
KRS.

P: Intervesi
dihentikan, klien
pulang.
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A: 2,3,5,9.
K etidakef ektifan

perfus jaringan

otak belum

teratasi.

P: Intervensi
dilanjutkan.
2,34,59.

Sumber: Data primer, 2023.

4.2 Pembahasan
4.2.1 Pengkajian
1. Data subjektif
Didasari pada pengkajian dilakukan oleh peneliti pada kedua
partisipan didapatkan data subjektif Tn. T berusia 63 tahun respon
membuka mata dari spontan, respon verbal menjawab kata — kata tidak
teratur dan respon motorik bereaksi menyingkirkan rangsangan nyeri,
dengan tingkat kewarasan apatis. Sedangkan Sdr. S berusia 17 tahun
dengan respon yangmana sama.

Skor Glasgow Coma Scale (GCS) yangmana lebih rendah pada

pemeriksaan awal pada pasien dengan cedera kepala dikaitkan dengan
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prognosis yangmana lebih buruk (Ginting L, Kuat S, Renni A, 2020).
Glasgow Coma Scale (GCS) merupakan salah satu metode acuan untuk
mengukur tingkat kewarasan dari kuantatif, dengan mengamati respon
membuka mata, respon verbal dan motorik customer. Skor GCS
didapatkan dengan menjumlahkan poin yangmana didapatkan pada
ketiga aspek tersebut, dengan skor minimal 3 poin, dan skor maksimal
15 poin (Marbun, 2020).

Menurut peneliti, tidak ada kesengajaan pada menegaggkan
diagnosis keperawatan untuk kedua partisipan yangmana mengalami
tidak efektinya perfusi jaringan otak, yangmana mana kondisi ini
mengakibatkan penurunan kesadaran pada partisipan. Hal ini
didasarkan pada teori dan bukti data yangmana ada. Maka, masalah
tidak efektinya perfusi jaringan otak berketerkaitan dengan
peningkatkan tumpuan intrakranial.

. Dataobjektif

Data objektif keadaan Tn. T lemah, belum sadar penuh mukosa
bibir kering dan pucat, Tn. T tampak gelisah, kesadaran apatis, GCS 4-
3-5, CRT < 2detik. Pemeriksaan TTV TD: 140/90 mmHg, N : 102
x/menit, S :36,3 °C, RR : 26x/menit, akral hangat, terdapat hematoma
palpebra. Pada keadaan Sdr. S lemah, belum sadar penuh mukosa bibir
kering dan pucat, Sdr. S tampak gelisah, kewarasan apatis, GCS 4-3-5,
CRT < 2 detik. Pemeriksaan TTV TD : 120/80 mmHg, N : 88 x/menit,
S: 36,8°C, RR: 24x/menit, akral hangat, terdapat |ebam di wajah.

Kondisi pasien yangmana mengalami penurunan tingkat kesedaran
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membutuhkan bantuan pernapasan, seperti oksigen dan arah kepala 30°.
Pada keadaan darurat, ini bisa dilakukan membuka saluran udara
(airway). Karena itu, oksigen perlu diberikan dan elevasi kepala 30°
(Ginting L, Kuat S, Renni A, 2020).
Menurut peneliti dari hasil pemeriksaan fisik dari umum pada Tn.
T dan Sdr. S mengalami Cedera Otak Sedang (COS) karena ditandai
pada keadaan dari penilaian kesadaran GCS 4-3-5 dan ditemui luka
lebam di sekitar wajah.
4.2.2 Diagnosa keperawatan
Didasari analisa data dari penelitian ini, diagnosa keperawatan
pada kedua klien menunjukan ketidakefektifan perfusi jaringan otak
berhubungan dengan peningkatan tekanan intrakranial. Dari hasil
pengkajian di dukung dari data subjektif, ditemukan pada kedua partisipan
kesadaran apatis dan GCS 4-3-5.
Cedera pada otak dapat mengakibatkan pecahnya pembuluh darah
di area pada intrakranial yangmana mengakibatkan darah merembes ke
pada rongga korteks luar otak dan tengkorak. Hal ini mengakibatkan
gangguan aliran darah ke alur otak (Lukman,Saragih & Natalia,2018).
Menurut peneliti untuk kedua partisipan mengalami Cedera Otak
Sedang (COS) dengan masalah tidak efektinya perfusi jaringan otak
berketerkaitan dengan meningkatnya tumpuan intrakranial ditandai dengan
ditemukan pada penilaian kesadaran yangmana menurun GCS (Glasgow

ComaScale).



4.2.3 Intervensi keperawatan

Intervensi keperawatan yang diberikan kepada klien 1dan klien 2
dengan diagnosa resiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak sesuai
NANDA (2018) adalah NOC: tingkat kesadaran meningkat, gelisah
menurun, tekanan intrakranial membaik, tekanan darah sistolik membaik.
NIC: monitoring tekanan intrakranial dan neurologi.

Penelitian yangmana dijalankan oleh Ginting Luci et al., (2020)
menunjukkan terdapat meningkatnya tahap kesadaran pada pesakit dengan
kecederaan kepala sederhana dengan intervensi pemberian oksigen topeng
muka mudah 8 - 10 liter/minit dan arah kepala. ketinggian 30 dapat
meningkatkan GCS daripada sebelum intervensi GCS diberikan.skor 10
dan selepas diberikan intervensi skor 11 (Ginting L, Strong S, Renni A,
2020). Satu bentuk intervensi bukan farmakologi pada mengatasi masalah
yangmana wujud pada kes kecederaan otak iaitu head up 30° (Beni &
Martono,2018).

Menurut peneliti intervensi keperawatan yangmana diberikan pada
kedua partisipan yangmana mengalami masalah tidak efektinya perfusi
jaringan otak sudah pas dengan teori sehihingga tidak kejadian
kesengajaan. Didasari hasil peneliti Aduan yangmana didapatkani ialah
intervensi keperawatan yangmana diberikan kepada kedua partisipan
adalah sama yangmana membedakan terapi perubatan yangmana diberikan
iaitu NOC: Tissue Prefusion: Cerebral (Perfusion flow: Cerebral). NIC:
Monitor TIK, monitor neurologi, arahkan tempat tidur 30° atau lebih,

monitor ukuran pupil, monitor ttv, beri terapi osigen pas anjuaran medis.
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4.2.4 Implementasi

Implementasi keperawatan pada kedua partisipan dikasihkan
standart NIC: Monitor tumpuan intrakranial: Memonitor tingakat
kewarasan dengan respon customer (Eye, verbal, motorik) dan customer
arahkan head up 30° dengan arah kaki lurus tidak menekuk dan tubuh pada
keadaan sgjgjar. Intervensi keperawatan telah dibikinkan untuk kolaborasi
terdapat perbedaan adanya terapi, customer pertama mendapatkan infus PZ
1500 cc/24 jam 14 |pm dan totilac 1x100 cc/ 24 jam. Injeksi lansoprazole
2x1 vial, phenytoin 3x100 mg, gabaxa 1x100 cc, nimodipin 1x100 cc,
ibuprofen 3x800 mg. Customer 2 infus tutosol 1500 cc/24 jam dan manitol
5x100 cc. Injeksi phenytoin 3x100 mg, lansoprazole 2x1 vial, |buprofen
3x800 mg, gabaxa 1x100 cc.

Hal ini pas dengan penelitian (Utami et a., 2021) menyatakan
bahwa pemberian terapi head up 30° terbukti sebabnyatif pada
meningkatkan kewarasan, menurunkan TIK, meningkatkan cerebral
perfuson pressure (CPP), meningkatkan SpO? dan perbaikan hema
(Ginting L, Kuat S, Renni A, 2020). Pengurusan di hospital menurut
PretyanaD A, (2017) merupakan memberikan infus melalui liquid ostomik
dan diberikan analgesik atau anti muntah dari intravena. Memberikan
oksigen dan elevasi 30° untuk meningkatkan kewarasan. Elevasi kepala
30° dapat mengurangi tumpuan di pada tengkorak melalui beberapa
mekanisme. Salah satunya adalah dengan menurunkan tumpuan darah,
mengubah komplikasi di dada, serta mempengaruhi lubang angin. Salain

itu, elevasi kepala juga dapat meningkatkan aliran vena jugulasi
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yangmana memiliki katup, sehingga mengakibatkan penurunan volume
darah di vena sentral dan dari langsung menurunkan tumpuan kranial.

Menurut peneliti implementasi keperawatan didasari keterangan
bukti data dan teori sudah diberikan pada kedua partisipan mengikut
keadaan dan keperluan partisipan bertujuan mempercepatkan alur
penyembuhan partisipan.

4.2.5 Evauas

Evaluas keperawatan terhadap Tn. T dilakukan pada waktu 4 hari
keadaan sudah membaik Tn. T menyatakan sudah tidak pusing dan tidak
berkunang — kunang. Sedangkan Sdr. S pada waktu 3 hari keadaan sudah
membaik Sdr. S menyatakan sudah tidak pusing dan nyeri kepala dapatkan
hasil kemajuan kesembuhan yangmana signifikan.

Evaluas terus menerus dijalankan dengan melibatkan pasien dan
staf medis lainnya. Apabila evaluasi menunjukan bahwa tujuan Kriteria
hasil telah tercapai, pasien akan dapat keluar dari alur perawatan.
Sebaliknya, jika evaluasi menunjukan bahwa tujuan belum tercapai, pasien
akan kembali masuk pada siklus perawatan dengan memulai kembali
pemeriksaan semula (reassessment) (Putri, 2018).

Menurut  peneliti, didasari data dan bukti teori
menunjukkanbahawa tiada jurang pada penilaian keperawatan Tn. T hasil
kesembuhan yangmana signifikan pada waktu 4 hari dan menunjukan
keadaan Tn. T membaik. Sedangkan Sdr. S menunjukan hasil
perkembangan yangmana baik pada waktu 3 hari keadaan Sdr. S membaik.

Tn. T mendapatkan perawatan daripada Sdr. S, ini dipengaruhi oleh alur



perkembangan penyakit yangmana dialami

tersebut.
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oleh kedua partisipan



BAB5

KESIMPULAN DAN SARAN

5. 1 Kesmpulan
Setelah memberikan perawatan kepada kedua partisipan terjadi Cedera
Otak Sedang (COS) pada Tn. T dan Sdr. S. Didasari laporan kasus mengenai
ketidaksebabnyatifan perfusi alur otak di Ruang Y udhistira RSUD Jombang,
penulis dapat menarik simpulan dan pembeian saran terhadap laporan kasus
yangmana sudah dikerjakan.
Didasari data yangmana didapatkan, bisa beberapa simpulan sebagai berikut:
1. Hasil kaji peneliti terhadap kedua partisipan terjadi Cedera Otak Sedang
(COS) padatanggal 4 Juli 2023 menunjukan bahwa keluhan utama kedua
customer hampir sama. Pada Tn. T, data subjektif menunjukan bahwa
Tn. T belum sadar penuh dengan tingkat kewarasan apatis dan
pengukuran skala E:4 V:3 M:5. Pada pengkajian, TD: 140/90 mmHg, N:
102x/menit, S: 36,6°C, dan RR: 26x/menit. Tn. S tanpak terbaring lemah,
dan terdapat hematoma palpebra. Pada Sdr. S, data subjektif menunjukan
bahwa Sdr. S belum sadar penuh dengan tingkat kesadaran apatis dan
pengukuran skla E:4 V:3 M:5. Pada pengkajian, TD: 120/80 mmHg, N:
88x/menit, S: 36,8°C, dan RR: 24x/menit. Sdr. S tampak terbaring lemah,
terdapat luka di wajah.
2. Diagnosa keperawatn pada Tn. T dan Sdr. S menunjukan
ketidakefektifan perfusi jaringan otak berhubungan dengan peningkatan
intrakranial akan ditandai klien tidak sadarkan diri dan kesadaran

menurun.
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3. Intervensi keperawatan yangmana diberikan kepada kedua partisipan
dibuat mengikut diagnosis keperawatan yangmana meliputi monitor
teknan intrakranial, monitor neurologis, manajemen edema serebral
(monitortingkat kewarasan, arahkan head up 30°, monitor TTV, memberi
terapi oksigen mengikut nasihat perubatan, kerjasama pada menyediakan
terapi perubatan).

4. Implementasi keperawatan untuk kedua partisipan telah dijalankan
mengikut intervensi kejururawatan yangmana dibuat mengikut NIC
NOC, yangmana membedakannya dengan terapi perubatan klien.

5. Evaluasi keperawatan pada kedua partisipan menunjukan pertumbuhan
baik evaluasi yangmana dilakuakan pada kepada Tn. T selama 4 hari
tidak adanya keluhan pusing masalah teratas dan Tn. T pulang. Pada
Sdr. S evaluasi yangmana dilakukan selama 3 hari tidak adanya keluhan

pusing masalah teratas dan Sdr. S pulang.

5.2 Saran
Didasari kesimpulan di atas, penulis memberikan saran, antara lain:
1. Bagi klien dan keluarga
Diharapkan adanya kolaborasi antara perawat dan penulis selama
memberikan asuhan keperawatan agar keluarga klien dapat terlibat aktif
pada penjagaan dan rawatan. Tujuannya adalah untuk mempercepatkan
alur penyembuhan dan memastikan keluarga klien menerima dan

melaksanakan peraturan yangmana berlaku di pada ruangan.
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2. Bagi perawat
Diharapkan melalui penerapan perawatan keperawatan pada klien
dengan cedera otak sedang dapat dilakukan dengan sebaik- baiknya
dengan melakukan pengkajian teliti, sehingga mempercepat alur
penyembuhan klien.
3. Bagi peneliti selanjutnya
Diharapkan bahwa karya tulis ilmiah ini dapat memberikan

referensi bagi peneliti selanjutnya.
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