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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1 Latar belakang

Sciring Meningkatnya jumlah kecelakaan lalu lintas saat ini merupakan akibat
dari kemajuan teknologi dan meningkatnya penggunaan kendaraan (Abidin ez al .,
2023). Kepala adalah bagian tubuh yvang paling sering mengalami cedera dalam
kecelakaan lalu lintas dibandingkan dengan bagian tubuh lainnya, maka pasien
dapat menderita cedera otak. Salah satu komplikasi cedera otak yaitu munculnya
permasalahan ketidakefektifan bersihan jalan nafas yang ditandai dengan suara
nafas tambahan (Ilyas, 2020).

Menurut perkiraan berdasarkan Global Burden of Disease (GBD) untuk tahun
2019, diperkirakan terdapat 50-60 juta kasus baru cedera otak per tahun di seluruh
dunia (Vos et al., 2020). Menurut Organisasi Kesehatan Dunia (WHQO), prevalensi
cedera otak akan menduduki peringkat teratas dalam daftar gangguan yang dibahas
secara global pada tahun 2024 (Rizky Abdullah et al., 2022). Menurut data Riset
Keschatan Dasar (Riskesdas) tahun 2020, cedera otak menyumbang 70.9% dari
seluruh cedera di Indonesia, menempatkannya di atas cedera pada ekstremitas
bawah dan atas. Sulawesi Selatan memiliki tingkat cedera otak tertinggi di
Indonesia pada tahun 2020, yaitu 39% atau 80.300 orang, sementara Jawa Timur

Berdasarkan Global Burden of Disease (GBD) tahun 2019 diperkirakan
terdapat 50-60 juta kasus baru cedera otak per tahun di seluruh dunia (Vos et al.,
2020). World Health Organitation (WHO) prevalensi cedera otak akan menduduki
peringkat teratas dalam daftar gangguan yang dibahas secara global pada tahun

2024 (Rizky Abdullah et al., 2022). Pada hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas)




tahun 2020 cedera otak menyumbang 70,9% dari seluruh cedera di Indonesia,
menempatkannya di atas cedera pada ckstremitas bawah dan atas. Sulawesi Selatan
memiliki tingkat cedera otak tertinggi di Indonesia pada tahun 2020, yaitu 39% atau
80.300 orang, sementara Jawa Timur menempati urutan kedua dengan porsi 28%
atau 66.800 jiwa (Kemenkes, 2021). Prevalensi cedera otak berat di ICU RSUD
Jombang tahun 2022 sebesar 31 3% atau 43 orang (Nunik, 2023).

Glasgow Coma Scale (GCS) digunakan sebagai alat untuk memantau pasien
dan mengidentifikasi perburukan kondisi (In-Suk Bae et al., 2020). Cedera otak
dapat diklasifikasikan menjadi tiga kategori berdasarkan GCS: cedera otak ringan
(GCS 14-15), cedera otak sedang (GCS 9-13), dan cedera otak berat (GCS <8) yang
dapat diikuti dengan patah tulang tengkorak, patah tulang otak, memar, laserasi,
hematoma intrakranial dan penurunan kapasitas adaptif intrakranial yang ditandai
dengan perdarahan otak, kejang, syok, perubahan kesadaran, peningkatan tekanan
darah dan inkoherensi. Hal ini dapat menyebabkan gangguan jalan nafas yang
mengancam jiwa penderita (Pajrivah & Sulaeman, 2021).

Cedera otak dapat meningkatkan mortalitas, menurunkan angka harapan hidup,
dan berakibat fatal jika tidak segera ditangani (Sudjud & Patrianingrum, 2020).
Oleh karena itu, penilaian awal yang akurat dan tepat serta tindakan pendukung
diperlukan untuk mengurangi komplikasi. Penanganan pertama yang dilakukan
adalah operasi kranial untuk mengurangi perdarahan dan oksigenasi (Mulyono,
2021). Selain itu, menurut (Wayan, 2019) penanganan pasien dengan cedera otak
melibatkan pembebasan jalan napas dengan melindungi vertebra servikalis dan

segera melakukan intubasi endotrakeal dengan oksigen 100%.




1.2 Rumusan masalah
Bagaimana asuhan keperawatan pada klien yang mengalami cedera otak berat

dengan masalah keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan nafas di Ruang ICU

RSUD Jombang?

1.3 Tujuan masalah
1.3.1 Tujuan Umum
Menggambarkan asuhan keperawatan pada klien yang mengalami cedera otak

berat dengan masalah keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan nafas di Ruang

ICU RSUD Jombang.

1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mengidentifikasi pengkajian keperawatan pada klien yang mengalami cedera
otak berat dengan masalah keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan nafas
di Ruang ICU RSUD Jombang.

2. Mengidentifikasi diagnosis keperawatan pada klien yang mengalami cedera
otak berat dengan masalah keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan nafas
di Ruang ICU RSUD Jombang.

3. Mengidentifikasi intervensi keperawatan pada klien yvang mengalami cedera
otak berat dengan masalah keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan nafas
di Ruang ICU RSUD Jombang.

4. Melakukan implementasi keperawatan pada klien yang mengalami cedera otak
berat dengan masalah keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan nafas di

Ruang ICU RSUD Jombang.




5. Mengidentifikasi evaluassi keperawatam pada klien yang mengalami cedera
otak berat di dengan masalah keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan

nafas di Ruang ICU RSUD Jombang.

14 Manfaat
14.1 Manfaat teoritis

Penelitian ini diharapkan bermanfaat terhadap perkembangan ilmu
keperawatan tentang penatalaksanaan cedera otak berat dengan masalah
keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan nafas.
142 Manfaat praktis

Penelitian ini diharapkan dapat diterapkan secara langsung pada pasien cedera

otak berat dengan masalah keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan nafas.




BAB2

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep cedera otak berat
2.1.1 Pengertian
Cedera otak berat ialah keadaan terjadi kerusakan fungsi otak akibat trauma
seperti benturan, pukulan pada kepala, tanpa memperhatikan ada tidaknya
perdarahan, sehingga terjadi perubahan pada kemampuan kognitif atau fisik
schingga penderita tidak sadarkan diri dan tidak mampu melaksanakan instruksi
sederhana (Ulfa et al., 2022).
2.1.2 Klasifikasi
Penilaian cedera otak bisa dinilai dengan memakai Glasgow Coma Scale
(GCS) (Mulyono. 2021).
1. Berdasarkan keparahan cedera:
a. Cedera otak ringan (COR)
1) GCS 13-15
2) Fraktur tengkorak tdak ada
3) Kontusio serebri dan hematom tidak ada
4y Kehilangan kesadaran < 30 menit
b. Cedera otak sedang (COS)
1) GC8 9-12
2) Kehilangan kesadaran > 30 menit

3) Adanya fraktur tengkorak, disorientasi ringan




¢. Cedera otak berat (COB)

1) GCS 3-8

2) Hilang kesadaran >24 jam

3) Terjadi kontusio serebri, hematom intrakranial

Tabel 2.1 Klasifikasi cedera otak

Jenis pemeriksaan Nilai
Respon buka mata (E)
Spontan 4
Terhadap suara
Terhadap nyeri S
Tak ada respon 2
1
Respon verbal (V)
Berorientasi baik 5
Berbicara meracau (bingung)
Kata-kata tidak teratur 4
Suara tidak jelas 3
Tidak ada respon
2
1
Respon motorik (W)
Tkut perintah 6
Melokalisir nyeri
Fleksi normal (menarik anggota yang 3
dirangsang) 4
Fleks: abnormal (dekortikas:)
Ekstensi abnormal (deserebrasi)
Tdak ada respon 3
2
1

Sumber: (Mulyono, 2021).
Macam-macam tingkat kesadaran (Mulyono, 2021):

I.  Composmentis (normal)
a. Sadar penuh

b. Dapat dirangsang oleh nyeri, bunyi, gerak




d.

b.

. Jika tidak dapat disadarkan dengan memberi rangsangan

Apatis (acuh tak acuh)

. Acuh
. Lama untuk menjawab terhadap rangsangan yang diberikan

. Sadar namun tidak kooperatif

Somnolen (ngantuk)

. Keadaan ngantuk
. Dapat dirangsang dengan rangsangan berapa dibangunkan atau rangsang nyeri.

. Sadar namun lebih sering tidur, susah dibangunkan, kooperatif mampu

menangkis rangsangan nyeri

Delirium (mengigau)

. Penurunan kesadaran disertai peningkatan abnormal
. Dapat dirangsang dengan rangsangan nyeri

. Gaduh, gelisah, kacau, teriak-teriak.

Koma/sopor (tidak sadar)
Tidak sadar

Tidak dapat dibangunkan

2.13 Etiologi

l.

Beberapa etiologi cedera otak berat (Alam, 2020):

Trauma tajam

Cedera setempat dan cedera local disebabkan oleh trauma tajam. Contusion

serebral, hematom serebral, kerusakan otak sekunder yang diakibatkan masa lesi,

pergeseran otak adalah contoh cedera fokal.




2. Trauma tumpul
Trauma tumpul menyebabkan kerusakan sistemik yang signifikan dan terjadi dalam
bentuk: cedera aksonal, cedera otak hipoksia, dan edema serebral yang luas di
hemisfer serebral dan batang otak.
2.14 Patofisiologi

Trauma akibat benda tajam atau kecelakaan bisa mengakibatkan cedera
kepala. Cedera otak primer ialah cedera otak yang terjadi dengan cepat sesudah
trauma. Cedera kepala primer bisa mengakibatkan memar atau luka. Cedera kepala
ini dapat berkembang dan menjadi cedera kepala sekunder. Trauma meningkatkan
kerusakan sel-sel otak, menyebabkan terganggunya kontusio dan laserasi.
Penurunan aliran darah keotak mengakibatkan sirkulasi oksigen keotak menurun,
gangguan sirkulasi darah serta metabolisme otak. Ketika rangsangan saraf simpatis
meningkat, tekanan darah dan tekanan pembuluh darah di seluruh tubuh meningkat.
Ketika tekanan pembuluh darah di area paru menurun, tekanan hidrolitik meningkat
hingga menyebabkan kebocoran cairan kapiler. Cedera otak bisa mengakibatkan
edema otak serta hematoma, yang dapat menyebabkan peningkatan tekanan
intrakranial. Akibatnya, pasien mengeluh pusing dan sakit kepala parah (Mulyono,

2021).
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2.1.6 Manifestasi klinik

Pada penelitian Ilyas (2020) kerusakan otak dapat menimbulkan gejala

jangka panjang yang ditandai dengan gangguan kognitif, emosional, dan fisik.

Gejala ini disebut gangguan pasca gegar otak.

L.

Peningkatan TIK | manifestasi sebagai berikut:

Trias TIK, penurunan tingkat kesadaran, muntah proyektil dan papil edema.
Penurunan fungsi neurologis, yaitu perubahan bicara, perubahan reaksi pupil,
dan perubahan sensorik motoric

Mual

Fraktur tengkorak, manifestasi sebagai berikut:

CSF atan darah mengalir dari hidung dan telinga

Perdarahan dibelakang membran timpani

Perdarahan di hidung

Memar di daerah mastoid

Komosio sercbri, manifestasi sebagai berikut:

Peningkatan TIK

Terjadi pada trauma berat, termasuk fraktur servikalis

Kontusio batang otak

Tanda dan gejala herniasi otak

2.1.7 Komplikasi

Menurut Sudjud & Patrianingrum (2020) komplikasi yang bisa timbul dari

penyakit cedera otak antara lain:

L.

Gejala sisa otak berat
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Bahkan sesudah kerusakan otak vang parah, sebagian besar pasien dapat kembali
mandiri. Namun, beberapa pasien mungkin mengalami gangguan fisik (disfasis,
hemiparesis, palsi saraf kranial) serta psikologis

2. Kebocoran cairan serebrospinal

Hal ini bisa langsung terjadi, tetapi jika fraktur basal menutup celah antara jaringan
otak, sinus paracentral telinga, dan ruang subarakhnoid, maka hal ini tidak akan
terjadi serta klien akan mengalamimeningitis di kemudian hari.

3. Epilepsy pasca trauma

Pasien yang mengalami kejang pertama dalam waktu seminggu setelah kecelakaan,
amnesia pasca-trauma yang berlangsung lebih dari 24 jam, patah tulang tengkorak,
atau perdarahan intrakranial dianggap mengalami trauma..

4. Sindrom pascakonkusi

setelah cedera otak ringan, seseorang mungkin masih mengalami sakit kepala,
vertigo, depresi, dan masalah perhatian. Kerusakan vestibular menyecbabkan
vertigo.

5. Hematoma subdural kronik

Pembekuan darah di area antara tengkorak yang dikenal sebagai ruang cpidural.
Arteri meningeal tengah, yang membentang di antara dura mater dan bagian inferior
tengkarak ke arah bagian tipis tulang temporal, sering kali terputus atau rusak pada

patah tulang tengkorak, yang mengakibatkan perdarahan dan tekanan pada otak.




2.18 Pemeriksaan penunjang

Pemeriksaan penunjang pada cedera otak menurut (Abdullah et al., 2022) ialah:

1. CT-Scan (dengan/tanpa kontras)

Dengan tujuan mengevaluasi ukuran ventrikel, menemukan pergeseran jaringan
otak, dan mendeteksi adanya perdarahan..

2. Aniografi serebral

Bertujuan untuk menunjukkan anomali pada aliran darah otak, seperti perpindahan
jaringan otak yang disebabkan oleh odema, perdarahan, atau trauma.

3. X-ray

bertujuan untuk melihat perubahan struktur tulang (fraktur) dan struktur garis
(perdarahan/odema).

4.  Analisa Gas Darah (AGD)

Berupaya mengidentifikasi kasus pernapasan atau ventilasi bila terjadi peningkatan
intracranial.

5. Elektrolit

Tujuannya buat mengkoreksi elektrolit setelah elevasi intracranial.

6. Hemoglobin

Sebagai salah satn gejala pendarahan hebat.

7. Leukosit

adalah salah satu indikator seberapa parah cedera otak.

219 Penatalaksanaan
Mengingat fungsi otak yang rusak sangat susah dipulihkan, tujuan

pengabatan pasien cedera otak adalah mengoptimalkan kerja otak yangada serta
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mempertahankan perubahan maksimal schingga klien dapat hidup lebih lama.

Karcna cedera otak merupakan penyakit yang kompleks, maka diperlukan

pengobatan yang komprehensif untuk meminimalkan komplikasi dan

memperpanjang umur pasien. Oleh karena itu, beberapa pertimbangan harus

diperhatikan ketika merawat klien cedera otak (Campbell, 2022):

L. Airway serta breathing

a. Perhatikan adanya apnea.

b. Intubasi trakeca digunakan buat kerusakan otak hingga AGD terbentuk dan
penyesuaian FiO2 yang tepat tercapai, pasien hanya diberi ventilasi dengan
menggunakan oksigen 100%

¢. Tindakan hiperventilasi untuk memperbaiki asidosis dan menurunkan tekanan
intrakranial pada pasien dengan pupil yang melebar. PCO2 dijaga kisaran 25
hingga 35 mmHg.

2. Circulation
Tindakan yang dilaksanakan ialah menstabilkan tekanan darah. Cairan

diberikan buat menggantikan volume yang hilang sementara penyebab hipotensi

diselidiki.

3. Disability (pemeriksaan neurologis)

a. Pemeriksaan neurologis tak bisa diandalkan pada pasien hipotensi. Telah
ditemukan bahwa pasien dengan hipotensi, yang tekanan darahnya tidak
merespons rangsangan apa pun, tekanan darahnya segera kembali stabil.

b. Pemeriksaan neurologis meliputi pemeriksaan GCS serta reflek cahaya pupil

(Aditya & Beni, 2022).




2.2 Konsep Asuhan Keperawatan

2.2.1 Pengkajian

1. ldentitas klien

Meliputi nama lengkap, tempat tinggal. jenis kelamin, tanggal lahir, umur.
2. Pengkajian primer (Primary Survey) (Ashina et al.,2019):
a.  Airway (jalan napas)

1) Klien terpasang intubasi

2) Terdapat secret/sputum di paru-paru

3) Bunyi nafas tidak normal: snoring

b. Breathing (pernafasan)

1) Observasi adanya pernafasan efektif

2) Periksa warna kulit

3) Identifikasi pola pernapasan tidak normal

4) Observasi adanya penggunaan otot bantu nafas

¢. Circulatin (sirkulasi)

1) Observasi denyut nadi, kualitas serta karakternya.

2) Observasi adanya gangguan irama jantung

3) Observasi pengisian kapiler, warna kulit serta suhu tubuh
d. Disability (Susunan saraf pusat)

1y Tingkat kesadaran klien turun

2) Cek respon pupil

3) Observasi sistem neurologi menurun

e. Exposure (Kontrol lingkungan)
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Pakaian pasien dilepas untuk menilai kemungkinan cedera dan menghindari

hipotermia dan menggigil .

3.

4.

d

Pengkajian sekunder

Keluhan utama: penurunan kesadaran, peningkatan tekanan darah dengan
detak nadi yang melebar, bradikardia., pola pernapasan vang tidak dapat
diprediksi, reaksi pupil yang sedang atau tidak seimbang, peningkatan refleks
neurologis.

Riwayat penyakit saat ini: berisikan data kapan penyakit itu terjadi, GCS,
seebab penyakit, usaha yang dilaksanakan buat mengurangi rasa sakit beberapa
waktu terakhir memasuki pusat penyembuhan.

Riwayat penyakit dahulu: riwayat diabetes melitus, epilepsi, hipertensi
serta riwayat penyakit pembekuan darah bisa menurunkan keadaan klien.
Riwayat penyakit keluarga: kedekatan variabel bahaya, riwayat keluarga
diabetes melitus, cpilepsy serta hypertensi.

Pemeriksaan fisik

B1 (Breathing)

Bila dilihat dari pola pernapasan, diketahui pola pernapasan tidak menentu, teratur

12-24 x/menit, terdapat gangguan pernapasan sputum dalam jumlah yang

berlebihan, terdapat bunyi napas tambahan (mengi, wheezing, atau ronkhi),

frekuensii pernapasan berubah, pada klien COB sebab pemahamannya terbukti

memiliki defisiensi GCS. dari 8 penyebab ketenangan hingga keterlibatan

gangguan pernafasan sehingga pemahamannya lebih sering dilengkapi dengan alat

bantu pernafasan.
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b B2 (Blood)

Pada klien dengan kerusakan otak berat ditemukan penurunan berat intrakranial
yang ditandai dengan peningkatan berat darah (nilai normal 120/80 mmHg) dengan
peningkatan berat nadi (nilai normal 40-60 mmHg). Suhu naik, persepsi CRT
dengan nilai rata-rata < 2 detik, serta terjadi cedera kepala.

¢ B3 (Brain)

Pada pemeriksaan neurologis diperoleh tingkat kesadaran menurun, GCS kurang
dari 8, reaksi pupil sedang atau tidak sama, reflcks neurologi jengkel. Klien sering
ditemukan dalam kondisi lemah/lesu, tingkat kesadaran koma, serta tidak jarang
terdapat postur yang diperlambat (diperkuat).

d B4 (Bladder)

Pada klien dengan kerusakan otak berat, evaluasi kulit alat kelaminnya, biasanya
berwarna merah muda, tdak terdapat fluor albus/leukorrhea (keputihan patologis
terhadap wanita), tak ada hidrokel (kantung berisi cairan di sekeliling testis yang
mengakibatkan pembengkakan pada alat kelamin) scrotum.

e B3 (Bowel)

Selama pengkajiian, ditemukan bahwa suara usus hiperaktif, otot pengunyah tidak
berdaya, otot menelan melemah sebab klien yang didiagnosis dengan kerusakan
otak serius mengalami penurunan tingkat kesadaran. Terdapat selaput lendir pucat,
sariawan, serta pada pemeriksaan darah tampaknya kadar serum albumin telah
berkurang.

f B6 (Bone)

Adanya kelemahan fisik umum yang disebabkan oleh kekurangan zat besi serta

berkurangnya perfusi darah akibat hypertensi. Pada pemeriksaan darah ditemukan
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nilai leukosit menurun, nilai hemoglobin menurun, serta nilai prokalsitin menurun.
Pada klien dengan luka otak yang serius, sering ditemukan kerusakan pada
tengkorak klien.

222 Diagnosa Keperawatan

I  Ketidakefektifan bersihan jalan nafas

2 Ketidakefektifan perfusi jaringan serebral (Herdman, 2018).

225 Intervensi keperawatan

~ Tabel 2.2.5 Intervensi keperawatan
No. Diagnosa Keperawatan NOC NIC

1. Ketidakefektifan bersihan  Sesudah  dilaksanakan Label NIC: Manajemen jalan
jalan  nafas (Herdman, tindakan keperawatan nafas:
2018) selama  1x30 menit .
diharapkan bersihan jalan Soeeits
nafas teratasi. 1. Monitor frekuensi, irama,

Label NOC kedalaman serta usaha
abel : R
jalan napas

Respirasi status: ventilasi 2. Monitor RR dan saturasi

. oksigen
ndikator 3. Monitor  bunyi  nafas
I. RR dalam  batas tambahan (gurgling,
normal (4) wheezing, ronchi)
2. Dispnea  berkurang 4. Monitor adanya sputum
(4 (jumlah, warna,
3. Tidak ada suara nafas konsentrasi)
tambahan (4) Tindakan:

4. Produksi sputum

menurun (5) 5. Pertahankan kepatenan

jalan nafas

5. Saturasi oksigen 7
dalam batas normal 6. Posisikan semi fowler atau
(5) fowller

6. Gelisah menurun (5) 7. Lakukan fisioterapi dada
(Bulechek ef al , 2018) 8. Lakukan sucrion kurang
dari 15 detik  dengan
memperhatikan TD, N.RR.
SpO:
Kolaborasi:

9. Kolaborasi pemberian O,
NRBM 10-15 lpm sesuai
indikasi pasien.

Edukasi kesehatan:
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No.  Diagnosa Keperawatan NOC NIC
10.Jelaskan kepada keluarga
tentang penggunaan
peralatan: Oz, suction.
(Bulechek er ai , 2018)

2. Risiko ketidakefektifan ~ Setelah dilakukan Label NIC: Pemantauan
perfusi jaringan serebral. tindakan keperawatan tekanan intrakranial
(Herdman, 2018) selama 1x30 menit .

diharapkan perfusi Observasi:
Jaringan serebral teratasi. | Monitor tingkat kesadaran
Label NOC: 2. Monitor perlambatan atau
B : ketidak simetrisan  reaksi
1. Status sirkulasi ;
— — pupil
2. Perfusi jaringan:
— . Terapeutik:
3. Tanda-tanda vital
1. Atur interval pemantauan
Kriteria hasil: sesual kondisi khien
o 2. Pertahankan posisi kepala
1. Tingkat kesadaran dan leher netral
meningkat )
2. Tekanan darah dalam Kolaborasi:
batas normal 1. kolaborasi pemberian
3. Tekanan nadi dalam mannitoluntukmenurunkan
batas normal tekanan intrakranial
4. Pola nafas membaik  Label  NIC:  Pemantauan
5. Respon pupil tanda-tanda vital
membaik .
Observasi:
6. Gangguan neurologis servast
mcnirin 1. Monitor tekanan darah
7. Keadaan ymum Monitor nadi
tampak membaik )
(Bulechek er ai., 2018b) 3. Monitor permafasan
4. Monitor suhu tubuh
5. Monitor tekanan darah
(Bulechek er al, 2018)
224 Implementasi keperawatan

Implementasi merupakan langkah keempat yang melibatkan penerapan yang
sudah diatur serta disusun dalam kegiatan asuhankeperawatan. Dalam mewujudkan
rencana kegiatan tersebut ada 2 macam kegiatan, yaitu kegiatan mandiri yang
dilakukan oleh tenaga kesehatan serta kegiatan kerjasama dengan tenaga kesehatan

yang berterkaitan (Ashina et al., 2019).
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225 Evaluasi keperawatan

Evaluasi menentukan hasil dari asuhan keperawatan telah tercapai atau belum.
Agar dapat dievaluasi, perawat harus memiliki pengertahuan dan keterampilan
dalam menerapkankan kegiatan asuhan keperawatan dengan kriteria hasil yang

sudah direncanakan (Thomas W., 2018).




BAB 3

METODE PENELITIAN

3.1 Desain Penelitian
Desain penelitian yang dipakai yaitu study case reporr dengan melakukan

penggambaran pengalaman satu kasus penelitian (Cahyadi, 2020).
3.2 Batasan istilah
Peneliti memberikan batasan istilah yang dipakai pada penelitian ini agar tidak
terjadi kesalahan penulisan kata kunci yang dijadikan focus penelitian ini, meliputi:
1. Asuhan keperawatan ialah cara agar kebutuhan dasar manusia terpenuhi
2. Ketidakefektiifan bersihan jalan nafas
3. Pasien adalah klien yang menerima perawatan medis
4. Cedera otak berat adalah penyakit yang dapat menyebabkan penderita
mengalami mucus berlebihan dan suara nafas tambahan
33 Partisipan
Penelitian ini menggunakan satu pasien dewasa di ruang ICU RSUD Jombang
dengan kriteria:
1. Pasien dengan diagnosa medis cedera otak berat
2. Pasien dengan diagnosa keperawatan ketidakefektifan bersihan jalan nafas
3. Keluarga pasien bersedia pasien diteliti dan kooperatif
34 Lokasi dan Wakiu Penelitian
Lokasi dan waktu penelitian pada penelitian ini dilaksanakan di Ruang ICU
RSUD Jombang. Kegiatan pengambilan data dilaksanakan pada bulan Mei sampai

bulan Juli 2023.

21
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3.5 Pengumpulan Data

Dalam penelitian ini, dalam pengumpulan informasi pencliti menggunakan
berbagai teknik, diantaranya:
1. Wawancara
Teknik wawancara adalah cara pengumpulan data dengan peneliti melakukan studi
latar belakang untuk mengetahui masalah yang akan diteliti dan memperoleh
informasi vang lebih mendalam tentang responden. Wawancara ini dilakukan
terhadap pasien dan keluarga serta mencakup identitas pasien, alamat, serta riwayat
kesehatan saat ini dan masa lalu (Nursalam, 2018).
2. Observasi
Observasi dalam kasus ini dilakukan di ruang ICU mencrapkan IPPA: inspeksi,
palpasi, perkusi, auskultasi pada pasien.
3. Study dokumentasi
Dalam study kasus ini menggunakan dokumentasii yang didapatkan dari E-RM
pasien dan pemeriksaan penunjang.
3.6Uji keabsahan data

Uji keabsahan data pada penelitian ini yaitu dengan melakukan crosscek
langsung ke Rumah Sakit dan wawancara dengan keluarga pasien. Keabsahan data
ini dilakukan guna mengetahui keakuratan data apakah sesuai fakta di lapangan.
3.7 Analisis Data

Analisis data yang dilakukan penulis adalah dengan membandingkan anatara
temuan kasus kelolaan dengan teori yang ada seperti yang terlihat dari beberapa

teori-teori yang dikemukakan beberapa ahli. Penulis berpendapat bahwa klien
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dengan cedera otak berat akan cenderung mengalami penurunan kesadaran. Selain
itu ada beberapa gejala yang ditemukan dengan teori yang telah ada.

Pada penelitian ini analisa data dilakukan melalui beberapa tahapan, antara
lain:

1. Pengumpulan data

Informasi dikelompokkan melalui observasi, wawancara, dokumentasi. Transkrip
dari temuan-temuan tersebut ditulis mengenasi informasi tentang evaluasi,
perencanaan, tindakan/implementasi, diagnosis, serta penilaian

2. Mereduksi data

Transkrip wawancara yang dikumpulkan sebagai data digabungkan, dipisahkan
menjadi data subjektif dan objektif, lalu dibandingkan dengan nilai normal.

3. Penyajian data

Penyajiandata dilaksanakan dengan tabel dan teks naratif dengan menyembunyikan
identitas responden, kerahasiaan responden terjamin.

4. Pembahasan

Data yang ditemukan kemuadian dipersentasikan serta dibandingkan dengan hasil
penelitian sebelumnya serta secara teoritis dengan perilaku kesehatan

5. Kesimpulan

Dari data Dari yang ditampilkan, lalu data tersebut diperiksa serta
dibandingkan dengan hasil pemikiran masa lalu serta dihipotesiskan dengan
perilaku kesehatan. Kesimpulan diambil dengan menggunakan strategi
penerimaan. Informasi yang dikumpulkan berkaitan dengan data pengkajian,

diagnosis. intervensi, implementasi, serta evaluasi.
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3.7 Etika Penelitian

Etika yang mendasari susunan studi kasus yang dipertimbangkan antara lain

meliputi :

38.1 Informed Consent (persctujuan menjadi klien)

Memberikan bentuk persetujuan antara peneliti dan responden studi kasus,
pertimbangan dengan memberikan bentuk persetujuan. Sebelum melakukan studi
kasus, persctujuan untuk menjadi responden telah diserahkan, schingga
memberikan saluran informasi.

382 Anonimity (tanpa nama)

Masalah etika keperawatan membenarkan penggunaan studi kasus hanya
dengan mengkodekan lembar pengumpulan data dan temuan yang disajikan tanpa
menyebutkan nama responden.

3.1 Confidentiality (kerahasiaan)
Seluruh data yang sudah dikumpulkan dijamin akan dirahasiakan oleh peneliti

studi kasus.




BAB 4

HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Hasil

4.1.1 Lokasi pengambilan data

Penulis mengambil data di Ruang ICU RSUD Jombang yang beralamat di J1.

KH. Wahid Hasyim No.52, Kepanjeng, Kec. Jombang Jawa Timur.

4.12 Laporan asuhan keperawatan
1. Pengkajian

Tabel 4.1 Pengkajian

Data

Keteran gan

Tang gal masuk
Jam masuk

Tanggal pengkajian

17 Me1 2023
1530

17 Mei1 2023

Jam pengkajian 16.00
No.RM 365xxx
a. Identitas
Tabel 4.2 Identitas
[dentitas pasien Hasil anamnesa
Nama Sdr.E
Umur 16 th

Jenis kelamin
Agama
Pendidikan
Pekerjaan
Alamat

Status pernikahan

Laki-laki

Islam

SMA

Pelajar

Ngoro, Jombang

Belum menikah

25
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b. Penanggung Jawab Pasien

Tabel 4.3 Penangeung Jawab Pasien

Penang gung Jawab Pasien

Hasil anamnesa

_Iq':lmil
Umur
Jenis kelamin
Agama
Pendidikan
Pekerjaan
Alamat

Hub. Dengan PX

Tn. K

48 th

Laki-laki

Islam

SMA

Swasta

Ngoro, Jombang

Orang tua pasicn

c. Riwayat Kesehatan

Tabel 4.4 Riwayat keschatan

Riwayat kesehatan px

Hasil anamnesa

Keluhan utama

Riwayat Kesehatan Saat ini

Riwayat Kesehatan Dahulu

Riwayat Kesehatan Keluarga

Pasien tidak sadar

Keluarga mengatakan pasien mengalami
kecelakaan lalu lintas pada pukul 06 00
tanggal 17 Mei 2023 lalu dibawa ke IGD
RSUD Jombang dengan muntah I1x pada
saat  perjalanan  menuju  IGD  dan
mengalami penurunan kesadaran, terdapat
luka pada pelipis. Pasien post operasi EVD
(External Ventricular Drain) di OK IGD
dan dipindah ke ruang ICU Jombang pada
pukul 1530 tanggal 17 Mei 2023 dengan
GCS EtV. M.

Keluarga mengatakan  pasien  tidak
memiliki riwayat penyakit apapun

Keluarga mengatakan mengalami batuk
dan flu dalam beberapa hari kebelakang.

d. Pola Fungsi Kesehatan

1) Persepsi serta Pemeliharaan Kesehatan

Tabel 4.5 Persepsi dan Pemeliharaan Kesehatan

Data

Hasil anamnesa

Harapan dirawat di RS

Keluarga mengatakan berharap pasien
sembuh
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Data

Hasil anamnesa

Pengetahuan tentang penyakit

Pengetahuan tentang keamanan serta

keselamatan

Keluarga mengatakan tidak mengetahui
penyakit pasien saat ini

Keluarga mengetahui keamanan dan
keselamatan

Nutrisi dan Metabolik

Tabel 4.6 Nutrisi dan Metabolik

Data

Hasil anamnesa

Jenis diet

Jumlah porsi

Nafsu makan

Kesulitan menelan

Jumlah cairan/minum

Jenis cairan

Data lain

Pasien puasa post op

Keluarga mengatakan jumlah porsi di
rumah 3x sehari, di RS puasa

Keluarga mengatakan nafsu makan di
rumah baik, di RS puasa

Keluarga mengatakan di rumah pasien
tidak ada kesulitan menelan, di RS
pasien puasa

Keluarga mengatakan di rumah jumlah

cairan kurang lebih 2L, di RS puasa

Keluarga mengatakan di rumah pasien
minum air putih, di RS puasa

Pasien terpasang NGT Tube

Aktivitas dan Latihan

Tabel 4.7 Aktivitas dan Latihan

Data

Hasil anamnesa

Kemampuan perawatan diri
Makan/minum

Mandi

Toileting

Berpakaian

Berpindah

Mobilisasi di tempat tidur & ambulasi

ROM

Alat bantu: Terpasang ETT, Jackson reese, DK, NGT, 02 NCAC 40%

Data lain: Tidak ada




¢. Pemeriksaan Fisik

Tabel 4.15 Pemeriksaan Fisik
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Observasi

Hasil Pemeriksaan

WYital Sign
Tekanan Darah
Suhu

Kesadaran

GCS

Keadaan Umum

Status Gizi

Berat Badan/Tinggi Badan
Sifat

Pemeriksaan 1sik

Breathing (B1)

Blood (B2)

Brain (B3)

Bladder (B4)

Bowel (B5)

112/70 mmHg
362:C
Coma

1-X-1 (klien udak dapat membuka mata
saat diberi rangsangan nyeri, respon verbal
tidak dapat diukur karema menggunakan
alat bantu pernafasan, dan tidak ada respon
pada esktremitas)

Gemuk
68kg/163cm

Tenang

Inspeksi:  Terpasang ETT dan mayo,
ventlator Oz TV 450 rate 16 peep 5 FlO,
40% mode CVAC. hidung terpasang NG
Tube, klien tampak sesak, tidak ada batuk,
RR 24 x/m, pernafasan cuping hidung
tidak ada, bentuk dada simetris, tampak
sesak, irama nafas irregular, terdapat
sputum berlebihan pada ETT dan mayo
berwarna kuning kental

Palpasi: tidak ada massa

Auskultasi: suara nafas tambahan ronchi

Inspeksi:  ictus  cordis  tidak  terlihat,
konjungtiva tidak anemis

Pulpasi: ictus cordis teraba kuat di ics V.,
TD 130/80 mmHg, N 128 x/m,

Perkusi: pekak, tidak ada suara tambahan
pada jantung 51 §2 Lubdub

Auskultasi: [rama jantung reguler

Inspeksi: Kesadaran coma, GCS E;V, M,
(verbal tidak dapat dikaj  karena
menggunakan alat bantu), sklera putih.

Inspeksi: pasien terpasang kateter dengan
PU 2400 ¢¢/24 jam wama kuning
kecoklatan

Palpasi: nyeri tckanan tidak ada pasien

tidak sadar, distensi bladder udak ada

Inspeksi: Terpasang NG Tube namun
puasa karena post operasi, mukosa bibir
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Observasi

Hasil Pemeriksaan

Bone (B6)

kering, rongga mulut bersih, tidak ada
pembengkakan gusi

Palpasi: Soepel, tak terdapat pembesaran
hepar

Perkusi: Timpani

Auskultasi: Bising usus 12x/m

Inspeksi: Terpasang spalk pada 1/3 distal
sinistra dan patella dextra, edema pada
lutut kanan, kulit sawo matang

Kekuatan otot:
010

010
Palpasi: Akral hangat, CRT < 2 detik

Terapi medik tanggal 17 Mei 2023
02 ventilator VCAC 1102 40%
ETT Jackson veese

Pump. Icunes | mg/jam

Inf. PZ 1500 ml/24jam

Inf. Monitol 5x10

Inj. Na Phenytoin 2x80

Inj. Citicoline 3x50 mg

Inj. Antrain 1 gr/8 jam

PemeriksaanLlaboratorium

Tabel 4.16 Pemeriksaan Laboratorium

Pemeriksaan Hasil Nilai normal
Hemoglobin L 13.0 13.2-17.3
Leukosit L 18.00 3.8-10.6
Hematoerit 40.1 40-52
Eritrosit 540 4459
MCV L 74.3 82.92
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Pemeriksaan Hasil Nilai normal
MCH L 24.1 27-31
MCHC 324 31-36
RDW-CV 14.1 11.5-14.5
Trombosit 399 150-440
Eosinofil L 0 2-4
Basofil 0 0-1
Segmen H 91 50-70
Limfosit L 3 25-40
Monosit 6 2-8
Immature Granulocyte 07 3
Neutrophil Absolut L 16.32 2.5-70
Limfosit Absolut L 0.6 1.1-3.3
NLR H 27.20 <3.13
Retikulosit H 199 0.5-15
Ret-He L 284 >30.3
GDS H 204 <200
SGOT H 54 15-40
Natrium L 134 135-147
PT L 10 11-25
h. Analisa Data
Tabel 4.17 Analisa Data
No. DATA ETIOLOGI MASALAH
1 DS: Pasien tdak dapat dikaji Mukus berlebihan Ketidakefektifan

karena tidak sadar

DO:

Terdengar suara nafas tambahan
ronchi

Tampak sesak

Tidak ada batuk

Terdapat sputum berlebihan pada
ETT dan mayo berwama kuning
kental

Terpasang ETT dengan ventilator
0> TV 450 rare 16 peep 5 FlO:
40% mode CYAC

Sp02: 91%

bersihan jalan nafas
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- N: 128x/m
- RR 24 x/m
DS: - Cedera otak berat Ketidakefektifan
DO: perfusi jaringan
- GCS E\VM, serebral
- Kekuatan otot:

0|0

00

- Reflek pupil 2/5
- Past op EVD
- ADL pasien tergantung total
- TD 143/80 mmHg
- 5362°C
Diagnosa Keperawatan (Prioritas)

1) Ketidakefektifan bersihan jalan nafas b.d mukus berlebihan
2) Risiko ketidakefektifan perfusi jaringan serebral b.d cedera otak
Intervensi keperawatan

Takel 4.18 Intervensi keperawatan

No. Diagnosa NOC NIC
Keperawatan
1. Ketidakefektifan Sesudah dilaksanakan Label NIC: Manaemen
bersihan jalan  tindakan keperawatan  jalan nafas:
nafas selama 3x24 jam diharapka
selama 3x24 jam diharapkan
bersihan jalan nafas teratasi.
1. Monitor frekuens,
Label NOC: .
irama, kedalaman serta
Respirasi status: ventilasi usaha jalan napas
. 2. Monitor RR  dan
Indikator:

saturasi oksigen

1. RR dalam batas normal 3. Monitor bunyl nafas

(4 tambahan  (gureling,
2. Duspnea tidak ada (5) wheezing, ronchi)
3. Tidak ada suara nafas 4, Monitor adanya sputum
tambahan (4) (jumlah, WAIna,
4. Produksi sputum konsentrasi)
menurun (5) Tindakan:
5. Saturasi oksigen dalam
batas normal (5) 5. Pertahankan kepatenan
(Bulechek et al , 2018) jalan nafas
6. Posisikan semi fowler
atau fowler
Keterangan: 7. Lakukan fisioterapi

dada
8. Lakukan suction kurang
dari 15 detik dengan

1: Sangat Terganggu
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No. Diagnosa NOC NIC
Keperawatan

2: Banyak Terganggu memperhatikan TD, N,
RR, SpO:

3: Cukup Terganggu Kolaborasi:

4: Sedikit Terganggu 9. Kolaborasi pemberian
O: NRBM 10-15 lpm

5: Tidak Terganggu sesuai indikasi pasien.

Edukasi keschatan:

10. Berikan edukasi kepada
keluarga tentang
penggunaan  peralatan:
Os, suction.

(Bulechek eral , 2018)

2 Risiko Sesudah dilaksanakan Label NIC: Pemantauan
ketidakefektifan tindakan keperawatan tekanan intrakranial
perfusi  jaringan selama 3x24 jam diharapkan .
serebral b.d perfusi serebral meningkat. Observasi:
cedera otak Lahel NOC: 1. Monitor tingkat
kesadaran
1. Status sirkulasi 2. Monitor perlambatan

2. Perfusi jaringan: serebral
3. Tanda-tanda vital

Indikator:

1. Tingkat kesadaran
meningkat (4)

2. Tekanan intra kramal

menurun (4)
3. Tekanan darsh membaik
5
4. Gelisah menurun (5)
(Bulechek et al, 2018)

Keteran gan

1: Sangat Terganggu

a3

: Banyak Terganggu
3: Cukup Terganggu
4: Sedikit Terganggu

5: Tidak Terganggu

atau ketidak simetrisan
respon pupil

Terapeutik:

3. Atur interval
PCI'I'I'([['IIE[LIEI['I sesuai
kondisi pasien

4. Pertahankan posisi

kepala dan leher netral
Kolaborasi:

5. Kolaborasi pemberian

manitol buat
menurunkan  tekanan
imtracranial sesuai

advice dokier
(Bulechek er al, 2018)




k. Implementasi keperawatan
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Tabel 4.19 Implementasi keperawatan

No  Hari/ Tanggal Jam

Tindakan Keperawatan

Dx [ Jam
1 Pengkajian 17 16.30 1. Memonitor frekuensi, irama, kedalaman
Mei 2023 pernafasan
Frekuensi: irregular (dyspnea)
Irama: reguler
Kedalaman: normal
2. Memonitor RR (24x/m) dan saturasi oksigen
(95%)
3. Memonitor bunyl nafas tambahan, terdapat
bunyi ronchi
4. Memonitor adanya sputum  berlebihan
berwama kuning kental
5. Mempertahankan kepatenan  jalan  nafas
dengan terpasang ETT dan mayo
6. Memposisikan semi fowler head up 45°
7. Melakukan fisioterapi dada (clapping)
18.15 &. Melakukan suction kurang dari 15 detik
& dengan memgerhatikan:
19.00 TD: 124/54 mmHg
Nadi: 90 x/m
SPO2: 98%
RR: 20 x/m
9. Memberikan oksigen NRBM 10 Ipm.
10. Menjelaskan kepada tentang penggunaan
peralatan: Oa, suction.
1 18 Me1 2023 08.30 . Memonitor frekuensi, irama, kedalaman
pernafasan
Frekuensi: regular
Irama: reguler
Kedalaman: normal
2. Memonitor RR (18x/m) dan saturasi oksigen
(95%)
3. Memonitor bunyl nafas tambahan, terdapat
bunyi ronchi
4. Memonitor adanya sputum  berlebihan
berwama kuning kental
5. Mempertahankan kepatenan jalan nafas
dengan terpasang ETT dan mayo
6. Memposisikan semi fowler head up 45°
7. Melakukan fisioterapi dada (clapping)
08.50 8. Melakukan swuction kurang dari 15 detik
& dengan memperhatikan:
11.00 TD: 110/40 mmHg
& Nadi: 74 x/m
13.00 SPO2: 99%

RR: 16 x/m
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No  Hari/ Tanggal Jam Tindakan Keperawatan
Dx / Jam
9. Memberikan oksigen NREM 10 Ipm
1 19 Mei 2023 08.30 1. Memonitor frekuensi, irama, kedalaman
pernafasan

Frekuensi: regular
Irama: reguler
Kedalaman: normal
Memonitor RR (14x/m) dan saturasi oksigen
(95%)
3. Memonitor bunyi nafas tambahan, terdapat
bunyi ronchi
4, Memonitor adanya sputum  berlebihan
berwama kuning kental
10.00 5. Mempertahankan kepatenan jalan nafas
dengan terpasang ETT dan mayo
10.30 6. Memposisikan semi fowler head up 45°
10.35 Melakukan fisioterapi dada (clapping)
8. Melakukan suction kurang dari 15 detik
dengan memperhatikan:
TD: 122/77 mmHg
Nadi: 95 x/m
SPO2: 99%
RR: 12 x/m
9. Memberikan oksigen NRBM 10 Ipm

09.00

2

.

Evaluasi keperawatan

Tabel 4.20 Evaluasi keperawatan

Tanggal & Evaluasi Keperawatan
Jam
17 Mei & S
2030 |. Pasien tidak sadar
)

Keluarga mengerti mengenan peralatan yang diberikan kepada
pasien yaitu O dan suction.

RR 22x/m (3)

Tampak sesak nafas berkurang (4)

Saat auskultast terdapat suara ronchi (1)
Adanya sputum berwarna kuning kental 7ml (1)
SPO, 98% (5)

Keluarga tampak memahami dengan dapat menyebutkan ulang

Sk =G

tujuan oksigen dan section.

A:
Masalah ketidake fektifan bersihan jalan nafas belum teratasi
P:

Lanjutkan intervensi (1,2,3.4,5,6,7.8,9).
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Tanggal & Evaluasi Keperawatan
Jam

18 Mei 2023

& 14.00

v

: Pasien tidak sadar

RR dalam batas normal yaitu 20 x/m (4)
Tampak sesak nafas berkurang (4)

Saat auskultasi terdapat suara renchi (1)
Adanya sputum berwarna putih cair Sml (3)
SPO, 98% (5)

il e

Masalah ketidakefektifan bersihan jalan nafas belum teratasi
P:

Lanjutkan intervensi (1,2,3.4,5,6,7.8,9).

19 Mei 2023 : pasien tidak sadar

& 14.00 :

RR dalam batas normal (12 x/m) (4)

Tampak tidak sesak nafas (5)

Saat auskultasi terdapat suara renchi (1)
Adanya sputum berwarna bening cair 3 ml (4)
SP0,99% (5)

e =l

Masalah ketidakefektifan bersihan jalan nafas teratasi sebagian
P:
Lanjutkan intervensi (1,2,3.4,5,6,7.8,9).

4.1 Pembahasan

Pada bab ini peneliti memaparkan analisis study kasus asuhan keperawatan
terhadap pasien cedera otak berat di Ruang ICU RSUD Jombang.

Cedera otak berat ialah keadaan terjadi gangguan fungsi otak akibat
guncangan, pukulan, atau benturan, dengan atan tanpa perdarahan yang
mengakibatkan penurunan GCS 3-8 (Nugraha, 2020).

421 Pengkajian

Hasil pengkajian Sdr. E tanggal 17 Mei 2023 diperoleh data pengkajian
breathing klien terpasang ETT dan mayo, Oz ventilator CVAC 40%, terpasang NG
Tube, klien tampak sesak, tidak ada batuk, RR 24 x/m, pernapasan cuping hidung

tidak ada, bentuk dada simetris, irama napas irregular, terdapat sputum berlebih
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pada ETT dan mayo berwarna kuning kental, tdak terdapat benjolan atan massaa
pada breathing, adanya suaranafas tamabhan ronchi. Blood klien ictus cordis tak
terlihat, konjungtiva tidak anemis, ictus cordis teraba kuat di ics V, TD 130/80
mmHg, N 128 x/m, tidak ada suara tambahan pada jantung $1-52 Lubdub, irama
jantung regular. Brain klien kesadaran coma, GCS EiV.Mi (klien tidak dapat
membuka mata saat diberi rangsangan nyeri, respon verbal tidak dapat diukur
karena menggunakan alat bantu pernafasan, dan tidak ada respon pada ckstremitas),
sklera putih. Bladder klien terpasang kateter dengan PU 2.400 cc/24 jam warna
kuniing kecoklatan tidak ada nyeri tekanan, distensi bladder tidak ada. Bowe( klien
terpasang NG Tube namun puasa karena post operasi, mukosa bibir kering, rongga
mulut bersih, tidak ada pembengkakan gusi, palpasi soepel, tak terdapat nyeri tekan,
tidak ada pembesaran hepar, perkusi timpani, bising usus 10x/m. Bone klien
terpasang spalk di 1/3 distal sinistra dan patella dextra, edema pada lutut kanan,
kulit sawo matang, akral hangat, CRT < 2 detik.

Sumbatan jalan nafas akibat benda asing disebabkan oleh penumpukan sekret
mukus. Salah satu kondisi yang dapat menyebabkan penutupan jalan napas adalah
penutupan saluran napas, termasuk obstruksi Endotracheal Tube (ETT). Obstruksi
jalan nafas merupakan kondisi yang mengancam gangguan pernafasan yang
berkaitan dengan ketidak berdayaan batuk efektif, yang bisa diakibatkan oleh
sekresi yang berlebih akibat infeksi, imobilisasi, batuk tidak efektif (Fatimah &
Syamsudin, 2019).

Menurut peneliti data pengkajian yang diperoleh serupa dengan teori yaitu
klien tidak mampu batuk, sputum berlebih, dan terpasang ETT. Sehingga tidak ada

perbedaan antara fakta dan teori yang ada.
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4.2.2 Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan terhadap pasien dari hasil anamnesa, observasi, dan
pemeriksaan fisik, serta pemeriksaan diagnostik menyiratkan klien mengalami
ketidakefektifan bersihan jalan nafas.

Ketidakefektifan bersihan jalan nafas ditandani oleh batuk tdak efekdf,
ketidakmampuan batuk, sputum berlebih, wheezing dan ronchi (Hidayat, 2018).
Menurut Dermawan (2019), ketidakefektifan bersihan jalan nafas merupakan
masalah sistem oksigenasi yang berperan penting dalam mengendalikan pertukaran
oksigen dan karbon dioksida antara udara dan darah.

Menurut peneliti diagnosis keperawatan ketidakbersihan bersihan jalan napas
disebabkan karena obstruksi. Hal ini mengkompensasi tubuh yang ditandai dengan
penurunan saturasi oksigen klien. Diagnosis keprawatan yang diambil buat pasien
berdasar pada batasan karakteristik serta tanda gejala yang diderita pasien. Oleh
karena itu, hasil penelitian sesuai dengan teori.

4.2.3 Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan yang diberikan untuk pasien sesudah dilaksanakan
kegiatan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan bersihan jalan napas teratasi
dengan label NIC manajemen jalan nafas: monitor frekuensi, irama, kedalaman
serta usaha jalan napas, monitor RR serta saturasi oksigen, monitor bunyi nafas
tambahan, monitor adanya sputum, pertahankan kepatenan jalan nafas, posisikan
semi fowler, lakukan fisioterapi dada (clapping), lakukn suction kurang dari 15
detik dengan perhatikan TD, Nadi, SPOs2. RR, berikan oksigen NRBM 10 lpm,

berikan edukasi kepada keluarga tentang penggunaan peralatan: Oz, suctiorn.
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Rencana keperawatan sccara sederhana dapat diartikan sebagai dokumen
tertulis dalam menyclesaikan masalah keperawatan (Nursalam, 2018). Menurut
Bulechek (2018), intervensi keperawatan terhadap diagnosis kepeerawatan

ketidakefektifan bersihan jalan napas memakai NIC: manajemen jalan nafas.

Menurut peneliti intervensi yang digunakan kepada pasien telah sepadan
dengan kebutuhan klien. Peneliti menemukan tidak ada perbedaan fakta dengan
teori. Hal ini dikarenakan intervensi direncanakan sesuai dengan keadaan klien
guna meningkatkan bersihan jalan nafas dan mengurangi masalah yang dialami
oleh klien.

4.2 4 Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan yang diberikan untuk pasien disesuaikan dengan
intervensi yang sudah ditentukan sebelumnya yaiitu memonitor frekuensi, irama,
kedalaman serta upaya jalan napas, memonitor RR dan saturasi oksigen,
memeonitor bunyi nafas tambahan., memonitor adanya sputum. mempertahankan
kepatenan jalan nafas, memposisikan semi fowler, melakukan fisioterapi dada
(clapping), lakukan suction kurang dari 15 detik dengan perhatikan TD, Nadi,
SPOz, RR, memonitor frekuensi, irama, kedalaman pernafasan, memberikan
oksigen NRBM 10 lpm, menjelaskan kepada tentang penggunaan peralatan: Oo,
suction.

Implementasi merupakan proses asuhan keperawatan dengan melakukan
tkegiatan keperawatan yang sudah di susun dan dipersiapkan. Dalam pelaksanaan
rencana tindakan ada 2 jenis tindakan, yakni tindakan mandiri perawat serta

tindakan kolaborasi dengan tenaga kesehatan yang berkaitan (Ashina et al., 2019).
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Berdasarkan data dan teori tersebut peneliti sudah melakukan implementasi
yang scsuai dengan intervensi yang direncanakan, schingga tak terdapat
ketimpangan antara hasil laporan studi khasus dengan teori serta diharapkan bisa
mempertahankan kondisi klien agar tidak mengalami perburukan.

4.2.5 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi yang dilaksanakan terhadap pasien dengan diagnose
ketidakefektifan bersihan jalan nafas selama tiga hari yang disesuaikan dengan
NOC vaitu label respirasi status: ventilasi dengan hasil pada hari ketiga yaitu RR
dalam batas normal (12 x/m) dengan nilai indikator 4, tampak tidak sesak nafas
dengan nilai indikator 5, saat auskultasi terdapat suara ronchi dengan nilai indikator
| ,adanya sputum berwarna bening cair 3 ml dengan nilai 4, SPO2 99% dengan nilai
indikator 5.

Evaluasi ialah langkah akhir dari proses asuhan keperawatan dengan cara
mengidentifikasi hasil dari intervensi keperawatan sudah tercapai atau tidak.
Dalam melaksanakan evaluasi perawat harus mempunyai pengetahuan dan
kemampuan dalam memahami respon terhadap intervensi asuhan keperawatan
(Thomas W ., 2018).

Menurut peneliti evaluasi keperawatan pada klien mengalami perubahan
karena intervensi yang diberikan sesuai sesuai dengan keadaan pasien yang cukup
bagus diamati dari perkembangan kondisi serta tanda gejala yang ada, tetapi
penulis mendelegasikan kepada perawat di ruang ICU RSUD Jombang buat

mellanjutkan intervensi karena masalah masih teratasi sebagian.




BAB 5

KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

Asuhan keperawatan pada klien cedera otak berat dengan masalah keperawatan

ketidakefektifan bersihan jalan napas di ruang ICU Jombang, maka penulis dapat

membuat kesimpulan dan saran sebagai berikut:

I.

Pengkajian keperawatan yang dilaksanakan pada klien Sdr. E dengan keluhan
utama yaitu pasien tidak sadar.

Diagnosa keperawatan yang muncul pada Sdr. E ialah ketidakefektifan
bersihan jalan napas berhubungan dengan mucus berlebih.

Intervensi keperawatan vang telah dilakukan kepada klien dengan
ketidakefektifan bersihan jalan napas sudah sesuai dengan kebutuhan klien
menggunakan label NIC: manajemen jalan nafas.

Implementasi keperawatan pada klien yang dilakukan mengarah pada
intervensi yang berasal dari NIC: manajemen jalan nafas.

Evaluasi keperawatan yang telah dilaksanakan 3 hari yaitu RR dalam batas
normal dengan nilai indicator 4, tampak tidak sesak nafas dengan indicator 5,
saat auskultasi terdapat suara ronchi dengan nilai indicator 1, adanya sputum
berwarna bening cair 3 ml dengan indicator 4, SPO2 99% dengan nilai
indicator 5. Dengan demikian penulis mendelegasikan evaluasi keperawatan
untuk masalah ketidakefektifan bersihan jalan napas pada perawat di ruang
ICU RSUD Jombang karena masih dalam tahap masalah yang teratasii

shagian.
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5.2 Saran

l. Bagi Perawat di Ruang ICU

Bisa digunakan sebagai petunjuk bagi perawat rumah sakit dalam
mememberikan asuhan  keperawatan dalam upaya mengembangkan standar
perawatan, khususnya bagi pasien cedera otak berat dengan ketidakefektifan

bersihan jalan napas.
2. Bagi Institusi Pendidikan

Diinginkan peneliti study kasus ini bisa memajukan pengtahuan serta
kemampuan lewat praktik klinik serta pembuatan studi kkasus.

3. Bagi Penulis Selanjutnya

Bisa dibuat scbagai sarana perkembangan serta pencrapan praktic keprrawatan
terutama pada khasus cedera otak berat dengan ketidakefektifan bersihan jalan

napas dan dipakai sebagai sumber bagi peneliti berikutnya.
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