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III.3 REGULER



POLITEKNIK KESEHATAN DENPASAR  JURUSAN KEPERAWATAN KEPERAWATAN TAHUN 2013



 PERAWATAN PASIEN TIDAK SADAR  DENGAN KONDISI GAWAT DARURAT



A. Pend Pendah ahul ulua uan n



Kesadaran adalah pengetahuan penuh atas diri, lokasi dan waktu. (Corwin,2001) Penurunan Penurunan kesadaran adalah keadaan keadaan dimanapend dimanapenderita erita tidak sadar dalam arti tidak terjaga / tidak terbangun secara utuh sehingga tidak mampu memberikan respons yang normal terhadap stimulus. Kesadaran Kesadaran secara sederhana dapat dikatakan dikatakan sebagai keadaan keadaan dimana dimana seseorang seseorang mengenal /mengetahui tentang dirinya maupun lingkungannya. (Padmosantjojo,2000) Kesa Kesada daran ran dite ditent ntuk ukan an oleh oleh kond kondis isii pusat pusat kesad kesadar aran an yang yang berad beradaa di kedu keduaa hemisfe hemisferr serebri serebridan dan Ascend Ascending ing Reticu Reticular lar Activat Activating ing System System (ARAS) (ARAS) Jika Jika terjadi terjadi kelainan pada kedua sistem ini, baik yang melibatkan sistem anatomi maupun fungsional akan



meng engakibatkan



terjadinya



penurunan



kesada adaran ran



dengan



berbagai



tingka tingkatan tan.As .Ascen cendin ding g Reticu Reticular lar Activa Activatin ting g System System merupa merupakan kan suatu suatu rangka rangkaian ian atau networ network k system system yang yang dari dari kaudal kaudal berasal berasal dari dari medull medullaa spinal spinalism ismenu enuju ju rostral rostral yaitu yaitu diensefalon melalui brain stem sehingga kelainan yang mengenai lintasanARAS tersebut  berada diantara medulla, pons, mesencephalon menuju ke subthalamus,hipothalamus, thalamus dan akan menimbulkan penurunan derajat kesadaran.  Neurotransmiter yang berperan pada ARAS antara lain neurotransmiter  kolinergik, kolinergik, monoamine monoaminergik rgik dan gammaamino gammaaminobutyr butyric ic acid (GABA) (GABA) Respon Respon gangguan gangguan kesadaran pada kelainan di ARAS ini merupakan kelainan yang berpengaruh kepada sistem arousal yaitu respon primitif yang merupakan manifestasi rangkaianinti-inti di  batang otak dan serabut-serabut saraf pada susunan saraf. Korteks serebri merupakan  bagian yang terbesar dari susunan saraf pusat di mana kedua korteks ini berperan dalamkesada dalamkesadaran ran akan diri terhadap terhadap lingkngan lingkngan atau input-inpu input-inputt rangsangan rangsangan sensoris, hal ini disebu disebutt jugaseb jugasebaga agaii awaren awareness. ess. Pada Pada referat referat ini akan akan dibaha dibahass mengen mengenai ai defini definisi si  penurunan kesadaran, bahaya penurunankesadaran, patofisiologi , diagnosis serta



 diagnosis penurunan kesadaran akibat metabolik danstruktural dan tatalaksana  penurunan kesadaran yang terbagi atas tatalaksana baik umum maupun khusus. B. ETIOLOGI



Untuk memudahkan mengingat dan menelusuri kemungkinan-kemungkinan  penyebab penurunan kesadaran dengan istilah “ SEMENITE “ yaitu : 1. S : Sirkulasi Meliputi stroke dan penyakit jantung, Syok (shock) adalah kondisi medis tubuh yang mengancam jiwa yang diakibatkan oleh kegagalan sistem sirkulasi darah dlam mempertahankan suplai darah yang memadai. Berkurangnya suplai darah mengakibatkan berkurangnya suplai oksigen ke jaringan tubuh. Jika tidak  teratasi maka dapat menyebabkan kegagalan fungsi organ penting yang dapat mengakibatkan kematian. Kegagalan sistem sirkulasi dapat disebabkan oleh Kegagalan jantung memompa darah, terjadi pada serangan jantung. Berkurangnya cairan tubuh yang diedarkan. Tipe ini terjadi pada  perdarahan besar maupun perdarahan dalam, hilangnya cairan tubuh akibat diare  berat, muntah maupun luka bakar yang luas. Shock bisa disebabkan oleh bermacam-macam masalah medis dan lukaluka traumatic, tetapi dengan perkecualian cardiac tamponade dan pneumothorax, akibat dari shock yang paling umum yang terjadi pada jam pertama setelah lukaluka tersebut adalah haemorrhage (pendarahan). Shock didefinasikan sebagai ‘cellular hypoperfusion’ dan menunjukan adanya ketidakmampuan untuk memelihara keseimbangan antara pengadaan ‘cellular oxygen’ dan tuntutan ‘oxygen’. Progress Shock mulai dari tahap luka hingga kematian cell, kegagalan organ, dan pada akhirnya jika tidak diperbaiki, akan mengakibatkan kematian organ tubuh. Adanya peredaran yang tidak cukup  bisa cepat diketahui dengan memasang alat penerima chemosensitive dan  pressure-sensitive



pada



carotid



artery.



Hal



ini,



pada



gilirannya



dapat



mengaktivasi mekanisme yang membantu mengimbangi akibat dari efek  negative, termasuk pelepasan catecholamines (norepinephrine dan epinephrine)



 dikarenakan oleh hilangnya syaraf sympathetic ganglionic; tachycardia, tekanan nadi yang menyempit dan hasil batasan disekeliling pembuluh darah (peripheral vascular) dengan mendistribusi ulang aliran darah pada daerah sekitar cutaneous, splanchnic dan muscular beds. Dengan demikian, tanda-tanda awal dari shock  tidak kentara dan mungkin yang tertunda hanyalah pemasukkan dari pengisian kapiler, tachycardia yang relatip dan kegelisahan.



2. E : Ensefalitis Dengan tetap mempertimbangkan adanya infeksi sistemik / sepsis yang mungkin melatarbelakanginya atau muncul secara bersamaan.



3. M : Metabolik  Misalnya hiperglikemia, hipoglikemia, hipoksia, uremia, koma hepatikum Etiologi hipoglikemia pada DM yaitu hipoglikemia pada DM stadium dini, hipoglikemia dalm rangka pengobatan DM yang berupa penggunaan insulin,  penggunaan sulfonil urea, bayi yang lahir dari ibu pasien DM, dan penyebab lainnya adalah hipoglikemia yang tidak berkaitan dengan DM berupa hiperinsulinisme alimenter pos gastrektomi, insulinoma, penyakit hati yang berat, tumor ekstrapankreatik, hipopitiutarism Gejala-gejala yang timbul akibat hipoglikemia terdiri atas 2 fase. Fase 1 yaitu gejala-gejala yang timbul akibat aktivasi pusat autonom di hipotalamus sehingga dilepaskannya hormon efinefrin. Gejalanya berupa palpitasi, keluar   banyak keringat, tremor, ketakutan, rasa lapar dan mual. gejala ini timbul bila kadar glukosa darah turun sampai 50% mg. Sedangkan Fase 2 yaitu gejala-gejala yang terjadi akibat mulai terjadinya gangguan fungsi otak , karena itu dinamakan  juga gejala neurologi. Gejalanya berupa pusing, pandang kabur, ketajam mental menurun, hilangnya keterampilan motorik halus, penurunan kesadaran, kejangkejang dan koma.gejala neurologi biasanya muncul jika kadar glukosa darah turun mendekati 20% mg.



 Pada pasien ini menurut gejalanya telah memasuki fase 2 karena telah terjadi gangguan neurologik berupa penurunan kesadaran, pusing, dan penurunan kadar glukosa plasma mendekati 20 mg%.dan menurut stadiumnya pasien telah mengalami stadium gangguan otak karena terdapat gangguan kesadaran. Pada pasien DM yang mendapat insulin atau sulfonilurea diagnosis hipoglikemia dapat ditegakan bila didapatkan gejala-gejala tersebut diatas. Keadaan tersebut dapat dikonfirmasikan dengan pemeriksaan glukosa darah. Bila gejalanya meragukan sebaiknya ambil dulu darahnya untuk pemeriksaan glukosa darah. Bila dengan pemberian suntik bolus dekstrosa pasien yang semula tidak  sadar kemudian menjadi sadar maka dapat dipastiakan koma hipogikemia.sebagai dasar diagnosis dapat digunakan trias whipple, yaitu gejala yang konsisten dengan hipoglikemia, kadar glukosa plasma rendah, gejala mereda setelah kadar  glukosa plasma meningkat Prognosis dari hipoglikemia jarang hingga menyebabkan kematian. Kematian dapat terjadi karena keterlambatan mendapatkan pengobatan, terlalu lama dalam keadaan koma sehingga terjadi kerusakan jaringan otak.



4. E : Elektrolit Misalnya diare dan muntah yang berlebihan. Diare akut karena infeksi dapat disertai muntah-muntah, demam, tenesmus, hematoschezia, nyeri perut dan atau kejang perut. Akibat paling fatal dari diare yang berlangsung lama tanpa rehidrasi yang adekuat adalah kematian akibat dehidrasi yang menimbulkan renjatan hipovolemik atau gangguan biokimiawi berupa asidosis metabolik yang  berlanjut. Seseoran yang kekurangan cairan akan merasa haus, berat badan  berkurang, mata cekung, lidah kering, tulang pipi tampak lebih menonjol, turgor  kulit menurun serta suara menjadi serak. Keluhan dan gejala ini disebabkan oleh deplesi air yang isotonik. Karena kehilangan bikarbonat (HCO3) maka perbandingannya dengan asam karbonat berkurang mengakibatkan penurunan pH darah yang merangsang  pusat pernapasan sehingga frekuensi pernapasan meningkat dan lebih dalam



 (pernapasan Kussmaul). Gangguan kardiovaskuler pada tahap hipovolemik yang  berat dapat berupa renjatan dengan tanda-tanda denyut nadi cepat (> 120 x/menit), tekanan darah menurun sampai tidak terukur. Pasien mulai gelisah, muka pucat, akral dingin dan kadang-kadang sianosis. Karena kekurangan kalium  pada diare akut juga dapat timbul aritmia jantung. Penurunan tekanan darah akan menyebabkan perfusi ginjal menurun sampai timbul oliguria/anuria. Bila keadaan ini tidak segera diatsi akan timbul penyulit nekrosis tubulus ginjal akut yang  berarti suatu keadaan gagal ginjal akut.



5. N : Neoplasma Tumor otak baik primer maupun metastasis, Muntah : gejala muntah terdapat pada 30% kasus dan umumnya meyertai nyeri kepala. Lebih sering dijumpai pada tumor di fossa posterior, umumnya muntah bersifat proyektil dan tak disertai dengan mual. Kejang : bangkitan kejang dapat merupakan gejala awal dari tumor otak pada 25% kasus, dan lebih dari 35% kasus pada stadium lanjut. Diperkirakan 2% penyebab bangkitan kejang adalah tumor otak. Bangkitan kejang ditemui pada 70% tumor otak di korteks, 50% pasien dengan astrositoma, 40% pada pasien meningioma, dan 25% pada glioblastoma. Gejala Tekanan Tinggi Intrakranial (TTIK) : berupa keluhan nyeri kepala di daerah frontal dan oksipital yang timbul pada pagi hari dan malam hari, muntah proyektil dan penurunan kesadaran. Pada pemeriksaan diketemukan papil udem.



6. I : Intoksikasi Penurunan kesadaran disebabkan oleh gangguan pada korteks secara menyeluruhmisalnya pada gangguan metabolik, dan dapat pula disebabkan oleh gangguan ARAS di batangotak, terhadap formasio retikularis di thalamus, hipotalamus maupun mesensefalon Pada penurunan kesadaran, gangguan terbagi menjadi dua, yakni gangguan derajat(kuantitas, arousal wake f ulness) kesadaran



 dan gangguan isi (kualitas, awareness alertness kesadaran). Adanya lesi yang dapat mengganggu interaksi ARAS dengan korteks serebri, apakahlesi supratentorial, subtentorial dan metabolik akan mengakibatkan menurunnya kesadaran. Intoksikasi



berbagai



macam



obat



maupun



bahan



kimia



dapat



menyebabkan penurunan kesadaran, Menentukan kelainan neurologi perlu untuk  evaluasi dan manajemen penderita. Pada penderita dengan penurunan kesadaran, dapat ditentukan apakah akibatkelainan struktur, toksik atau metabolik. Pada koma akibat gangguan struktur mempengaruhi fungsi ARAS langsung atau tidak  langsung. ARAS merupakan kumpulanneuron polisinaptik yang terletak pada  pusat medulla, pons dan mesensefalon, sedangkan penurunan kesadaran karena kelainan metabolik terjadi karena memengaruhi energi neuronal atau terputusnya aktivitas membran neuronal atau multifaktor. Diagnosis banding dapat ditentukan melalui pemeriksaan pernafasan, pergerakan spontan, evaluasisaraf kranial dan respons motorik terhadap stimuli.



7. T : Trauma Terutama trauma kapitis : komusio, kontusio, perdarahan epidural,  perdarahan subdural, dapat pula trauma abdomen dan dada. Cedera pada dada dapat mengurangi oksigenasi dan ventilasi walaupun terdapat airway yang paten. Dada pasien harus dalam keadaan terbuka sama sekali untuk memastikan ada ventilasi cukup dan simetrik. Batang tenggorok (trachea) harus diperiksa dengan melakukan rabaan untuk mengetahui adanya perbedaan dan jika terdapat emphysema dibawah kulit. Lima kondisi yang mengancam jiwa secara sistematik  harus diidentifikasi atau ditiadakan adalah tensi pneumothorax, pneumothorax terbuka, massive haemothorax, flail segment dan cardiac tamponade. Tensi pneumothorax diturunkan dengan memasukkan suatu kateter  dengan ukuran 14 untuk mengetahui cairan atau obat yang dimasukkan kedalam urat darah halus melalui jarum melalui ruang kedua yang berada diantara tulang iga pada baris mid-clavicular dibagian yang terkena pengaruh. Jarum pengurang tekanan udara dan/atau menutupi luka yang terhisap dapat memberi stabilisasi



 terhadap pasien untuk sementara waktu hingga memungkinkan untuk melakukan intervensi yang lebih pasti. Jumlah resusitasi diperlukan untuk suatu jumlah haemothorax yang lebih besar, tetapi kemungkinannya lebih tepat jika intervensi  bedah dilakukan lebih awal, jika hal tersebut sekunder terhadap penetrating trauma. Jika personalia dibatasi melakukan chest tube thoracostomy dapat ditunda, tetapi jika pemasukkan tidak menyebabkan penundaan transportasi ke  perawatan yang definitif, lebih disarankan agar hal tersebut diselesaikan sebelum metransportasi pasien.



8. E : Epilepsi Pasca serangan Grand Mall  atau pada status epileptikus dapat menyebabkan penurunan kesadaran. (Harsono ,1996) Ada juga yang membagi penyebab adanya penurunan kesadaran menjadi 3  bagian, yaitu : 1. Gangguan tingkat kesadaran a. Lesi distruktif yang mempengaruhi mekanisme kesadaran 1) Kerusakan difus bilateral otak bagian depan 2) Kerusakan disensefalon 3) Kerusakan midbrain atas  b. Lesi kompresi yang memperngaruhi mekanisme kesadaran 1) Hidrosefalus 2) Herniasi central 3) Herniasi unkus 4) Herniasi ke atas masa di ensephalon 2. Gangguan isi kesadaran a. Anterograde amnesia  b. Afasia c. Apraksia d. Defisit spasial (amorfosintesis) e. Gangguan perhatian 3. Gangguan kesadaran umum (general disorders of consciousness) a. Encephalopati akut : penyakit multifaktorial, penyakit metabolic difus



  b. Encephalo kronis: retardasi mental, demensia, persistent vegetative state



C. Mengukur Tingkat Kesadaran



Penilaian statis kesadaran ada 2 yaitu penilaian secara kualitatif dan penilaian secara kuantitatif. Tingkat kesadaran secara kualitatif dapat dibedakan menjadi : 1. Compos Mentis (conscious), yaitu kesadaran normal, sadar sepenuhnya, dapat menjawab semua pertanyaan tentang keadaan sekelilingnya.. 2. Apatis, yaitu keadaan kesadaran yang segan untuk berhubungan dengan sekitarnya, sikapnya acuh tak acuh. 3. Delirium, yaitu gelisah, disorientasi (orang, tempat, waktu), memberontak,  berteriak-teriak, berhalusinasi, kadang berhayal. 4. Somnolen (Obtundasi, Letargi), yaitu kesadaran menurun, respon psikomotor  yang lambat, mudah tertidur, namun kesadaran dapat pulih bila dirangsang (mudah dibangunkan) tetapi jatuh tertidur lagi, mampu memberi jawaban verbal. 5. Stupor (soporo koma), yaitu keadaan seperti tertidur lelap, tetapi ada respon terhadap nyeri. 6. Coma (comatose), yaitu tidak bisa dibangunkan, tidak ada respon terhadap rangsangan apapun (tidak ada respon kornea maupun reflek muntah, mungkin  juga tidak ada respon pupil terhadap cahaya). Tingkat kesadaran secarakuantitatif dapat diukur menggunakan beberapa teknik, yakni : 1. Menggunakan GCS Salah satu cara untuk mengukur tingkat kesadaran dengan hasil seobjektif  mungkin adalah menggunakan GCS (Glasgow Coma Scale). GCS dipakai untuk  menentukan derajat cidera kepala. Reflek membuka mata, respon verbal, dan



 motorik diukur dan hasil pengukuran dijumlahkan jika kurang dari 13, makan dikatakan seseorang mengalami cidera kepala, yang menunjukan adanya  penurunan kesadaran. GCS (Glasgow Coma Scale) yaitu skala yang digunakan untuk menilai tingkat kesadaran pasien, (apakah pasien dalam kondisi koma atau tidak) dengan menilai respon pasien terhadap rangsangan yang diberikan. Pemeriksaan GCS



a. Respon motoric  Nilai 6



: Mampu mengikuti perintah sederhana seperti : mengangkat tangan, menunjukkan jumlah jari-jari dari angka-angka yang disebutkan oleh pemeriksa, melepaskan gangguan.



 Nilai 5



: Mampu menunjuk tepat, tempat rangsang nyeri yang diberikan seperti tekanan pada sternum, cubitan pada M. Trapezius



 Nilai 4



: Fleksi menghindar dari rangsang nyeri yang diberikan , tapi tidak  mampu menunjuk lokasi atau tempat rangsang dengan tangannya.



 Nilai 3



: Fleksi abnormal. Bahu aduksi fleksi dan pronasi lengan bawah , fleksi pergelangan tangan dan tinju mengepal, bila diberi rangsang nyeri (decorticate rigidity)



 Nilai 2



: Ekstensi abnormal. Bahu aduksi dan rotasi interna, ekstensi lengan bawah, fleksi pergelangan tangan dan tinju mengepal, bila diberi rangsang nyeri ( decerebrate rigidity )



 Nilai 1



: Sama sekali tidak ada respon



Catatan : 1) Rangsang nyeri yang diberikan harus kuat 2) Tidak ada trauma spinal, bila hal ini ada hasilnya akan selalu negative



  b. Respon verbal atau bicara Respon verbal diperiksa pada saat pasien terjaga (bangun). Pemeriksaan ini tidak berlaku bila pasien mengalami dispasia atau apasia, mengalami trauma mulut,atau dipasang intubasi trakhea (ETT)  Nilai 5



: pasien orientasi penuh atau baik dan mampu berbicara . orientasi waktu, tempat , orang, siapa dirinya , berada dimana, tanggal hari.



 Nilai 4



: pasien “confuse” atau tidak orientasi penuh



 Nilai 3



: bisa bicara , kata-kata yang diucapkan jelas dan baik tapi tidak  menyambung dengan apa yang sedang dibicarakan



 Nilai 2



: bisa berbicara tapi tidak dapat ditangkap jelas apa artinya (“ngrenyem”), suara-suara tidak dapat dikenali makna katanya



 Nilai 1



: tidak bersuara apapun walau diberikan rangsangan nyeri



c. Respon membukanya mata : Periksalah rangsang minimum apa yang bisa membuka satu atau kedua matanya. Catatan : mata tidak dalam keadaan terbalut atau edema kelopak mata.  Nilai 4



: Mata membuka spontan misalnya sesudah disentuh



 Nilai 3



: Mata baru membuka bila diajak bicara atau dipanggil nama atau diperintahkan membuka mata



 Nilai 2



: Mata membuka bila dirangsang kuat atau nyeri



 Nilai 1



: Tidak membuka mata walaupaun dirangsang nyeri (Musrifatul, 2006 :160-161)



Jika dihubungkan dengan kasus trauma kapitis maka didapatkan hasil :



 a. GCS : 14 – 15 = CKR (cidera kepala ringan)  b. GCS : 9 – 13 = CKS (cidera kepala sedang) c. GCS : 3 – 8 = CKB (cidera kepala berat)



2. Menggunakan teknik AVPU Metoda lain adalah menggunakan sistem AVPU, dimana pasien diperiksa apakah sadar baik  (alert), berespon dengan kata-kata (verbal), hanya berespon  jika dirangsang nyeri (pain), atau pasien tidak sadar sehingga tidak berespon baik  verbal maupun diberi rangsang nyeri (unresponsive) . A (Alert) : Korban sadar jika tidak sadar lanjut ke poin V. V (Verbal) : Cobalah memanggil-manggil korban dengan berbicara keras di telinga korban. Pada tahap ini jangan sertakan dengan menggoyang atau menyentuh pasien, jika tidak merespon lanjut ke P. P (Pain) : Cobalah beri rangsang nyeri pada pasien, yang paling mudah adalah menekan bagian putih dari kuku tangan di pangkal kuku. Selain itu dapat juga dengan menekan bagian tengah tulang dada atau sternum dan juga areal di atas mata. U (Unresponsive) : Setelah diberi rangsang nyeri tapi pasien masih tidak bereaksi maka pasien berada dalam keadaan unresponsive.



3. Menggunakan teknik ACDU Ada metoda lain yang lebih sederhana dan lebih mudah dari GCS dengan hasil yang kurang lebih sama akuratnya, yaitu skala ACDU, pasien diperiksa kesadarannya apakah baik (alertness), bingung / kacau (confusion), mudah tertidur (drowsiness), dan tidak ada respon (unresponsiveness).



 D. Upaya Memelihara Kepatenan Jalan Napas Pasien



Bila dijumpai kasus dengan henti napas atau potensial akan terjadi henti napas, lakukan pendekatan seperti pada bantuan hidup dasar (Airway, Breathing, Circulation). Beberapa tehnik untuk mempertahankan jalan napas adalah sebagai berikut : 1. Chin Lift-Head Tilt Manufer Chin Lift biasanya dikerjakan dengan maneuver Look / melihat, listen/ mendengar dan feel/ merasakan yang bertujuan untuk cepat mengenali adanya henti napas, obstruksi jalan napas atau gangguan pernapasan lain. Teknik chin lift - head tilt : a. Pertama, posisikan pasien dalam keadaan terlentang, letakkan satu tangan di



dahi dan letakkan ujung jari tangan yang lain di bawah daerah tulang pada  bagian tengah rahang bawah pasien (dagu). b. Tengadahkan kepala dengan menekan perlahan dahi pasien. c. Gunakan ujung jari anda untuk mengangkat dagu dan menyokong rahang



 bagian bawah. Jangan menekan jaringan lunak di bawah rahang karena dapat menimbulkan obstruksi jalan napas. d. Usahakan mulut untuk tidak menutup. Untuk mendapatkan pembukaan mulut



yang adekuat, anda dapat menggunakan ibu jari untuk menahan dagu supaya  bibir bawah pasien tertarik ke belakang.



2. Jaw thrust Manuver jaw thrust digunakan untuk membuka jalan nafas pasien yang tidak  sadar dengan kecurigaan trauma pada kepala, leher atau spinal. Karena dengan



 teknik ini diharapkan jalan nafas dapat terbuka tanpa menyebabkan pergerakan leher dan kepala. Teknik jaw thrust : a. Pertahankan dengan hati-hati agar posisi kepala, leher dan spinal pasien tetap



satu garis. b. Ambil posisi di atas kepala pasien, letakkan lengan sejajar dengan permukaan



 pasien berbaring. c. Perlahan letakkan tangan pada masing-masing sisi rahang bawah pasien, pada



sudut rahang di bawah telinga. d. Stabilkan kepala pasien dengan lengan bawah anda. e. Dengan menggunakan jari telunjuk, dorong sudut rahang bawah pasien ke



arah atas dan depan. f.



Anda mungkin membutuhkan mendorong ke depan bibir bagian bawah  pasien dengan menggunakan ibu jari untuk mempertahankan mulut tetap terbuka.



g. Jangan mendongakkan atau memutar kepala pasien.



3. Intubasi Untuk mempertahankan jalan nafas agar tetap bebas, mengendalikan oksigenasi dan ventilasi, mencegah terjadinya aspirasi lambung pada keadaan tidak sadar, tidak ada refleks batuk ataupun kondisi lambung penuh, sarana gas anestesi menuju langsung ke trakea, membersihkan saluran trakeobronkial. Intubasi endotrakeal adalah suatu tehnik memasukkan suatu alat berupa pipa ke dalam saluran pernafasan bagian atas. Komplikasi akibat intubasi endotrakeal antara lain nyeri tenggorok, suara serak, paralisa pita suara, edem laring, laring granuloma dan ulser, glottis dan subglotis



granulasi



tracheoesophagial fistula.



jaringan,



trachealstenosis,



tracheamalacia,



 Pipa endotrakeal digunakan untuk menghantarkan gas anestesi langsung ke trakea dan memfasilitasi ventilasi dan oksigenasi. Pipa endotrakeal terbuat dari  plastik  Polyvinyl Chlorida yang merupakan cetakan dari bentukan jalan nafas. Bahan dari ETT harus bersifat radioopaq untuk mengetahui posisi ujung distal ke karina dan transparan agar dapat dilihat sekresi atau aliran udara yang dibuktikan oleh adanya pengembungan uap air pada lumen pipa selama ekshalasi. Pipa Murphy memiliki lubang ( Murphy eye) untuk menurunkan resiko oklusi bagian  bawah pipa yang berbatas langsung dengan carina atau trakea. Faktor dari pipa endotrakeal seperti ukuran pipa endotrakeal, desain pipa endotrakeal, desain kaf pipa endotrakeal, tekanan intrakaf, lubrikasi pipa endotrakeal, zat aditif bahan pembuat pipa endotrakeal, pasien batuk saat masih memakai pipa endotrakeal,  suctioning  faring yang berlebihan selama ekstubasi, insersi pipa lambung (NGT), bahan pembersih pipa endotrakeal yang digunakan dapat menyebabkan nyeri tenggorok dan suara serak. Keterampilan pelaku intubasi seperti intubasi yang dilakukan oleh orang yang belum berpengalaman sering menyebabkan trauma pada bibir sering terjadi di sisi kanan bibir atas terjepit diantara bilah laringoskop dan gigi atas. Keberhasilan intubasi pada laringoskopi pertama juga dikatakan mempengaruhi insiden komplikasi intubasi endotrakeal. Kesulitan intubasi/intubasi berulang mempengaruhi timbulnya komplikasi intubasi endotrakeal. Pada pasien dengan kesulitan intubasi, penatalaksanaan jalan napas menjadi lebih sulit sehingga lebih mudah terjadi cedera pada jalan napas yang menyebabkan nyeri tenggorok. Prosedur intubasi dengan menekankan krikoid selama laringoskopi memfasilitasi visualisasi pita suara sehingga manuver ini bisa membantu menghindari kerusakan sekitar pita suara yang disebabkan oleh intubasi yang dipaksakan.



E. Pemantauan Tanda-Tanda Vital



Berikut ini adalah ringkasan tanda-tanda vital untuk pasien dewasa menurut  Emergency Nurses Association,(2007). Komponen



Suhu



Nilai normal 36,5-37,5



Keterangan Dapat di ukur melalui oral,



aksila,



dan



mengukur



rectal. suhu



Untuk  inti



 menggunakan kateter arteri  pulmonal,



kateter



urin,



probe,



atau



esophageal



monitor tekanan intracranial dengan pengukur suhu. Suhu dipengaruhi



oleh



aktivitas,



 pengaruh lingkungan, kondisi  Nadi



60-100x/menit



 penyakit, infeksi dan injury. Dalam pemeriksaan nadi  perlu



dievaluais



irama



 jantung, frekuensi, kualitas Respirasi



12-20x/menit



dan kesamaan. Evaluasi dari repirasi meliputi frekuensi,



auskultasi



suara



nafas, dan inspeksi dari usaha  bernafas.



Tada



dari



 peningkatan usah abernafas adalah



adanya



cuping



hidung,



interkostal,



>95%



retraksi



tidak



mampu



1



kalimat



mengucapkan Saturasi oksigen



pernafasan



 penuh. Saturasi oksigen di monitor   melalui oksimetri nadi, dan hal ini penting bagi pasien dengan gangguan respirasi,  penurunan



kesadaran,



 penyakit serius dan tanda vital



yang



abnormal.



Pengukurna dapat dilakukan Tekanan darah



120/80mmHg



di jari tangan atau kaki. Tekana darah mewakili dari gambaran  jantung,



kontraktilitas frekuensi



jantung,



volume sirkulasi, dan tahanan



 vaskuler



perifer.



Tekanan



sistolik menunjukkan cardiac output, seberapa besar dan seberapa



kuat



darah



dipompakan.



itu



Tekanan



diastolic menunjukkan fungsi tahanan vaskuler perifer. Berat badan penting diketahui



Berat badan



di UGD karena berhubungan dengan keakuratan dosis atau ukuran.



Misalnya



 pemberian



dalam



antikoagulan,



vasopressor,



dan



medikasi



lain yang tergantung dengan  berat badan.



F. Pemantauan Status Hemodinamik 



Pemantauan



hemodinamik



adalah



suatu



pengukuran



terhadap



system



kardiovaskuler yang dapat dilakukan baik invasif atau noninvasive. Pemantauan tersebut merupakan suatu teknik untuk pengkajian pada pasien kritis, mengetahui kondisi  perkembangan pasien serta untuk antisipasi kondisi pasien yang memburuk. Pemantauan memberikan informasi mengenai keadaan pembuluh darah, jumlah darah dalam tubuh dan kemampuan jantung untuk memompakan darah. Pengkajian secara noninvasif dapat dilakukan melalui pemeriksaan, salah satunya adalah pemeriksaan vena jugularis ( jugular venous pressure). Pemantauan hemodinamik secara invasif, yaitu dengan memasukkan kateter ke dalam ke dalam pembuluh darah atau rongga tubuh. Monitor hemodinamik dapat membantu mengidentifikasi kondisi pasien, mengevaluasi respon pasien terhadap terapi, menentukan diagnosa medis, memberikan informasi mengenai keadaan pembuluh darah, jumlah darah dalam tubuh dan kemampuan jantung untuk memompa darah. 1. Indikasi Pemantauan Hemodinamik 



 a. Shock    b. Infark Miokard Akut (AMI), yg disertai: Gagal jantung kanan/kiri, Nyeri dada yang berulang, Hipotensi/Hipertensi c. Edema Paru d. Pasca operasi jantung e. Penyakit Katup Jantung f. Tamponade Jantung g. Gagal napas akut h. Hipertensi Pulmonal i.



Sarana untuk memberikan cairan/resusitasi cairan, mengetahui reaksi  pemberian obat.



2. Parameter Hemodinamik  a. Tekanan vena sentral (CVP)  b. Tekanan arteri pulmonalis c. Tekanan kapiler arteri pulmonalis d. Tekanan atrium kiri e. Tekanan ventrikel kanan f.



Curah jantung



g. Tekanan arteri sistemik 



3. Pemantauan Hemodinamik Non Invasive



 Pengkajian non invasiv sangat tergantung dari keadaan klinik dan  padakondisi tertentu tidak dapat menjelaskan kondisi pasien secara spesifik dan akurat. Pemantauan hemodinamik non invasive dapat dilakukan dengan cara : a. Pengukuran tekanan vena sentral / CVP : Mengukur tekanan vena jugularis  b. Memposisikan pasien berbaring setengah duduk  c. Perhatikan denyut vena jugularis interna, denyut ini tidak bisa diraba tetapi hanya bisa dilihat. Akan tampak gelombang a (kontraksi atrium), gelombang c (awal kontraksi ventrikel-katup trikuspid menutup), gelombang v (pengisian atrium-katup trikuspid masih menutup) d. Normalnya terjadi penggembungan vena setinggi manubrium sterni e. Apabila ditemukan penggembungan vena yang lebih tinggi dari manubrium sterni, maka terjadi peningkatan tekanan hidrostatik atrium kanan f. Pengukuran tekanan arteri sistemik  g. Secara manual



4. Pemantauan Hemodinamik Invasive Pemantauan hemodinamik invasive dilakukan dengan tujuan untuk  mengukur dan mengetahui gelombang tekanan dalam ruang-ruang jantung. Kelebihan teknik invasif yaitu dapat digunakan sebagai salah satu cara dalam  pengambilan



sampel



darah,



pemeriksaan



laboratorium,



pemberian



obat-



obatan/cairan dan pemasangan pacu jantung. Salah satu teknik pengukuran hemodinamik invasive yaitu Central Venouse Pressure (CVP) : Central Venouse Pressure (CVP)



Tekanan vena sentral secara langsung merefleksikan tekanan pada atrium kanan. Secara tidak langsung menggambarkan beban awal jantung kanan atau tekanan ventrikel kanan pada akhir diastole. Menurut Gardner dan Woods nilai normal



 tekanan vena sentral adalah 3-8 cmH2O atau 2-6 mmHg. Sementara menurut Sutanto (2004) nilai normal CVP adalah 4 – 10 mmHg. Tempat Penusukan Kateter  Pemasangan kateter CVP dapat dilakukan secara perkutan atau dengan cutdown melalui vena sentral atau vena perifer, seperti vena basilika, vena sephalika, vena  jugularis interna/eksterna dan vena subklavia. Gelombang CVP  Gelombang CVP terdiri dari, gelombang : a



= kontraksi atrium kanan



c



= dari kontraksi ventrikel kanan



x



= menggambarkan relaksasi atrium triskuspid



v



= penutupan katup trikuspid



y



= pembukaan katup trikuspid



Gelombang CVP normal yang tertangkap pada monitor merupakan refleksi dari setiap peristiwa kontraksi jantung. Kateter CVP menunjukkan variasi tekanan yang terjadi selama siklus jantung dan ditransmisi sebagai bentuk gelombang yang karakteristik. Pada gelombang CVP terdapat tiga gelombang positif (a, c, dan v) yang berkaitan dengan tiga peristiwa dalam siklus mekanis yang meningkatkan tekanan atrium dan dua gelombang (x dan y) yang dihubungkan dengan berbagai fase yang berbeda dari siklus jantung dan sesuai dengan gambaran EKG normal. a. Gelombang a : diakibatkan oleh peningkatan tekanan atrium pada saat kontraksi atrium kanan. Dikorelasikan dengan gelombang P pada EKG  b. Gelombang c : timbul akibat penonjolan katup atrioventrikuler ke dalam atrium pada awal kontraksi ventrikel iso volumetrik. Dikorelasikan dengan akhir gelombang QRS segmen pada EKG



 c. Gelombang x descent : gelombang ini mungkin disebabkan gerakan ke  bawah ventrikel selama kontraksi sistolik. Terjadi sebelum timbulnya gelombang T pada EKG d. Gelombang v : gelombang v timbul akibat pengisisan atrium selama injeksi ventrikel (ingat bahwa selama fase ini katup AV normal tetap tertutup) digambarkan pada akhir gelombang T pada EKG e. Gelombang y descendent : diakibatkan oleh terbukanya tricuspid valve saat diastol disertai aliran darah masuk ke ventrikel kanan. Terjadi sebelum gelombang P pada EKG. Cara Pengukuran CVP  Pengukuran CVP secara nonivasif dapat dilakukan dengan cara mengukur  tekanan vena jugularis. Secara invasif dapat dilakukan dengan dua cara, yaitu: 1) memasang kateter CVP yang ditempatkan pada vena kava superior atau atrium kanan, teknik pengukuran dptemnggunakan manometer air atau transduser; 2) melalui bagian proksimal kateter arteri pulmonalis. Pengukuran ini hanya dapat dilakukan dengan menggunakan sistem transduser. Transduser adalah alat yang mengubah satu bentuk energi ke dalam bentuk yang lain. Transduser dapat merasakan perubahan pada aliran, suhu, konsentrasi, tekanan, intensitas cahaya, dan variable-variabel fisiologis lainnya. Transduser  yang paling umum digunakan adalah transduser ekternal, sekali pakai, mempunyai ukuran regangan dan tekanan. Sqwteaat tekanan diberikan pada diafragma dari transduser tipe ini, kawat-kawat sensitive yang dihubungkan pada  permukaan bawah dari diaragma ditekan, peningkatkan jumlah aliran listrik ke amplifier-monitor. Sistem amplifier-monitor kemudian mengubah sinyal listrik  kecil yang yang diteruskan oleh transduser ke layar pada tingkat dapat dibaca. Ada beberapa tipe sistem amplifier-monitor yang digunakan tetapi semua mempunyai fungsi dasar yang sama. Alat ini terdiri dari tombol on-off, sebuah digital yang dapat dibaca dan oskiloskop untuk mendisplai tekanan, indicator  untuk mendisplai sistolik, diastolic, atau nilai tekanan rata-rata, sistem alarm audible dengan batas tinggi dan rendah yang dapat diatur, pengontrol ukuran atau



  pencapaian bentuk gelombang, dan pengontrol pengaturan dan kalibrasi. Untuk  memperoleh pengukuran yang akurat yakinkan bahwa posisi pasien datar, dengan titik nol manometer pada setinggi area interkostal keempat. Ketinggian ini tepat  pada garis midaksila kliendan dapat ditentukan dengan Pengukuran sekitar 5cm di bawah sternum. Titik ini dikenal sebagai aksis flebostatik. Konsistensi penting, dan semua pembacaan harus dilakukan pada pasien dengan posisi yang sama dan titik nol dihitung dengan cara yang sama. Jika penyimpangan dari prosedur yang rutin harus dilakukan, seperti bila pasientidak dapat mentolerir posisi datar dan  pembacaan harus dilakukan pasien dengan posisi semi Fowler’s, ini bermanfaat untuk mencatat pada lembar atau rencana perawatan pasien untuk memberikan konsistensi pada pembacaan selanjutnya Tekanan Vena Jugularis Pasien dalam posisi berbaring setengah duduk,kemudian perhatikan; 1) denyut vena jugularis interna, denyut ini tidak bisa diraba tetapi bisa dilihat. Akan tampak gel a (kontraksi atrium), c (awal kontraksi ventrikel-katup tricuspid enutup), gel v (pengisian atrium-katup trikuspid masih menutup), 2) normal,  pengembungan vena setinggi manubrium sterni, 3) Bila lebih tinggi berarti tekanan hidrostatik atrium kanan meningkat, misal pada gagal jantung kanan. Menurut Kadir A (2007), dalam keadaan normal vena jugularis tidak pernah membesar, bila tekanan atrium kanan (CVP) naik sampai 10 mmHg, vena  jugularis akan mulai membesar. Tinggi CVP= reference point tinggi atrium kanan ke angulus ludovici ditambah garis tegak lurus, jadi CPV= 5 + n cmH2O.



G. Evaluasi dan Tindak Lanjut



Harus dilakukan retriase atau pemeriksaan ulang setelah melakukan tindakan keperawatan pada pasien yang tidak sadar, selalu memantau kondisi pasien, yaitu: 1. Kepatenan jalan napas, pola nafas dan kondisi sirkulasi darah 2. Tingkat kesadaran 3. Oksigenasi, cairan dan elektrolit dalam batas normal 4. Asupan nutrisi adekuat 5. Tidak terjadi cedera



 6. Terpenuhinya kebutuhan ADL



 Sumber :



Admin



(2012)



 Pasien



Dengan



Penurunan



Kesadaran



(Online)



(http://rizabarbie.blogspot.com diakses tanggal 6 September 2013) Admin



(2010)



 Pemeriksaan



Kesadaran



Mengukur



GCS



(Online)



(http://oknurse.wordpress.com diakses tanggal 6 September 2013) Admin (2013) Teknik Menjaga Jalan Napas (Online) ( http://id.shvoong.com diakses tanggal 6 September 2013)
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