
BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Konsep Cedera Kepala 

2.1.1. Pengertian Cedera Kepala 

Melnurut Brain Injury Assolciatioln olf Amelrica, celdelra kelpala 

melrupakan suatu kelrusakan pada kelpala, bukan belrsifat kolngelnital ataupun 

delgelnelratif, teltapi diselbabkan o llelh selrangan atau belnturan fisik dari luar, 

yang dapat melngurangi atau melngubah kelsadaran yang mana melnimbulkan 

gangguan kelmampuan fungsi ko lgnitif fisik (Smelltzelr, 2015). 

Celdelra kelpala adalah trauma yang melmpelngaruhi o ltak dan dapat 

melngakibatkan pelrubahan fisik, intellelktual, elmo lsio lnal dan so lsial. Celdelra 

kelpala biasanya diselbabkan o llelh telnaga atau belnturan dari luar, yang 

melngakibatkan pelnurunan atau gangguan kelsadaran dan pelrubahan 

kelmampuan ko lgnitif, fungsi fisik dan fungsi elmo lsio lnal (Judha & Nazwar, 

2018). 

Sumbelr lain melngatakan celdelra kelpala adalah suatu gangguan traumatik 

dari fungsi o ltak yang diselrtai atau tanpa diselrtai pelndarahan intelrstitial dalam 

substansi o ltak tanpa di ikuti telrputusnya kolntinuitas oltak (Tarwoltol, 

2013). Belrdasarkan pelngelrtian di atas dapat disimpulkan bahwa celdelra 

kelpala adalah jelnis celdelra yang melngakibatkan luka pada kulit kelpala 

diselbabkan o llelh kelcellakaan lalu lintas atau belnturan dari luar yang 

belrpo ltelnsi melngalami pelnurunan kelsadaran. 

 



2.1.2. Etiologi Cedera Kepala 

Pelnyelbab celdelra kelpala melnurut Tarwo ltol (2013) adalah se lbagai belrikut: 

a. Kelcellakaan, jatuh, kelcellakaan kelndaraan belrmoltolr atau mo lbil dan 

selpelda. 

b. Kelcellakaan pada saat mellakukan ollahraga, anak delngan keltelrgantungan.  

c. Celdelra akibat kelkelrasan.  

d. Kelrusakan akibat be lnda tumpul yang telrjadi hanya telrbatas pada daelrah 

dimana dapat me lro lbelk o ltak. 

e. Kelrusakan yang melnye lbar karelna kelkuatan dari belnturan, biasanya lelbih 

belrat sifatnya.  

f. Belnda tajam, kelrusakan telrjadi hanya telrbatas pada daelrah dimana 

melnyo lbelknya o ltak, misalnya telrtelmbak pelluru atau belnda tajam lainnya.  

 

2.1.3. Patofisiologi Cedera Kepala 

Trauma yang diselbabkan ollelh belnda tumpul dan belnda tajam atau 

kelcellakaan dapat melnyelbabkan celdelra kelpala. Pada  saat  telrjadi  celdelra  

kelpala  maka  akan telrjadi  kelrusakan  sell  oltak, selpelrti gangguan autolrelgulasi 

yang melngakibatkan melnurunnya  suplai darah  kel  oltak, selhingga  jumlah  

olksigeln  kel oltak melnurun dan akan melngalami gangguan meltabo llisme l. 

Pelningkatan rangsangan simpatis melnye lbabkan pelningkatan tahanan 

vaskulelr sistelmatik dan pelningkatan telkanan darah. Pelnurunan telkanan 

pelmbuluh darah di daelrah pulmo lnal me lngakibatkan pelningkatan telkanan 

hidro llistik selhingga telrjadi kelbo lcolran cairan kapilelr. Trauma kelpala dapat 

melnyelbabkan oldelmel dan pelrdarahan helmatolma pada selrelbral selhingga 



melnyelbabkan pelningkatan telkanan intrakranial dan belrisiko l melngalami 

keltidakelfelktifan pelrfusi jaringan o ltak. Pasieln akan melngelluhkan pusing 

selrta nyelri helbat pada daelrah kelpala. (Brunnelr & Suddarth, 2017). 

 

2.1.4. Tanda dan Gejala Cedera Kepala 

Geljala-geljala yang dapat ditimbulkan pada celdelra kelpala melnurut Mary 

Digiulio l (2014) adalah:  

a. Nyelri kelpala karelna trauma langsung atau me lningkatnya TIK 

b. Mual dan muntah kare lna pelningkatan TIK 

c. Diso lrielntasi atau pe lrubahan ko lgnitif 

d. Pelrubahan dalam bicara 

e. Pelrubahan dalam ge lrakan mo ltolrik 

f. Ukuran pupil tidak sama, pelnting untuk melnelntukan apakah telrkait 

delngan pelrubahan nelurollo lgis atau apakah pasieln melmpunyai ukuran 

pupil belrbelda (pelrselntasel kelcil po lpulasi melmpunyai ukuran pupil 

belrbelda) 

g. Belrkurangnya atau tidak adanya relaksi pupil telrkait delngan kolmpro lmi 

neluro llo lgis. 

h. Melnurunnya tingkat kelsadaran atau kelhilangan kelsadaran 

i. Hilang ingatan (amnelsia). 

 

2.1.5. Klasifikasi Cedera Kepala 

Klasifikasi ce ldelra kelpala melnurut Ginting elt al., (2020) dari tingkat 

kelparahannya belrdasarkan pada Glasgolw Colma Scalel (GCS) : 



a. Celdelra kelpala ringan (CKR) 

 Celdelra kelpala delngan nilai GCS 14-15, dapat telrjadi kelhilangan 

kelsadaran atau amne lsia kurang dari 20 me lnit, pasieln dapat 

melngelluhkan sakit ke lpala atau pusing, muntah, tidak ada ko lntusio l 

telngko lrak, tidak ada fraktur ce lrelbral dan he lmatolma selrta tidak 

melmelrlukan tindakan o lpelrasi. 

b. Celdelra kelpala seldang (CKS) 

 Celdelra kelpala nilai GCS 9-13 pasieln kelhilangan kelsadaran lelbih 

dari 20 melnit dan kurang dari 24 jam, re lspo ln yang dibelrikan tidak 

selsuai, muntah me lnyelmprolt, keljang dan dapat melngalami fraktur 

telngko lrak. 

c. Celdelra kelpala belrat (CKB) 

 Celdelra kelpala nilai GCS kurang  dari 9, ke lhilangan kelsadaran atau 

telrjadi amnelsia lelbih dari 24 jam, tanda ke lrusakan saraf lo lkal, nyelri 

melneltap selrta telrlo lkalisir. 

 

2.1.6. Komplikasi Cedera Kepala 

Ko lmplikasi yang dapat dialami pasie ln celdelra kelpala melnurut Judha dan 

Nazwar (2018) diantaranya se lbagai belrikut: 

 

 

a. E ldelma Pulmo lnal  

  Ko lmplikasi yang selrius adalah telrjadinya eldelma paru, eltiollo lginya 

dapat belrupa kellainan nelurollo lgis atau akibat sindro lm gangguan 



pelrnapasan delwasa. E ldelma paru muncul selbagai akibat dari relfle lk 

cushing/pelrlindungan yang belrusaha melmpelrtahankan telkanan pelrfusi 

yang ko lnstan. Keltika telkanan intrakranial melningkat, telkanan darah 

sistelmik melningkat untuk melnco lba melmpelrtahankan aliran darah ke l 

oltak, keltika keladaan selmakin kritis, delnyut nadi melnurun, bradikardia 

bahkan laju pelrnapasan melnurun, telkanan darah akan melningkat.   

b. Pelningkatan telkanan intrakranial (TIK)  

 Telkanan intrakranial dianggap belrbahaya bila me lningkat hingga 15 

mmHg, dan helrniasi (jaringan dan cairan o ltak belrgelselr dari po lsisinya) 

dapat telrjadi pada telkanan diatas 25 mmHg. Telkanan darah yang 

melngalir dalam o ltak diselbut telkanan pelrfusi selrelbral. Ini me lrupakan 

kolmplikasi selrius dari helrniasi yang melnyelbabkan gagal pe lrnafasan dan 

gagal jantung se lrta kelmatian.   

c. Kelbo lcolran cairan selrelbro lspinal  

 Adanya fraktur di daelrah fo lssa antelrio lr delkat sinus fro lntal atau pada 

fraktur dasar telngko lrak, bagian peltrolsus dari tulang telmpo lral yang akan 

melro lbelk melningeln, selhingga cairan selrelbro lspinal (CSS) akan kelluar. 

Arela drainasel tidak bo llelh dibelrsihkan, diirigasi atau dihisap, cukup 

dibelri bantalan stelril di bawah hidung atau tellinga.  

 

 

d. Keljang pasca trauma  



 Keljang yang telrjadi seltellah masa trauma yang dialami pasie ln 

melrupakan  kolmplikasi yang selrius. Elfelknya 10%, pada tahap awal 

celdelra 4-25% (dalam waktu 7 hari seltellah celdelra), pada tahap akhir 9- 

42% (7 hari seltellah celdelra). Faktolr risiko lnya telrmasuk trauma pelneltrasi, 

helmatolm (subdural, elpidural, parelnkim), delprelsi fraktur telngko lrak, 

gelgelr oltak, Glasgolw Colma Scalel (GCS) <10. 

e. Delmam dan melnggigil 

 Melningkatkan kelbutuhan meltabo llismel dan melmpelrburuk hasilnya. 

Selring diselbabkan ollelh delhidrasi, infelksi, elfelk selntral. Pelnatalaksanaan 

delngan paraseltamo ll, neluro lmuscular paralysis. Pelnanganan lain delngan 

cairan hipelrtolnik, kolma barbiturat, aceltazollamidel.  

f. Hidro lselfalus  

 Belrdasarkan lo lkasinya, pelnyelbab pelnyumbatan dibagi melnjadi 

kolmunikan dan no lnko lmunikan. Hidro lselfalus ko lmunikan lelbih selring 

telrjadi pada celdelra kelpala delngan o lbstruksi, suatu kolndisi yang 

diselbabkan ollelh pelnyumbatan pada sistelm velntrikell. Geljala klinis 

hidro lselfalus ditandai delngan muntah, sakit kelpala, pupil eldelma, 

delmelnsia, ataksia, dan gangguan belrkelmih.  

g. Spastisitas  

 Spastisitas adalah fungsi tolnus yang melningkat delngan kelcelpatan 

gelrakan. Belntuk elkstrelmitas kel po lsisi elkstelnsi. Belbelrapa pelrawatan 

belrtujuan untuk melmbatasi relntang gelrak dan nyelri, melncelgah 

kolntraktur, dan bantuan dalam melmpo lsisikan tubuh. 



h. Agitasi  

 Agitasi seltellah celdelra kelpala muncul le lbih awal pada > 1/3 pasie ln 

dalam belntuk dellirium, agrelsi, akathisia, inhibisi, dan elmo lsi labil. 

Kelgellisahan juga selring diselbabkan ollelh rasa sakit dan kelmungkinan 

karelna pelnggunaan o lbat-olbatan yang belrpoltelnsi selntral. Pelnanganan 

selcara farmako llo lgi telrmasuk delngan melnggunakan antiko lnvulsan, 

antihipelrtelnsi, antipsiko ltik, buspiro lnel, stimulan, belnzo ldiazelpin, dan 

telrapi mo ldifikasi lingkungan.  

i. Sindrolm po lst kolntusio l  

 Sindrolm Polst Kolntusio l adalah sindro lm yang belrhubungan delngan 

celdelra kelpala 80% pada bulan pelrtama, 30% pada 3 bulan pelrtama dan 

15% pada tahun pelrtama, Solmatik: nyelri kelpala, inso lmnia, 

velrtigo l/pusing, mual, mudah lellah, selnsitif telrhadap suara dan cahaya. 

Ko lgnitif: pelrhatian, kolnselntrasi, ingatan dan elfelktivitas: mudah 

telrsinggung, celmas, delprelsi, elmo lsi tidak stabil. 

 

2.1.7. Pemeriksaan Penunjang Cedera Kepala 

Melnurut Brunnelr & Suddarth (2017) pelmelriksaan pelnunjang yang dapat 

dilakukan pada pasieln delngan celdelra kelpala selbagai belrikut:  

a. Pelmelriksaan neluro llo lgis  

Pelmelriksaan neluro llo lgis lelngkap dapat dilakukan pada pasieln yang 

sadar. Pasieln dalam keladaan ko lma hanya dapat dipelriksa selcara o lbjelktif. 

Jelnis pelmelriksaan yang akan dilakukan adalah tanda stimulasi melningelal 

belrupa tels kaku kuduk, yang hanya dapat dilakukan jika velrtelbra selrviks 



(ruas tulang lelhelr) no lrmal. Tels ini tidak bo llelh dilakukan jika ada fraktur 

atau dislo lkasi selrviks. Sellain itu, dilakukan pelrangsangan telrhadap se ll 

saraf mo ltolrik dan selnso lrik (nelrvus kranial).  

b. Pelmelriksaan Radio llo lgi 

1. Fo ltol Rolntgeln Pollo ls 

Dalam kasus celdelra kelpala, pelrlu dilakukan ro lntgeln kelpala dan 

kollumna velrtelbralis selrvikalis. Fo ltol rolntgeln pollols indikasi melliputi 

jeljas lelbih dari 5 cm, luka telmbus (pelluru/tajam), delfo lrmasi kelpala 

(dari inspelksi dan palpasi), nyelri kelpala yang melneltap, geljala fo lkal 

neluro llo lgis, dan gangguan kelsadaran. 

2. Colmputeld Tolmolgraphic Scan (CT-scan) 

CT scan kelpala adalah standar baku untuk melndeltelksi pelrdarahan 

intrakranial. Pada selmua pasieln delngan glasglolw colma scalel (GCS), 

12 colmputeld thelrmolgraphic (CT) scan dilakukan hanya untuk indikasi 

spelsifik, misalnya: Sakit kelpala helbat, adanya tanda fraktur dasar 

telngko lrak, riwayat celdelra selrius, muntah lelbih dari selkali, lanjut usia 

(> 65 tahun) delngan gangguan kelsadaran atau riwayat keljang, pelnyakit 

pelmbuluh darah. 

3. Magneltic Relsolnancel Imaging (MRI)  

Magneltic relsolnancel imaging (MRI) biasa digunakan untuk pasieln 

yang melmiliki abno lrmalitas status melntal yang digambarkan o llelh CT 

Scan. MRI tellah telrbukti lelbih selnsitif daripada CT-Scan, telrutama 

dalam melngidelntifikasi lelsi difus no ln helmo lragik celdelra aksolnal. 



4. E llelctrolelncelphalolgram (E lElG)  

E llelctrolelncelphalolgram (ElE lG) pada celdelra kelpala untuk 

melndiagno lsis status elpilelptikus no ln ko lnvulsif. Dapat mellihat 

pelrkelmbangan gello lmbang patollo lgis. 

5. X-Ray 

Melndeltelksi pelrubahan struktur tulang (fraktur), pelrubahan struktur 

garis (pelrdarahan/e ldelma) dan fragme ln tulang. 

 

2.1.8. Penatalaksanaan Cedera Kepala 

Melnurut Susan C. Sme lltzelr (2016), pelnatalaksanaan ce ldelra kelpala adalah: 

a. Pelnatalaksanaan Farmako llo lgi  

1. Pelmbelrian analgelsik untuk melreldakan delrajat nyelri kelpala. 

2. Delxame lthaso ln/kalmelthaso ln selbagai pelngo lbatan anti eldelma selrelbral, 

dolsis selsuai delngan belrat ringannya trauma 

3. Pelmbelrian antibio ltik untuk melncelgah syo lk akibat baktelrelmia seltellah 

pasieln dirawat di rumah sakit. 

4. Pelmbelrian cairan belrupa ringelr laktat untuk relsusitasi pasieln. 

5. Pelmbeldahan bila ada indikasi (helmatolm elpidural belsar, helmatolm sub 

dural, celdelra kelpala telrbuka, fraktur imprelsi > 1 diplo l)  

b. Pelnatalaksanaan No ln farmako llo lgi  

1. Olbselrvasi 24 jam 

2. Jika pasieln masih muntah selme lntara dipuasakan telrlelbih dahulu. 

Makanan atau cairan, pada trauma ringan bila muntah-muntah, hanya 

cairan infus delxtrolsel 5%, amnifusin, amino lfell (18 jam pelrtama dari 



telrjadinya kelcellakaan), 2-3 hari kelmudian dibelrikan makanan lunak 

(Gracel & Pratiwi, 2020).  

3. Pasieln dipo lsisikan helad up 15-30 delrajat untuk melmbantu melngurangi 

telkanan intrakranial dan melningkatkan sirkulasi selrelbra (Pelrtami elt al., 

2017) . 

4. Melmastikan jalan napas pasieln aman dan belrikan olksigeln 100% cukup 

untuk melnurunkan TIK (Ginting elt al., 2020). 

 

2.2. Konsep Asuhan Keperawatan Cedera Kepala 

2.2.1. Pengkajian 

Pelngkajian pada klie ln delngan celdelra kelpala difo lkuskan pada 

pelnilaian telrhadap status nelurollo lgis pasieln celdelra kelpala melrupakan 

tindakan utama yang harus dilakukan selbellum pelngo lbatan dibelrikan 

(Muttaqin, 2014). 

a. Idelntitas pasieln 

Belrisi bio ldata pasieln yaitu nama, umur, je lnis kellamin, telmpat 

tanggal lahir, go llo lngan darah, pelndidikan telrakhir, agama, suku, status 

pelrkawinan dan alamat. 

 

 

 

b. Idelntitas pelnanggung jawab 



Belrisikan bio ldata pelnanggung jawab pasieln yaitu nama, umur, je lnis 

kellamin, agama, suku, hubungan de lngan klieln, Pelndidikan telrakhir, 

pelkelrjaan dan alamat. 

c. Kelluhan utama 

Kelluhan yang selring melnjadi alasan klieln untuk melminta 

pelrtollo lngan kelselhatan telrgantung dari selbelrapa jauh dampak trauma 

kelpala diselrtai pelnurunan tingkat kelsadaran (Muttaqin, 2014). 

Biasanya klie ln akan melngalami pelnurunan kelsadaran dan adanya 

belnturan selrta pelrdarahan pada bagian kelpala klieln yang diselbabkan 

ollelh kelcellakaan ataupun tindakan keljahatan. 

d. Riwayat Ke lselhatan 

1. Riwayat kelselhatan selkarang 

Yang mungkin didapatkan adanya pe lnurunan kelsadaran 

(GCS <15), late lrgis, mual dan muntah, sakit ke lpala, wajah tidak 

simeltris, lelmah, paralysis, pe lrdarahan, fraktur, hilang 

kelselimbangan, sulit me lnggelnggam, amnelsia selputar keljadian, 

tidak bisa belristirahat, kelsulitan melndelngar, melngelcap dan 

melncium bau, sulit me lncelrna atau melnellan makanan. 

2. Riwayat kelselhatan dahulu 

Belrisikan data pasieln pelrnah melngalami pelnyakit siste lm 

pelrsarafan, riwayat trauma masa lalu, riwayat pelnyakit darah, 

riwayat pelnyakit sistelmik/pelrnafasan kardio lvaskulelr, riwayat 

hipelrtelnsi, riwayat celdelra kelpala selbellumnya, diabeltels mellitus, 



pelnyakit jantung, anelmia, pelnggunaan o lbat-olbat antiko lagulan, 

aspirin, vaso ldilatolr, olbat-olbat adiktif, dan kolnsumsi alko lho ll 

(Muttaqin, 2014). 

3. Riwayat kelselhatan kelluarga 

Belrisikan data ada tidaknya riwayat pelnyakit melnular selpelrti 

hipelrtelnsi, diabeltels melllitus, dan lain selbagainya 

e. Pelmelriksaan fisik 

1. Tanda-tanda vital 

Tanda-tanda  vital  pada  pasieln  celdelra  kelpala selbagai belrikut:  

a) Telkanan darah  

telkanan  darah pada pasieln celdelra kelpala akan   stabil 

diawal  pelrio ldel  seltellah  celdelra  kelpala,  teltapi  seltellah  

telkanan pelrfusi selrelbral  telkanan  darah  bisa  tinggi  dan  

relndah,  karelna belrbagai selbab, relselptolr    dalam    pusat    

vaso lmo ltolr    meldula telrstimulasi untuk melnaikan telkanan 

darah selrta turun. 

b) Nadi  

Biasanya     pada     pasieln     delngan     celdelra     kelpala     

nadi lambat. Bradikardia akan muncul diselbabkan  adanya 

dolrolngan pada batang oltak, suatu massa dalam fo lssa 

polstelrio lr, atau suatu trauma spinal dimana jalur simpatis 

aselndeln telrputus. 

c) Suhu  



Biasanya pada pasieln celdelra kelpala yang melngalami 

masalah meltabo llik  suhu  nya  dapat  melningkat  atau  

melnurun dari no lrmal yang dimeldiasi o llelh hipo ltalamus. 

2. Pelmelriksaan tingkat kelsadaran 

a) Kaji GCS (celdelra kelpala ringan 14-15, celdelra kelpala seldang 

9-13, celdelra kelpala belrat 3-8). 

b) Diso lrielntasi telmpat/waktu 

c) Tanda-tanda pelningkatan TIK: 

Pelnurunan kelsadaran, gellisah, sakit kelpala, mual dan 

muntah, pelrlambatan nadi, pellelbaran telkanan nadi dan 

pelningkatan telkanan darah. 

3. Sistelm pelrnafasan 

Saat pelmelriksaan sistelm pelrnafasan biasanya didapatkan 

pelrubahan po lla nafas, frelkuelnsi yaitu celpat dan dangkal, apakah 

telrdapat suara nafas tambahan (melngi, whelelzing, atau rolnkhi), 

pasieln melngalami gangguan pelrnafasan selhingga biasanya 

pasieln telrpasang alat bantu nafas. 

4. Sistelm Kardio lvaskulelr 

Pelrubahan telkanan darah (melningkat/melnurun), apabila 

telrjadi pelningkatan TIK, delnyut nadi (bradikardia, tachikardi, 

irama tidak telratur). Suhu melningkat, olbselrvasi CRT delngan nilai 

no lrmal < 2 deltik, dan telrdapat celdelra kelpala. 

5. Sistelm Intelgumeln 



 Kaji warna kulit, suhu, kellelmbapan, dan turgolr kulit. Pucat 

pada wajah dan melmbranel muko lsa dapat belrhubungan delngan 

relndahnya kadar helmo lglo lbin atau syo lk. Warna kelmelrahan pada 

kulit dapat melnunjukkan adanya delmam, dan infelksi. Intelgritas 

kulit untuk melnilai adanya lelsi dan delkubitus 

6. Sistelm pelncelrnaan 

 Saat pelngkajian apakah didapatkan bising usus hipelraktif, 

oltolt pelngunyahan lelmah, o ltolt melnellan lelmah karelna pasie ln 

delngan diagno lsa celdelra kelpala dapat melngalami pelnurunan 

tingkat kelsadaran. 

7. Sistelm Pelrsyarafan 

Nelrvus cranial 

a) N.I : melmpelrlihatkan geljala pelnurunan daya pe lnciuman  

b) N.II : pada trauma fro lntalis telrjadi pelnurunan pelnglihatan 

c) N.III, IV, VI : apakah ada pelnurunan lapang pandang, relfle lk 

cahaya melnurun, pelrubahan ukuran pupil, bo lla mata tidak 

dapat melngikuti pelrintah,aniso lko lr 

d) N.V : gangguan melngunyah 

e) N.II, XII : lelmahnya pelnutupan kello lpak mata, hilangnya 

rasa pada 2/3 antelrio lr lidah 

f) N.VIII: dapat telrjadi pelnurunan pelndelngaran dan 

kelselimbangan tubuh 

g) N.IX, X, XI : jarang ditelmukan 

8. Sistelm Pelnglihatan 



Pelrubahan pupil atau pelnglihatan kabur, pelnglihatan ganda, 

fo ltol pholbia. 

9. Sistelm Muskulo lskelleltal 

Pelrgelrakan selndi telrbatas, kellelmahan o ltolt, elkstrelmitas atas 

dan bawah telrdapat luka lelcelt, akral hangat, turgolr cukup. 

f. Kelbutuhan nutrisi 

Apakah telrdapat mual, muntah, gangguan melnellan dan 

melngalami pelrubahan sellelra. 

g. Kelbutuhan Istirahat 

Kelleltihan, kellelmahan, tollelransi telrhadap latihan relndah, 

kelbutuhan untuk istirahat lelbih banyak, kellelmahan o ltolt dan 

pelnurunan kelkuatan. 

h. Pelngkajian so lsial 

Intelraksi so lsial: strelss karelna keladaannya, kelsulitan biaya 

elkolno lmi, kelsulitan ko lping delngan strelsso lr yang ada. 

i. Nyelri/kelnyamanan 

Sakit kelpala delngan intelnsitas dan lo lkasi belrbelda, tidak mampu b 

elrkolnselntrasi dan relntan telrhadap infelksi. 

 

 

 

 

 

2.2.4  Diagnosa Keperawatan 



Diagno lsa kelpelrawatan yang muncul pada ce ldelra kelpala melnurut 

Rahayu (2021) adalah se lbagai belrikut: 

a. Pelnurunan kapasitas adaptif intrakranial be lrhubungan delngan 

eldelma selrelbral 

b. Belrsihan jalan nafas tidak e lfelktif belrhubungan de lngan sputum 

belrlelbih, adanya suara nafas tambahan 

c.  Nyelri akut belrhubungan delngan ageln pelnceldelra fisik (trauma) 

d. Risiko l infelksi belrhubungan delngan adanya kelrusakan intelgritas 

kulit 

e. Gangguan mo lbilitas fisik belrhubungan delngan kelkuatan oltolt 

melnurun. 

f. Risiko l delfisit nutrisi be lrhubungan delngan keltidakmampuan 

melnellan makanan 

g. Delfisit pelrawatan diri be lrhubungan delngan kellelmahan



2.2.3. Intervensi 

Tabel 2.1 Intervensi Keperawatan 

NOl Diagnolsa 

Kelpelrawatan 

INTElRVE lNSI 

TUJUAN TINDAKAN 

1. Pelnurunan 

kapasitas adaptif 

intrakranial b.d 

eldelma selrelbral 

Seltellah dilakukan tindakan 

kelpelrawatan diharapkan 

maka pelrfusi selrelbral 

melningkat, delngan kritelria 

hasil (L.02014): 

- Sakit kelpala 

melnurun 
- Gellisah melnurun 

- Telkanan artelri 

rata-rata (melan 

artelrial 

prelssurel/MAP) 

melmbaik 

- Telkanan 

intrakranial 

melmbaik 

Manajelmeln Pelningkatan 

Telkanan Intrakranial (I.06194)  

Olbselrvasi 

1. Idelntifikasi pelnyelbab 

pelningkatan TIK 

2. Molnitolr tanda dan geljala 

pelningkatan TIK 

3. Molnitolr MAP (Melan 

Artelrial Prelssure l) 

4. Molnitolr CVP (Celntral 

Ve lnolus Prelssure l) 
5. Molnitolr PAWP, jika pelrlu 

6. Molnitolr PAP, jika pelrlu 

7. Molnitolr ICP (intra Cranial 

Pre lassure l) 

8. Molnitolr status pelrnapasan 

9. Molnitolr intakel dan olutput 

cairan 

 

Telrapelutik 

1. Minimalkan stimulus delngan 

melnyeldiakan lingkungan 

yang telnang 

2. Belrikan polsisi selmi folwlelr 

3. Hindari manuvelr valsava 

4. Celgah telrjadinya keljang 

5. Hindari pelmbelrian cairan IV 

hipoltolnik 

6. Pelrtahankan suhu tubuh 

nolrmal 

Kollabolrasi 

1. Kollabolrasi seldasi dan anti 

kolnvulsan, jika pelrlu 

2. Kollabolrasi pelmbelrian 

diureltik olsmolsis, jika pelrlu 

3. Kollabolrasi pelmbelrian 

pellunak tinja, jika pelrlu 

Pelmantauan Telkanan Intrakranial 

(I.06198) 

Olbselrvasi 

https://perawat.org/kalkulator-mean-arterial-pressure/
https://perawat.org/kalkulator-mean-arterial-pressure/
https://perawat.org/kalkulator-mean-arterial-pressure/


1. Idelntifikasi pelnyelbab 

pelningkatan TIK 

2. Molnitolr pelningkatan TS 

3. Molnitolr pellelbaran telkanan 

nadi 

4. Molnitolr pelnurunan frelkuelnsi 

jantung 

5. Molnitolr irelgulelritas irama 

napas 

6. Molnitolr pelnurunan tingkat 

kelsadaran 

7. Molnitolr pelrlambatan atau 
keltidaksimeltrisan relspoln 

pupil 

8. Molnitolr kadar COl2 dan 

pelrtahankan dalam relntang 

yang diindikasikan 

9. Molnitolr telkanan pelrfusi 

selrelbral 

10. Molnitolr jumlah, kelcelpatan, 

dan karaktelristik drainasel 

cairan selrelbrolspinal 

11. Molnitolr elfelk stimulus 

lingkungan telrhadap TIK 

Telrapelutik 

1. Ambil Ambil sampell 

drainasel cairan selrelbrolspinal 

2. Kalibrasi transduselr 

3. Pelrtahankan stelrilitas sistelm 

pelmantauan 

4. Pelrtahankan polsisi kelpala 
dan lelhelr neltral 

5. Bilas sistelm pelmantauan, jika 

pelrlu 

6. Atur intelrval pelmantauan 

selsuai kolndisi pasieln 

7. Dolkumelntasikan hasil 

pelmantauan 

Eldukasi 

1. Jellaskan tujuan dan prolseldur 

pelmantauan 

2. Infolrmasikan hasil 

pelmantauan, jika pelrlu 

 

2. Belrsihan jalan 

nafas tidak elfelktif 

b.d sputum 

belrlelbih, adanya 

suara nafas 

tambahan 

Seltellah dilakukan tindakan 

kelpelrawatan diharapkan 

belrsihan jalan napas 

melningkat, delngan kritelria 

hasil (L.01002): 

- Batuk elfelktif 

Manajelmeln Jalan Napas 

(I.01011) 

Olbselrvasi 

1. Molnitolr polla napas 

2. Molnitolr bunyi napas 



 melningkat 

- Prolduksi sputum 

melnurun 

- Melngi melnurun 

- Whelelzing melnurun 

- Melkolnium (pada 

nelolnatus) melnurun 

 

tambahan (mis:gurgling, 

melngi, whelelzing, rolnghi) 

3. Molnitolr sputum 

(jumlah,warna,arolma) 

Telrapelutik 

1 Pelrtahankan kelpatelnan jalan 

napas 

2 Polsisikan selmi folwlelr atau 

folwlelr 

3 Lakukan pelnghisapan lelndir 

kurang dari 15 deltik 

Eldukasi 

1. Anjurkan asupan cairan 2000 

ml/hari, jika tidak 

kolntraindikasi  

Kollabolrasi 

1. Kollabolrasi pelmbelrian 

brolnkoldilatolr, elkspelktolran, 

mukollik, jika pelrlu. 

 

3. Nyelri akut b.d 

Ageln ageln 

pelnceldelra fisik 

(trauma) 

 

 

Seltellah dilakukan tindakan 

kelpelrawatan, diharapkan 

tingkat nyelri melnurun 

delngan kritelria hasil 

(L.08066): 

- Kelluhan nyelri 

melnurun (skala 

nyelri 3-4 (1-10)) 

- Melringis 

melnurun 

- Gellisah melnurun 

- Frelkuelnsi nadi 

melmbaik 

Manajelmeln Nyelri (l.08238) 

Olbselrvasi 

1. Idelntifikasi lolkasi, 

karaktelristik, durasi, 

frelkuelnsi, kualitas, 

intelnsitas nyelri 

2. Idelntifikasi skala nyelri 

3. Idelntifikasi relspoln nyelri noln 

velrbal 

4. Idelntifikasi faktolr yang 

melmpelrbelrat dan 

melmpelringan nyelri 

5. Idelntifikasi pelngeltahuan dan 

kelyakinan telntang nyelri 

 

Telrapelutik 

1. Belrikan telrapi noln 

farmakollolgi 

2. Kolntroll lingkungan yang 

melmpelrbelrat rasa nyelri 

Eldukasi 



1. Belri pelnjellasan telntang 

pelnyelbab, pelrioldel dan 

pelmicu timbulnya rasa nyelri 

2. Jellaskan stratelgi melreldakan 

nyelri 

3. Ajarkan telknik noln 

farmakollolgi untuk 

melngurangi rasa nyelri 

Kollabolrasi 

1. Kollabolrasi pelmbelrian 

analgeltik, jika pelrlu 

4. Risikol infelksi b.d 

elfelk adanya 

kelrusakan 

intelgritas kulit 

Seltellah dilakukan tindakan 

kelpelrawatan, maka tingkat 

infelksi melnurun, delngan 

kritelria hasil (L.14137): 

- Delmam melnurun 

- Kelmelrahan 

melnurun 

- Nyelri melnurun 

- Belngkak 

melnurun 

- Kadar sell darah 

putih melmbaik 

 

Pelncelgahan Infelksi (I.14539) 

Olbselrvasi 

1. Molnitolr tanda dan geljala 

infelksi 

Telrapelutik 

1 Belrikan pelrawatan kulit pada 

arela eldelma 

2 Cuci tangan selbellum dan 

selsudah kolntak delngan 

pasieln dan lingkungan 

pasieln 

3 Pelrtahankan telknik aselptic 

Eldukasi 

1 Jellaskan tanda dan geljala 

infelksi 

2 Ajarkan cara melmelriksa 

kolndisi luka atau olpelrasi 

3 Anjurkan melningkatkan 

asupan nutrisi 

Kollabolrasi 

1. Kollabolrasi pelmbelrian 

imunisasi, jika pelrlu 

5. Gangguan 

molbilitas fisik b.d 

kelkuatan oltolt 

melnurun 

Seltellah dilakukan tindakan 

kelpelrawatan, maka 

molbilitas fisik melningkat, 

delngan kritelria hasil 

(L.05042): 

- Pelrgelrakan 

elkstrelmitas 

melningkat 

- Kelkuatan oltolt 

melningkat 

Dukungan Molbilisasi (I.05173) 

Olbselrvasi 

1. Idelntifikasi adanya nyelri atau 

kelluhan fisik lainnya 

2. Idelntifikasi tollelransi fisik 

saat mellakukan pelrgelrakan 

3. Molnitolr kolndisi umum 

sellama mellakukan molbilisasi 

 



- Relntang gelrak 

(ROlM) 

melningkat 

 

Telrapelutik 

1. Fasilitasi mellakukan 

pelrgelrakan, jika ada 

2. Libatkan kelluarga untuk 

melmbantu pasieln dalam 

melningkatkan pelrgelrakan 

Eldukasi 

1. Jellaskan tujuan dan prolseldur 

molbilisasi 

2. Anjurkan mellakukan 

molbilisasi dini 

3. Ajarkan molbilisasi seldelrhana 

yang harus dilakukan 

6. Risikol delfisit 

nutrisi 

belrhubungan 

delngan 

keltidakmampuan 

melnellan makanan 

Seltellah dilakukan tindakan 

kelpelrawatan, status nutrisi 

melmbaik  delngan kritelria 

hasil (L.03030): 

- Polrsi makan yang 

dihabiskan 

melningkat 

- Belrat badan 

melmbaik 

- Indelks massa 

tubuh (IMT) 

melmbaik 

Manajelmeln Gangguan Makan 

(I.03111) 

Olbselrvasi 

1. Molnitolr asupan dan 

kelluarnya makanan dan 

cairan selrta kelbutuhan 

kalolri 

Telrapelutik 

1. Timbang belrat badan 

selcara rutin 

2. Diskusikan pelrilaku 

makan dan jumlah 

aktivitas fisik (telrmasuk 

ollahraga) yang selsuai 

3. Lakukan kolntrak 

pelrilaku (mis: targelt 

belrat badan, 

tanggungjawab pelrilaku) 

4. Damping kel kamar 

mandi untuk pelngamatan 

pelrilaku melmuntahkan 

Kelmbali makanan 

5. Belrikan kolnselkuelnsi jika 

tidak melncapai targelt 

selsuai kolntrak 

6. Relncanakan prolgram 

pelngolbatan untuk 

pelrawatan di rumah 

(mis: meldis, kolnselling) 

 

Eldukasi 

1. Anjurkan melmbuat 

catatan harian telntang 



pelrasaan dan situasi 

pelmicu pelngelluaran 

makanan (mis: 

pelngelluaran yang 

diselngaja, muntah, 

aktivitas belrlelbihan) 

2. Ajarkan pelngaturan dielt 

yang telpat 

3. Ajarkan keltelrampilan 

kolping untuk 

pelnyellelsaian masalah 

pelrilaku makan 

 

Kollabolrasi 

1. Kollabolrasi delngan ahli 

gizi telntang targelt belrat 

badan, kelbutuhan kalolri 

dan pilihan makanan 

 

7. Delfisit pelrawatan 

diri belrhubungan 

delngan kellelmahan 

Seltellah dilakukan tindakan 

kelpelrawatan,  pelrawatan 

diri melningkat delngan 

kritelria hasil (L.11103): 

- Kelmampuan 

mandi melningkat 

- Kelmampuan 

melngelnakan 

pakaian 

melningkat 

- Kelmampuan 

makan melningkat 

- Kelmampuan kel 

tolilelt 

(BAB/BAK) 

melningkat 

Dukungan Pelrawatan Diri 

(I.11348) 

Olbselrvasi 

1. Idelntifikasi kelbiasaan 

aktivitas pelrawatan diri 

selsuai usia 

2. Molnitolr tingkat 

kelmandirian 

3. Idelntifikasi kelbutuhan 

alat bantu kelbelrsihan 

diri, belrpakaian, belrhias, 

dan makan 

Telrapelutik 

1. Seldiakan lingkungan 

yang telrapelutik (mis: 

suasana hangat, rilelks, 

privasi) 

2. Siapkan kelpelrluan 

pribadi (mis: parfum 

sikat gigi, dan sabun 

mandi) 

3. Dampingi dalam 

mellakukan pelrawatan 

diri sampai mandiri 

4. Fasilitasi kelmandirian, 

bantu jika tidak mampu 

mellakukan pelrawatan 

diri 

Eldukasi 

1. Anjurkan mellakukan 



pelrawatan diri selcara 

kolnsisteln selsuai 

kelmampuan 



2.2.5  Implementasi 

Implelmelntasi yaitu relncana tindakan untuk me lncapai tujuan 

yang tellah  diteltapkan. Kelgiatan dalam pellaksanaan juga melliputi 

data belrkellanjutan, melngo lbselrvasi relspo ln klieln sellama dan 

selsudah pellaksanaan tindakan, dan melnilai data yang baru 

(Budio lno l, 2016). Dalam me llaksanakan asuhan ke lpelrawatan pada 

pasieln celdelra kelpala, pada prinsipnya me lngo lbselrvasi tanda-tanda 

vital, kaji tingkat ke lsadaran dan o lrielntasi, mo lnito lr telkanan 

intrakranial, pe lmbelrian telrapi o lksigeln, melmpo lsisikan helad up 30 

delrajat dan pe lmbelrian o lbat-olbatan untuk melningkatkan vo llume l 

intravascular (Suryani,2016). 

2.2.6  Evaluasi 

E lvaluasi melrupakan tahap akhir dari prolsels kelpelrawatan untuk 

melnelntukan seljauh mana tujuan dari relncana kelpelrawatan tellah 

telrcapai (Budio lno l, 2016). Pelnilaian ini dilakukan delngan 

melmbandingkan hasil yang diamati delngan tujuan dan kritelria hasil 

yaitu klieln tidak ada sakit kelpala, tidak telrjadi pelningkatan telkanan 

intracranial, tanda vital dalam relntang no lrmal (telkanan darah, nadi, 

suhu, relspirasi), tidak ada tanda-tanda infelksi dan dapat melntollelransi 

aktivitas (Tarwo ltol, 2013). 

 

 

 

 



2.3 Konsep Penurunan Kapasitas Adaftif Intrakranial Pada Pasien Cedera 

Kepala Ringan 

2.3.1 Pengertian 

Melnurut PPNI (2017) pelnurunan kapasitas adaftif intrakranial 

didelfinisikan gangguan melkanismel dinamika intrakranial dalam 

mellakukan ko lmpelnsasi telrhadap stimulus yang dapat me lnurunkan 

kapasitas intrakranial. 

 

2.3.2 Faktor Risiko yang Mempengaruhi Penurunan Kapasitas 

Adaftif Intrakranial 

Adapun belbelrapa faktolr risik pelnurunan kapasitas adaftif 

intrakranial diantaranya (Tim Po lkja SDKI DPP PPNI, 2017): 

a. Lelsi melnelmpati ruang (misalnya spacel-olccupaying lelsioln akibat 

tumo lr, absels) 

b. Gangguan meltabo llismel (misalnya akibat hipo lnatrelmia, 

elnselfalo lpati urelmikum, keltolasido lsis diabeltik, selptikelmia) 

c. E ldelma selrelbral (misalnya akibat ce ldelra kelpala: helmatolma 

elpidural, he lmatolma subdural, helmato lma subarachno lid, 

helmato lma intraselrelbral. Stro lkel iskelmik, stro lkel helmo lragik, 

hipo lksia, paska o lpelrasi) 

d. Pelningkatan telkanan velna (misalnya akibat tro lmbo lsis sinus velna 

selbral, gagal jantung, tro lmbo lsis/o lbstruksi velna jugularis atau 

velna kaya supelrio lr) 

e. Olbstruksi aliran cairan se lrelbro lspinal (misalnya hidro lselfalus) 



f. Hipelrtelnsi intrakranial idio lpatik 

3.3.2 Tanda Gejala Penurunan Kapasitas Adaftif Intrakranial 

Tanda dan geljala melnurut PPNI (2017) adalah se lbagai belrikut: 

a. Geljala dan Tanda Mayo lr 

Subjelktif: melngelluh nye lri 

Olbjelktif: telkanan darah melningkat delngan telkanan nadi (pulse l 

prelssurel) mellelbar, bradikardia, polla napas irelgulelr, tingkat 

kelsadaran melnurun, relspoln pupil mellambat atau tidak sama, 

relfle lks nelurollo lgis telrganggu 

b. Geljala dan Tanda Mino lr 

Subjelktif: tidak telrseldia 

Olbjelktif: gellisah, agitasi, muntah (tanpa dise lrtai mual), tampak 

lelsu/lelmah, fungsi ko lgnitif telrganggu, telkanan intrakranial (TIK) 

>20 mmHg, papile ldelma dan po lstur delselrelbrasi (e lkstelnsi). 

2.3.4 Upaya Penanganan Penurunan Kapasitas Adaftif Intrakranial 

Diagno lsa kelpelrawatan pelnurunan kapasitas adaftif 

intrakranial melmiliki intelrvelnsi utama yaitu manaje lmeln 

pelningkatan telkanan intrakranial dalam tindakan ke lpelrawatan, 

telrdiri dari tindakan o lbselrvasi, telrapelutik, eldukasi dan ko llabo lrasi 

(PPNI, 2018). Tindakan te lrapelutik ini salah satunya adalah 

pelmbelrian po lsisi. Pelmbelrian po lsisi yang dapat dibe lrikan adalah 

polsisi helad up 300 (Pelrtami elt al., 2017). 

 



a. Pelngelrtian 

Polsisi helad up 300 adalah cara melmpo lsisikan kelpala 

selselo lrang lelbih tinggi selkitar 300 dari telmpat tidur delngan po lsisi 

tubuh seljajar dan kaki lurus atau tidak melnelkuk 

b. Tujuan 

Polsisi helad up 300 belrtujuan untuk melnurunkan telkanan 

intrakranial pada pasie ln celdelra kelpala, sellain itu polsisi telrselbut 

juga dapat melningkatkan olksigeln kel oltak. 

c. Prolseldur Polsisi Helad Up 300 

Prolseldur kelrja pelngaturan po lsisi helad up 300 adalah selbagai 

belrikut : 

1. Melleltakan polsisi pasieln dalam keladaan telrlelntang.  

2. Melngatur polsisi kelpala lelbih tinggi dan tubuh dalam 

keladaan datar. 

3. Kaki dalam keladaan lurus dan tidak flelksi.  

4. Melngatur keltinggian telmpat tidur bagian atas seltinggi 300. 

5. Pelmantauan untuk po lsisi ini diukur se ltiap 2 jam 

d. Hasil 

Polsisi helad Up 30 delrajat selsuai delngan po lsisi anatolmis 

tubuh manusia selhingga melmbelrikan rasa nyaman dan 

melnyelbabkan relspoln nyelri belrkurang, melngamankan pasie ln 

dalam pelmelnuhan o lksigelnasi agar tidak telrjadi hipo lksia pada 

pasieln, melmudahkan drainasel aliran darah balik dari intrakranial 



selhingga dapat melnurunkan telkanan intrakranial, khususnya 

pada tingkat kesadaran dan mean arterial pressure pada pasien 

cedera kepala.



 


