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KATA PENGANTAR

Puji dan Syukur kami panjatkan kehadirat Allah SWT karena kami telah menyelesaikan Modul Pembelajaran sebagai bahan acuan dalam melaksanakan tindakan Keperawatan Gawat Darurat.

Modul Pembelajaran ini merupakan dokumen yang berisikan serangkaian informasi dan intruksi tertulis dalam setiap tindakan Keperawatan Gawat Darurat, sehingga  setiap mahasiswa mampu melakukan tindakan sesuai prosedur yang tepat. Kami menyadari bahwa Modul Pembelajaran ini belum sempurna, untuk itu perlu dilakukan revisi jika diperlukan untuk masa yang akan datang.

Akhir kata, kami mengucapkan terima kasih kepada semua pihak yang turut membantu dalam penyelesaian buku ini, semoga Modul Pembelajaran ini dapat bermanfaat sebagai salah satu pedoman dalam pelaksanaan pembelajaran. Kami berharap buku ini dapat digunakan sebaik-baiknya dalam pencapaian kemampuan mahasiswa sesuai dengan tujuan yang diharapkan.

Ngawi, November 2023
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DIREKTUR AKPER PEMKAB NGAWI,
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VISI DAN MISI INSTITUSI

AKADEMI KEPERAWATAN PEMERINTAH KABUPATEN NGAWI

VISI

Menjadi lembaga pendidikan tinggi kesehatan yang unggul dalam menghasilkan sumberdaya manusia yang kompeten, berjiwa Pancasila dan berwawasan global pada bidang kesehatan sesuai kebutuhan lulusan pada tahun 2031.

MISI

Misi Akademi Keperawatan Pemerintah Kabupaten Ngawi adalah

1. Menyelenggarakan pendidikan dan pengajaran di bidang kesehatan yang berorientasi pada Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes) yang berakhlak mulia.

2. Menyelenggarakan penelitian di bidang kesehatan yang sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes).

3. Menyelenggarakan pengabdian kepada masyarakat di bidang kesehatan yang sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes) dalam rangka menyejahterakan masyarakat.

4. Menyelenggarakan tata kelola pendidikan tinggi yang sehat dengan memperhatikan pengembangan sumberdaya manusia dan sarana prasarana untuk menunjang keunggulan institusi.

5. Menyelenggarakan kerja sama dengan stakeholders dan Institusi di tingkat nasional dan Internasional dalam rangka mendukung kegiatan akademik dan non akademik

VISI MISI PROGRAM STUDI

AKADEMI KEPERAWATAN PEMERINTAH KABUPATEN NGAWI

VISI

Menjadi program studi D3 yang menghasilkan perawat vokasional yang berakhlak mulia, kompeten, dan unggul di bidang homecare serta mampu bersaing secara nasional dan berwawasan global pada tahun 2031.

MISI

Misi Program Studi Akademi Keperawatan Pemerintah Kabupaten Ngawi adalah
1. Menyelenggarakan pendidikan keperawatan yang menghasilkan lulusan ahli madya keperawatan yang berorientasi pada pelayanan homecare dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab serta berwawasan global

2. Menyelenggarakan penelitian kesehatan yang sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes) dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab

3. Menyelenggarakan pengabdian masyarakat sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKes) dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab

4. Menyelenggarakan tata kelola prodi yang sehat dengan terus memperhatikan pengembangan Sumber Saya Manusia dan sarana prasarana yang menunjang keunggulan program studi

5. Menyelenggarakan kerja sama dan memanfaatkan teknologi informasi terkini untuk mendukung perkembangan program studi.
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BAB I

KONSEP KEPERAWATAN GAWAT DARURAT
I. Pendahuluan 
Kondisi gawat darurat dapat terjadi di manapun baik di luar maupun dari dalam rumah sakit, dapat terjadi pada siapa saja (tidak berbatas usia), bersifat mengancam keselamatan dan kehidupan korban, dapat terjadi kapanpun (Jainurakhma et al., 2020). Penanganan kegawatdaruratan membutuhkan ketenangan, keluasan pengetahuan yang didapatkan oleh seorang tenaga kesehatan dari pengalaman ataupun dari peningkatan ketrampilan dan ilmu kedaruratan dengan tetap mengedepankan keamanan baik dari petugas kesehatan, pasien, dan lingkungan pada saat memberikan asuhan keperawatan gawat darurat. Seorang petugas dalam memberikan bantuan kegawatdaruratan wajib memperhatikan holistic aspek (bio-psiko-sosio-spiritual-cultural) dengan mengedepankan pemantauan tanda vital korban yang terdiri atas airwaybreathing-circulation, yang berfokus pada keselamatan dan kestabilannya (life support) (Jainurakhma, et al., 2013; Wahyuningsih et al., 2020; Kurniati et al., 2018). 
Pertolongan kegawatdaruratan yang berkualitas membutuhkan kecermatan, kecepatan, ketepatan dari petugas kesehatan yang dilakukan secara sendiri ataupun kerjasama tim, sehingga tercipta kepuasan dari klien maupun keluarga. Kepuasan klien dan keluarga terhadap pelayan professional petugas kesehatan saat penanganan kegawatdaruratan dipengaruhi oleh banyak faktor, di antaranya keberagaman usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan, pendapatan, harapan klien dan keluarga, yang kesemuanya memengaruhi kualitas komunikasi selama masa perawatan kegawatdaruratan berlangsung (Jainurakhma et al., 2020; Morton & Fontaine, 2013). Kondisi penanganan klien gawat dan darurat seringkali membuat klien, keluarga rasa cemas, takut akan kematian, kebingungan, depresi, ketidakberdayaan akan situasi yang tidak menentu akan keselamatan klien/korban. Kondisi kegawatdaruratan yang tidak terprediksi mampu membuat kegelisahan, ketakutan, stress seorang petugas kesehatan, di mana penyebaran infeksi mengancam nyawa korban, petugas kesehatan, lingkungan termasuk keluarga yang sehat (Kurniati et al., 2018; Khamida & Mastiah, 2018). 
A. Praktik Keperawatan Gawat Darurat 
Legalitas praktik keperawatan gawat darurat salah satunya dituangkan dalam UU No. 38 tahun 2014 tentang keperawatan, pasal 35 yang menyatakan seorang perawat dalam kondisi kegawatdaruratan diperbolehkan untuk memberikan tindakan medis dan obat sesuai dengan kompetensinya, di mana tindakan tersebut bertujuan untuk menyelamatkan nyawa dan mencegah kecacatan dari seseorang. Prinsip etik keperawatan gawat darurat mengedepankan nilai beneficence (kebaikan); autonomi (pasien memilki hak untuk menentukan nasib yang terbaik badi dirinya); non maleficence (tanpa melukai dan atau merugikan klien); justice (keadilan, mengedepankan nilai kemanusiaan); utility (mengutamakan kebaikan bersama); veracity (kejujuran); fidelity (menepati janji, bertanggung gugat) (Yusuf, 2018; Jainurakhma et al., 2021; Kurniati et al., 2018). 
Tujuan praktik keperawatan gawat darurat dalam mencegah kematian dan kecacatan pasien hingga mampu bertahan hidup dan kembali menjalani kehidupan di masyarakat. Praktik keperawatan gawat darurat berprinsip menyelamatkan pasien baik dilakukan di tempat, ataupun juga melalui system rujukan, dan menyelamatkan korban sebanyak-banyaknya saat bencana. Praktik keperawatan gawat darurat membutuhkan kecepatan dan ketepatan serta keterpaduan proses analitik dari sisi pengetahuan dan ketrampilan secara procedural yang berdasar pada standar operating prosedur (SOP) yang telah dikembangkan dan disepakati oleh tim kegawatdaruratan, ketrampilan dalam mendokumentasikan segala tindakan (baik secara langsung maupun tidak langsung) dan instruksi yang diberikan oleh leader teamwork kegawatdaruratan serta kemampuan berkomunikasi, sehingga permasalahan legal etik dapat dicegah. Keberhasilan dalam praktik kegawatdaruratan ditentukan oleh kolaborasi teamwork yang baik, komunikasi dan kinerja yang sistematis sehingga praktik keperawatan kegawatdaruratan menjadi berkualitas dan berstandar (Jainurakhma et al., 2021; Chou & Tseng, 2020).

Praktik keperawatan gawat darurat diawali dengan triage, di mana triage dilakukan dalam kegiatan kegawatdaruratan yang berfungsi untuk menggolongkan tingkat kegawatdaruratan dari pasien yang kita hadapi, ada berbagai macam system triage yang kita kenal, dengan adanya system triage dalam praktik kegawatdaruratan akan membantu perawat dan atau tenaga kesehatan lainnya dalam mempercepat pemberian pertolongan pada klien yang menghadapi kondisi kritis, sehingga nyawa korban tetap survive dapat terhindar dari kecacatan bahkan kematian. Triage dalam penatalksanaannya sangat memperhatikan keselamatan dari penolong sebagai salah satu prioritas utama, melakukan keputusan yang cepat dan tepat, menentukan jenis kategori kegawatdaruratan yang akan dilakukan, mengidentifikasi sumber daya yang ada baik dari jumlah tenaga kesehatan yang ada dan juga sarana-prasarana yang mendukung penyelamatan korban. 
Jenis triage yang sering digunakan digolongkan menjadi: (Gebhart & Pence, 2007; Kurniati et al., 2018; Sayre et al., 2015) 
1. Triage pra-hospital 
Triage pra hospital adalah penggolongan tingkat kegawatdaruratan pada pasien saat masih berada di luar rumah sakit, pada situasi musibah massal (banyak korban yang harus ditolong), terjadi bencana, sehingga dengan adanya proses triage yang cepat dan tepat akan banyak korban yang tertolong. Triage yang tepat mampu membantu tenaga kesehatan (penolong) dalam menentukan tindakan yang harus dilakukan secara cepat dan tepat, jenis pengobatan, jenis transportasi, dan tujuan evakuasi. 
Triage metode START (Simple Triage And Rapid Treatment) merupakan dalah satu metode yang dikembangkan untuk menggolongkan korban berdasarkan kondisi kegawatdaruratannya, di mana waktu yang dibutuhkan untuk menggolongkannya membutuhkan waktu maksimal kurang 30 detik, dengan melihat kondisi respirasi, ada tidaknya nadi, tingkat kesadaran korban, perfusi (capillary refill time), hal tersebut dilakukan untuk menyelamatkan korban sebanyak-banyaknya dengan adanya keterbatasan waktu dan jumlah penolong. Ketika proses triage dilakukan penolong selain mengkategorikan atau menggolongkan tingkat kegawatdaruratannya, penolong secara simultan (bersamaan) akan melakukan tindakan stabilisasi (airwaybreathing-circulation) dengan mengamankan jalan nafas dengan atau tanpa alat, memberikan bantuan oksigenasi, menghentikan perdarahan. Penggolongan START dibagi menjadi: 
a) Merah (P1 = prioritas 1, low priority), pada kondisi kritis yang membutuhkan penanganan dengan segera 
b) Kuning (P2 = prioritas 2, intermediate priority), korban yang tidak dalam kondisi mengancam nyawa, namun membutuhkan pertolongan dengan segera 
c) Hijau (P3 = prioritas 3, high priority), korban yang mengalami trauma ringan, kondisi korban masih bisa berjalan 
d) Hitam (P0 = prioritas 0, lowest priority), korban yang sudah tidak bisa tertolong lagi nyawanya (meninggal) 
2. Triage intra-hospital 
Pemilahan atau penggolongan tingkat kegawatadaruratan kondisi klien saat dirawat di rumah sakit memiliki banyak sekali pengembangan, beberapa di antaranya ESI (Emergency Severity Index); CTAS (Canadian Triage And Acuity Scale); ATS (Australian Triage Scale); MTS (Manchester Triage Scale), skala tersebut digolongkan berdasarkan beberapa hal antara lain: adanya gangguan di Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure, status kesadaran pasien, vital sign pasien, biomekanika trauma, nyeri yang dirasakan pasien dan lainnya. (Sayre, Anna and Montejano, 2015). Rumah sakit di Indonesia dalam praktiknya belum memakai system triage atau memprioritaskan kegawatdaruratan dengan pengembangan sendiri, dengan kata lain masih mengadop dari beberapa system triage yang dikembangkan dari mancanegara, seperti yang telah tersebutkan diatas. Pada Autralian Triage Scale menggunakan 5 kategori, di antaranya: (Hadiki et al., 2016; Jainurakhma et al., 2021): 
a) Kategori 1 
Membutuhkan respon dengan segera mungkin, penilaian dan tatalaksana dilakukan secara simultan (bersamaan). Kategori ini diperuntukkan pasien yang berisiko mengancam nyawa bila tidak mendapatkan penanganan sesegera mungkin. 
b) Kategori 2 
Penilaian yang dilakukan oleh petugas secara simultan dalam waktu 10 menit. Kondisi pasien pada kategori ini membutuhkan penanganan secepat mungkin dalam kurun waktu 10 menit, jika tidak mendapatkan penatalaksanaan tersebut maka klien akan gagal organ (kondisi yang mengancam nyawa).
c) Kategori 3 
Penilaian dan tatalaksana dilakukan dalam waktu 30 menit, kondisi pasien membahayakan nyawa dan bertambah parah jika tidak dilakukan dalam 30 menit, sehingga penanganan yang cepat mampu mengurangi risiko perburukan kondisi. 
d) Kategori 4 
Penilaian dan tatalaksana pertolongan pada klien diberikan dalam waktu 60 menit, jika kondisi pasien tidak segera dilakukan dalam kurun waktu 60 menit akan memperburuk kondisi klien. Kondisi klien membutuhkan pemeriksaan yang kompleks (banyak) dan membutuhkan konsultasi dengan beberapa speseialis (medis). 

e) Kategori 5 
Penilaian dan tatalaksana penanganan klien membutuhkan waktu hingga 120 menit, kondisi klien tidak membutuhkan penanganan dengan segera, biasanya kondisi klien adalah masalah yang kronis (masalah diderita lebih dari 3 bulan), di mana gejala yang dirasaka oleh klien tidak memperberat jika tidak diberikan penanganan dengan segera (ex.: masalah mengambil hasil laboratorium, meminta perpanjangan resep, nyeri lecet, luka ringan, luka robek kecil, kunjungan untuk imunisasi, dan lain sebagainya) Penatalaksanaan triage dilakukan oleh perawat gawat darurat yang terlatih, sehingga diharapkan ketepatan perawat dalam triage mampu menurunkan lama pasien berada di IGD, dengan kecepatan 2-5 menit proses triage (Jainurakhma et al., 2021; Australian Government Department of Health and Aging, 2009).

Pengkajian pada kasus kegawatdaruratan akan dilakukan lebih focus dan sistematis lagi dengan keunikan masalah dan gejala yang dialami oleh klien, yang dibedakan menjadi: (Jainurakhma et al., 2021; Kurniati, 2018):

a) Primary survey 
Pengkajian awal yang dilakukan pada tahapan ini dilakukan secara sistematis untuk mengidentifikasi kondisi kegawatdaruratan klien dengan mengidentifikasi Danger Response Airway Breathing Circulation (DRABC). 
b) Secondary survey 
Pengkajian ini dilakukan saat kondisi airway-breathing-circulation klien sudah stabil, pada pengkajian ini dilakukan lebih lanjut melihat secara terperinci kondisi fisik head-to toe, tanda-tanda vital. Penolong secara detail melihat kondisi dari sisi sign/symptoms allergies medications pertinent past medical history last oral intake event leading to the illness or injury (SAMPLE), pemeriksaan tandatanda vital, pemeriksaan fisik, memberikan kenyamanan (mencegah hipotermia), history and head to toe examination. Perawat mengimplementasikan prosedur kegawatdaruratan berdasarkan hasil primary survey dan atau secondary survey yang kesemuanya untuk mencegah kecacatan atau kematian organ vital klien, sehingga semua pengkajian, perencanaan, implementasi hingga evaluasi tindakan kegawatdaruratan dilakukan secara simultan dan ongoing (terus menerus) hingga kondisi klien stabil dalam fungsi jalan nafas, pernafasan dan sirkulasi melalui bedside monitor. 
Pada resusitasi dalam kasus kegawatdaruratan dilakukan kepada klien yang mengalami life theatened (ancaman terhadap jiwanya), klien yang memiliki angka harapan hidupnya relatif rendah, yang mengancam kondisi dari organ vital (paru, jantung, otak. Cardio pulmonary resuscitation (CPR) merupakan salah satu tindakan resusitasi penyelamatan jiwa, dalam pelaksanaan CPR perlu adanya teamwork yang di dalam pelaksanaannya terdapat leader dan anggota tim lainnya yang berfungsi dalam pen dokumentasian, teknisi, bagian sirkulasi. Pembagian tugas dalam proses resusitasi untuk megatur tugas, menjaga standarisasi aktivitas, mencegah kelalaian, meningkatkan kecepatan dalam penyelamatan pasien, mengurangi beban kerja dan stress saat memberikan bantuan pada klien dengan kondisi kritis (Mellick dan Adams, 2009; Jainurakhma et al., 2021; Walker, 2011).
BAB II
PENATALAKSANAAN TINDAKAN KEGAWATDARURATAN
I. Pendahuluan
Untuk meningkatkan pelayanan publik pemeritah dalam beberapa tahun terakhir mengembangkan berbagai macam kebijakan yang menghasilkan berbagai macam program dalam memenuhi kebutuhan pelayanan kesehatan untuk masyarakat terlebih khusus pada pelaksaan pelayanan gawat darurat sehari-hari (Pieter a, Rares & Pioh a, 2021).
Maka pada tahun 2013 pemerintah mengeluarkan produk kebijakannya berupa Instruksi Presiden RI Nomor 4 tahun 2013 tentang Program Dekade Aksi Keselamatan Jalan. Kebijakan ini dihasilkan dengan melewati beberapa pertemuan internasional dan nasional salah satunya tentang Improving Global oad Safety melalui program Decade of action for Road Safety 2011-2020 yang pada hakekatya merupakan hasil dari rangkaian kebijakan yang sudah ada sebelumnya. Di mana pada Instruksi Presiden ini memiliki beberapa poin yang dikhususkan dan salah satunya adalah bidang kesehatan. Yang pada penjelasannya bahwa institusi kesehatan ditekankan untuk dapat meningkatkan aktivitas penanganan pra kecelakaan, yaitu peningkatan pelayanan kesehatan pengemudi pada keadaan/situasi khusus serta penanganan pasca kecelakaan dengan Sistem Penanggulangan Gawat Darurat Terpadu (SPGDT).
A. Gawat Darurat
Gawat Darurat Gawat darurat adalah keadaan klinis seseorang yang membutuhkan tindakan medis segera guna penyelamatan nyawa dan pencegahan kecacatan lebih lanjut (Wiratama, 2018). Menurut Dorland, (2011) kegawatdaruratan adalah kejadian yang tidak diduga atau terjadi secara tiba- tiba, seringkali merupakan kejadian yang berbahaya. Campbell berpendapat bahwa kegawatdaruratan dapat juga didefinisikan sebagai situasi serius dan kadang kala berbahaya yang terjadi secara tiba-tiba dan tidak terduga dan membutuhkan tindakan segera guna menyelamatkan jiwa/nyawa.

Selain itu, gawat darurat adalah keadaan klinis pasien yang membutuhkan tindakan medis segera guna penyelamatan nyawa dan pencegahan lebih lanjut. Situasi gawat darurat tidak hanya dalam hal medis, namun juga dalam hal non medis atau yang sering kita ketahui adalah bencana. Situasi kegawatdaruratan medis meliputi penyakit jantung, penyakit saraf, penyakit dalam, masalah seputar kebidanan. Sedangkan kegawatdaruratan non medis meliputi, kecelakaan, kasus orang gila & gelandangan, kebakaran, lampu padam, pohon tumbang, bencana alam, bencana non alam, dan bencana sosial.
1. Definisi Sistem Penanggulangan Gawat Darurat Terpadu (SPDGT)
Menurut Peraturan Menteri Kesehatan Nomor 19 Tahun 2016 Tentang Sistem Penanggulangan Gawat Darurat Terpadu (SPGDT) adalah suatu mekanisme pelayanan Korban/Pasien Gawat Darurat yang terintegrasi dan berbasis call center dengan menggunakan kode akses telekomunikasi 119 dengan melibatkan masyarakat (Kemenkes, 2016). Sistem Penanggulangan Gawat Darurat Terpadu (SPGDT) adalah sebuah sistem penanggulangan pasien gawat darurat yang terdiri dari unsur, pelayanan pra Rumah Sakit, pelayanan di Rumah Sakit dan antar Rumah Sakit. Pelayanan berpedoman pada respon cepat yang menekankan time saving is life and limb saving, yang melibatkan pelayanan oleh masyarakat awam umum dan khusus, petugas medis, pelayanan ambulans gawat darurat dan sistem komunikasi (Depkes RI, 2010)

2. Istilah Yang Berhubungan Sistem Penanggulangan Gawat Darurat Terpadu
Berikut ini merupakan istilah yang berhubungan dengan Sistem Penanggulangan Gawat Darurat Terpadu (SPGDT) menurut (Kemenkes, 2016):

a. Gawat Darurat adalah keadaan klinis pasien yang membutuhkan tindakan medis segera untuk penyelamatan nyawa dan pencegahan kecacatan.

b. Pelayanan Gawat Darurat adalah tindakan medis yang dibutuhkan oleh Korban/Pasien Gawat Darurat dalam waktu segera untuk menyelamatkan nyawa dan pencegahan kecacatan.
c. Sistem Penanggulangan Gawat Darurat Terpadu yang selanjutnya disingkat SPGDT adalah suatu mekanisme pelayanan Korban/Pasien Gawat Darurat yang terintegrasi dan berbasis call center dengan menggunakan kode akses telekomunikasi 119 dengan melibatkan masyarakat.
d. Kode Akses Telekomunikasi 119, yang selanjutnya disebut Call Center 119 adalah suatu desain sistem dan teknologi menggunakan konsep pusat panggilan terintegrasi yang merupakan layanan berbasis jaringan telekomunikasi khusus di bidang kesehatan.

e. Pusat Komando Nasional (National Command Center) adalah pusat panggilan kegawatdaruratan bidang kesehatan dengan nomor kode akses 119 yang digunakan di seluruh wilayah Indonesia.

f. Pusat Pelayanan Keselamatan Terpadu/Public Safety Center yang selanjutnya disebut PSC adalah pusat pelayanan yang menjamin kebutuhan masyarakat dalam hal-hal yang berhubungan dengan kegawatdaruratan yang berada di kabupaten/kota yang merupakan ujung tombak pelayanan untuk mendapatkan respon cepat.

g. Korban/Pasien Gawat Darurat adalah orang yang berada dalam ancaman kematian dan kecacatan yang memerlukan tindakan medis segera.
h. Pemerintah Pusat adalah Presiden Republik Indonesia yang memegang kekuasaan pemerintahan negara republik Indonesia yang dibantu oleh Wakil Presiden dan menteri sebagaimana dimaksud dalam Undang-Undang Dasar Negara Republik Indonesia Tahun 1945.
i. Pemerintah Daerah adalah kepala daerah sebagai unsur penyelenggara Pemerintahan Daerah yang memimpin pelaksanaan urusan pemerintahan yang menjadi kewenangan daerah otonom.

j. Menteri adalah menteri yang menyelenggarakan urusan pemerintahan di bidang kesehatan. Direktur Jenderal adalah direktur jenderal yang membidangi pelayanan kesehatan.

3. Tujuan Sistem Pengelolaan Kedaruratan Terpadu (SPDGT)
Tujuan Sistem Pengelolaan Kedaruratan Terpadu (SPGDT) menurut (Kemenkes, 2016) adalah:

a. Meningkatkan akses dan mutu pelayanan kegawatdaruratan; dan
b. Mempercepat waktu penanganan (respon time) Korban/Pasien Gawat Darurat dan menurunkan angka kematian serta kecacatan.

4. Ruang Lingkup dalam Implementasi SPGDT
Menurut Van Meter dan Horn, dalam teorinya menyatakan bahwa dalam proses implementasi kebijakan, lingkungan eksternal seperti lingkungan sosial, ekonomi dan politik juga perlu diperhatikan karena mampu memengaruhi keberhasilan implementasi kebijakan publik tersebut. Lingkungan eksternal yang kurang kondusif dapat menjadi penyebab kegagalan dalam implementasi kebijakan. Oleh sebab itu, kondisi lingkungan sosial, ekonomi dan politik yang kondusif menjadi salah satu syarat dalam keberhasilan implementasi kebijakan publik.
5. Penyelenggaraan SPGDT
Penyelenggaraan SPGDT menurut (Kemenkes, 2016) terdiri atas:
a. Sistem komunikasi gawat darurat
b. Sistem komunikasi gawat darurat, sistem penanganan Korban/Pasien Gawat Darurat, dan sistem transportasi sebagaimana dimaksud harus saling terintegrasi satu sama lain.
c. Sistem komunikasi gawat darurat sebagaimana dimaksud dikelola oleh Pusat Komando Nasional (National Command Center).
Pusat Komando Nasional (National Command Center) mempunyai fungsi sebagai pemberi informasi dan panduan terhadap penanganan kasus kegawatdaruratan. Dalam menjalankan fungsi sebagaiman dimaksud pada ayat Pusat Komando Nasional (National Command Center) memiliki tugas:

1) Memilah panggilan gawat darurat/non gawat darurat
2) Meneruskan panggilan ke PSC (Public Safety Center) dan
3) Dokumentasi, monitoring, pelaporan dan evaluasi. Masyarakat yang mengetahui dan mengalami kegawatdaruratan medis dapat melaporkan dan/atau meminta bantuan melalui Call Center 119.

d. Sistem komunikasi gawat darurat sebagaimana dimaksud harus dilakukan secara terintegrasi antara Pusat Komando Nasional (National Command Center), PSC(Public Safety Center), dan Fasilitas Pelayanan Kesehatan.

PSC (Public Safety Center) sebagaimana dimaksud dapat berupa unit kerja sebagai wadah koordinasi untuk memberikan pelayanan gawat darurat secara cepat, tepat, dan cermat bagi masyarakat. PSC sebagaimana diselenggarakan 24 (dua puluh empat) jam sehari secara terus menerus. PSC (Public Safety Center) sebagaimana dimaksud dapat dilaksanakan secara bersama-sama dengan unit teknis lainnya di luar bidang kesehatan seperti kepolisian dan pemadam kebakaran tergantung kekhususan dan kebutuhan daerah (Kemenkes, 2016).

PSC (Public Safety Center) merupakan bagkian utama dari rangkaian kegiatan SPGDT prafasilitas pelayanan kesehatan yang berfungsi melakukan pelayanan kegawat daruratan dengan menggunakan algoritme kegawat daruratan yang ada dalam sistem aplikasi Call Center 119.

Menurut (Kemenkes, 2016) PSC (Public Safety Center) mempunyai fungsi sebagai:

1) Pemberi pelayanan Korban/Pasien Gawat Darurat dan/atau pelapor melalui proses triase (pemilahan kondisi Korban/Pasien Gawat Darurat);

2) Pemandu pertolongan pertama (first aid);
3) Pengevakuasi Korban/Pasien Gawat Darurat; dan
4) Pengoordinasi dengan fasilitas pelayanan kesehatan.
Menurut (Kemenkes, 2016) dalam menjalankan fungsi PSC (Public Safety Center) memiliki tugas:

1) Menerima terusan (dispatch) panggilan kegawatdaruratan dari Pusat Komando Nasional (National Command Center);
2) Melaksanakan pelayanan kegawatdaruratan dengan menggunakan algoritme kegawatdaruratan;

3) Memberikan layanan ambulans;
4) Memberikan informasi tentang fasilitas pelayanan kesehatan; dan
5) Memberikan informasi tentang ketersediaan tempat tidur di rumah sakit.

Menurut (Kemenkes, 2016) lokasi PSC (Public Safety Center) dapat ditempatkan di:

1) Dinas kesehatan kabupaten/kota;
2) Rumah sakit; atau
3) Lokasi lain yang ditetapkan oleh Pemerintah Daerah Kabupaten/Kota.
Penyelenggaraan PSC(Public Safety Center) dalam SPGDT membutuhkan ketenagaan, Ketenagaan sebagaimana dimaksud terdiri dari:

1) Koordinator;
2) Tenaga kesehatan;
3) Operator call center; dan
4) Tenaga lain.
Menurut (Kemenkes, 2016) Koordinator sebagaimana dimaksud memiliki tugas:

1) Menggerakkan tim ke lapangan jika ada informasi adanya kejadian kegawatdaruratan; dan

2) Mengoordinasikan kegiatan dengan kelompok lain diluar bidang kesehatan.

Menurut (Kemenkes, 2016) Tenaga kesehatan sebagaimana dimaksud dalam terdiri dari tenaga medis, tenaga perawat, dan tenaga bidan yang terlatih kegawat daruratan. Tenaga kesehatan sebagaimana dimaksud memiliki tugas:

1) Memberikan pertolongan gawat darurat dan stabilisasi bagi korban; dan

2) Mengevakuasi korban ke fasilitas pelayanan kesehatan terdekat untuk mendapatkan pelayanan
3) Kesehatan sesuai dengan tingkat kegawatdaruratanya. 
Menurut (Kemenkes, 2016) Operator call center sebagaimana dimaksud dalam merupakan petugas penerima panggilan dengan kualifikasi minimal tenaga kesehatan. Operator call center sebagaimana dimaksud pada bekerja dengan pembagian waktu sesuai dengan kebutuhan. Operator call center sebagaimana dimaksud memiliki tugas:

1) Menerima dan menjawab panggilan yang masuk ke call center;
2) Mengoperasionalkan komputer dan aplikasinya; dan
3) Menginput di sistem aplikasi call center 119 untuk panggilan darurat.
Tenaga lain sebagaimana dimaksud merupakan tenaga yang mendukung penyelenggaraan PSC. Alur peyelenggaraan SPGDT sebagaimana dimaksud pada tercantum dalam Lampiran yang merupakan bagian tidak terpisahkan dari Peraturan Menteri ini.

1) Sistem penanganan korban/pasien gawat darurat;
Menurut (Kemenkes, 2016) Sistem penanganan Korban/Pasien Gawat Darurat; dan Sistem penanganan korban/pasien gawat darurat terdiri dari:

a) Penanganan prafasilitas pelayanan kesehatan
Penanganan prafasilitas pelayanan kesehatan sebagaimana dimaksud dalam merupakan tindakan pertolongan terhadap Korban/Pasien Gawat Darurat yang cepat dan tepat di empat kejadian sebelum mendapatkan tindakan di fasilitas pelayanan kesehatan.
Tindakan pertolongan terhadap Korban/Pasien Gawat Darurat sebagaimana dimaksud dilakukan oleh tenaga kesehatan dari PSC (Public Safety Center). Tindakan pertolongan terhadap Korban/Pasien Gawat Darurat sebagaimana dimaksud pada harus memperhatikan kecepatan penanganan Korban/Pasien Gawat Darurat.
Pemberian pertolongan terhadap Korban/Pasien Gawat Darurat oleh masyarakat hanya dapat diberikan dengan panduan operator call center sebelum tenaga kesehatan tiba di tempat kejadian.

b) Penanganan intrafasilitas pelayanan kesehatan
Penanganan intrafasilitas pelayanan kesehatan sebagaimana dimaksud dalam merupakan pelayanan gawat darurat yang diberikan kepada pasien di dalam fasilitas pelayanan kesehatan sesuai standar pelayanan gawat darurat.
Penanganan intrafasilitas pelayanan kesehatan sebagaimana dimaksud dilakukan melalui suatu sistem dengan pendekatan multidisiplin dan multiprofesi.

c) Penanganan antar fasilitas pelayanan kesehatan
Penanganan antarfasilitas pelayanan kesehatan sebagaimana dimaksud merupakan tindakan rujukan terhadap Korban/Pasien Gawat Darurat dari suatu fasilitas pelayanan kesehatan ke fasilitas pelayanan kesehatan lain yang lebih mampu.
Penanganan intra fasilitas pelayanan kesehatan sebagaimana dimaksud dilakukan melalui suatu sistem dengan pendekatan multidisiplin dan multiprofesi.
Penanganan antar fasilitas pelayanan kesehatan sebagaimana dimaksud merupakan tindakan rujukan terhadap Korban/Pasien Gawat Darurat dari suatu fasilitas pelayanan kesehatan ke fasilitas pelayanan kesehatan lain yang lebih mampu. Setiap fasilitas pelayanan kesehatan berkewajiban turut serta dalam penyelenggaraan SPGDT sesuai kemampuan. Fasilitas pelayanan kesehatan sebagaimana dimaksud terdiri dari rumah sakit, puskesmas dan klinik.
Dalam hal keadaan bencana, penyelenggaraan SPGDT dilaksanakan berkoordinasi dengan badan yang membidangi bencana sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan
2) Sistem transportasi gawat darurat.


Menurut (Kemenkes, 2016) Sistem transportasi gawat darurat darurat dapat diselenggarakan oleh PSC (Public Safety Center) dan/atau fasilitas pelayanan kesehatan. Sistem transportasi gawat darurat sebagaimana dimaksud menggunakan ambulas gawat darurat. Standar dan pelayanan ambulans gawat darurat sebagaimana dimaksud sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan. Adapun alur Penyelenggaraan SPGDT melalui call center 119 dan PSC adalah:
a) Operator call center di Pusat Komando Nasional (National Command Center) akan menerima panggilan dari masyarakat di seluruh Indonesia.
b) Operator call center akan menyaring panggilan masuk tersebut.
c) Operator call center akan mengindentifikasikan kebutuhan layanan dari penelepon.

d) Telepon yang bersifat gawat darurat akan diteruskan/dispatch ke PSC kabupaten/kota.
e) Selanjutnya penanganan gawat darurat yang dibutuhkan akan ditindaklanjuti oleh PSC kabupaten/kota.

f) Telepon yang bersifat membutuhkan informasi kesehatan lainnya dan pengaduan kesehatan akan diteruskan/dispatch ke Halo Kemkes (021-500567).
g) Penanganan gawat darurat di PSC kabupaten/kota meliputi penanganan kegawatdaruratan dengan menggunakan algoritma, kebutuhan informasi tempat tidur, informasi fasilitas kesehatan terdekat, dan informasi ambulans.

h) PSC berjejaring dengan fasilitas pelayanan kesehatan terdekat dengan lokasi kejadian untuk mobilisasi ataupun merujuk pasien guna mendapatkan penanganan gawat darurat.
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Dalam situasi gawat darurat, penanganan cepat dan tepat pasien gawat darurat membutuhkan manajemen yang tepat. Disamping lebih efisien dibutuhkan suatu koordinasi antar unit pelayanan di mana pasien itu didiagnosa ke tempat di mana pasien tersebut akan dirujuk untuk penanganan lebih tepat dan efisien (Wiratama, 2018). Berdasarkan Instruksi Presiden RI Nomor 4 tahun 2013 tentang Program Dekade Aksi Keselamatan Jalan untuk pilar ke V Menteri Kesehatan, yang bertanggung jawab meningkatkan penanganan pra kecelakaan meliputi promosi dan peningkatan kesehatan pengemudi pada keadaan/situasi khusus dan penanganan pasca kecelakaan dengan Sistem Penanggulangan Gawa Darurat Terpadu (SPGDT). Untuk mendukung terlaksana SPGDT tersebut, maka dibentuk Pusat Komando Nasional (National Command Center) yang bergerak di pemerintah pusat dan Pusat Pelayanan Keselamatan Terpadu (Public Safety Center) yang bergerak di lingkup pemerintah daerah.

BAB III

KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT PADA KEGAWATAN SISTEM KARDIOVASKULER
I. Definisi Infark Miokard
Infark miokard adalah kematian/nekrosis sel jantung akibat peningkatan kebutuhan metabolik jantung dan atau penurunan oksigen dan nutrien ke jantung melalui sirkulasi koroner (Bajzer, 2002).
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II. Etiologi Infark Miokard
Tidak cukupnya aliran darah ke otot jantung yang berkelanjutan dapat menyebabkan nekrosis otot jantung dan iskemia daerah sekelilingnya, akibatnya akan timbul nyeri:

1. Penyebab terbanyak karena trombosis/aterosklerosis
2. Jarang yang disebabkan oleh spasme arteri koroner atau emboli
3. Hipotensi atau gagal jantung oleh karena refleks saraf otonom
4. Berkurangnya atau penurunan kontraktilitas otot jantung
Di bawah ini adalah faktor risiko terjadinya penyakit jantung koroner:
1. Faktor risiko yang tidak dapat dimodifikasi (nonmodifiable): Riwayat keluarga positif; Peningkatan usia; Jenis kelamin → terjadi tiga kali lebih sering pada pria dibanding wanita; Ras → insiden lebih tinggi pada penduduk Amerika keturunan Afrika dibanding Kaukasia.

2. Faktor risiko yang dapat dimodifikasi (modifiable): Kolesterol darah tinggi; Tekanan darah tinggi; Merokok; Gula darah tinggi (DM); Obesitas; Inaktivitas fisik; Stress; Penggunaan kontrasepsi oral; Kepribadian, seperti sangat kompetitif, agresif atau ambisius; Geografi → insiden lebih tinggi pada daerah industry

III. Gejala Klinis Infark Miokard
Sering Anda melihat seseorang yang mengalami infark miokard atau serangan jantung divisualisasikan mengalami keluhan nyeri dada. Nyeri dada pada IMA khas, Nyeri hebat, di tengah dada agak ke bawah, seperti dicengkeram atau menekan terus menerus. Mungkin radiasi ke leher, rahang, gigi, lengan, perut, punggung. Nyeri tidak menghilang dengan sediaan nitrat dan istirahat
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IV. Disfungsi autonomik
Reflek stimulasi vagus menyebabkan mual, muntah, kadang-kadang sinkop. Kadang- kadang meteorismus (ileus paralitik), diare ataupun cegukan (hiccough); Sesak nafas. Gagal jantung kiri; Demam. Sesudah 24 jam (sekitar 38,50 C) selama 3-4 hari

V. Diagnosis Infark Miokard
Saat Anda menemukan seseorang mengeluh nyeri dada, belum bisa Anda mendiagnosa bahwa orang tersebut mengalami Infak Miokard Akut. Terdapat beberapa pemeriksaan yang harus dilakukan untuk mendiagnosis seseorang mengalami IMA, yaitu: adanya perubahan EKG yang khas dan atau kenaikan enzim otot jantung yang bermakna disertai ataupun tidak disertai gejala klinis; Adanya dua kriteria triad (Perubahan EKG (Q patologis, ST elevasi) dan Kenaikan enzim otot jantung (CPK, CKMB, LDH, SGOT, SGPT).
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VI. Penatalaksanaan Infark Miokard
Saat Anda merawat pasien dengan IMA maka tujuannya adalah memperkecil kerusakan jantung sehingga mengurangi kemungkinan terjadinya komplikasi, dengan cara: Istirahat total; Diet makanan lunak/saring serta rendah garam (bila ada gagal jantung; Pasang infus dekstrosa 5 % untuk persiapan pemberian obat intra vena; Atasi nyeri (Morfin, nitrat, antagonis kalsium, beta bloker); Oksigen 2 – 4 liter/menit; Sedatif; Antikoagulan; Trombolitik.

VII. Komplikasi Infark Miokard
Perluasan infark dan iskemia paska infark, aritmia (sinus bradikardi, supraventrikuler takiaritmia, aritmia ventrikuler, gangguan konduksi), disfungsi otot jantung (gagal jantung kiri, hipotensi dan syok), infark ventrikel kanan, defek mekanik, ruptur miokard, aneurisma ventrikel kiri, perikarditis dan trombus mural.

VIII. Prioritas Keperawatan
Menemukan pasien dengan keluhan dan tanda seperti di atas maka Anda akan merumuskan tindakan keperawatan, antara lain:

1. Menghilangkan nyeri dada/terkontrol;
2. Menurunkan kerja miokard;
3. Mencegah/mendeteksi dan membantu pengobatan disritmia yang mengancam hidup atau komplikasi;

4. Meningkatkan kesehatan jantung, dan perawatan diri.
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Kriteria Pemulangan
	Tidak ada nyeri / terkontrol
	

	
	

	

	Curah jantung /perfusi jaringan adekuat
	

	
	

	Meningkatkan tingkat aktivitas
	

	
	

	Untuk perawatan diri dasar
	

	
	

	Ansietas berkurang / teratasi
	

	
	


X. Diagnosa Keperawatan
1. Nyeri (akut) berhubungan dengan iskhemia otot jantung sekunder terhadap sumbatan arteri koroner

2. Aktual/Risiko penurunan curah jantung berhubungan dengan perubahan inotropik (iskemia miokard transien/memanjang, efek obat)

3. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidak seimbangan antara suplai oksigen miokard dan kebutuhan, adanya iskemia/nekrotik jaringan miokard, efek obat depresan jantung (penyekat beta, antidisritmia)

4. Risiko tinggi perubahan perfusi jaringan berhubungan dengan penurunan/ penghentian aliran darah, contoh vasokontriksi, hipovolemia/kebocoran dan pembentukan tromboemboli
5. Risiko tinggi kelebihan volume cairan berhubungan dengan penurunan perfusi organ (ginjal); peningkatan natrium/retensi air ;peningkatan tekanan hidrostatik atau penurunan protein plasma (menyerap cairan dalam area interstisial/jaringan)

6. Ansietas/ketakutan berhubungan dengan ancaman atau perubahan kesehatan dan status ekonomi; ancaman kehilangan/kematian, tidak sadar konflik tentang esensi nilai, keyakinan, dan tujuan hidup; transmisi interpersonal/penularan

7. Kurang pengetahuan (kebutuhan belajar) mengenai kondisi, kebutuhan pengobatan berhubungan dengan kurang informasi tentang fungsi jantung/implikasi penyakit jantung dan status kesehatan akan datang ; kebutuhan perubahan pola hidup ; tidak mengenal terapi paska terapi/kebutuhan perawatan diri

8. Potensial terjadi ketidakpatuhan terhadap aturan terapeutik berhubungan dengan tidak mau menerima perubahan pola hidup yang sesuai

BAB IV

KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT PADA KEGAWATAN SISTEM ENDOKRIN
I. Definisi Ketoasidosis Diabetik
Ketoasidosis Diabetik adalah keadaan kegawatan akut dari DM, disebabkan oleh meningkatnya keasaman tubuh benda-benda keton akibat kekurangan atau defisiensi insulin,. Keadaan ini dinamakan dengan hiperglikemia, asidosis, dan keton akibat kurangnya insulin. Saat anda bertemu dengan pasien KAD, Anda bisa menanyakan beberapa kemungkinan penyebab munculnya KAD yang terbanyak :

1. Kekurangan insulin
2. Peningkatan konsumsi glukosa
3. Infeksi
Tentunya anda bertanya, “Mengapa pasien muncul ketosis sehingga disebut ketoasidosis?”, suatu pertanyaan yang bagus. Defisiensi insulin merupakan penyebab utama terjadinya hiperglikemia atau peningkatan kadar glukosa darah dari pemecahan protein dan glikogen atau 
ingkat

 atau pemecahan lemak. Lipolisis yang terjadi akan meningkatkan pengangkutan kadar asam lemak bebas ke hati sehingga terjadi ketoasidosis, yang kemudian berakibat timbulnya asidosis 
ingkat

, sebagai kompensasi tubuh terjadi pernafasan 
ingkat
.
II. Pengkajian
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Anda menanyakan kepada pasien 
ingkat penyakit DM yang diderita, 
ingkat
 (keluhan sering kencing), polidipsi (keluhan sering minum), berhenti menyuntik insulin, demam dan infeksi, nyeri perut, mual, mutah, penglihatan kabur, lemah dan sakit kepala.

III. Pemeriksaan Fisik
Ortostatik hipotensi (
ingkat turun 20 mmHg atau lebih saat berdiri), hipotensi, syok, nafas bau aseton (bau manis seperti buah), hiperventilasi: Kusmual (RR cepat, dalam), kesadaran bisa komposmentis, letargi atau koma, dehidrasi. Pemeriksaan Laboratorium: Gula darah > 250 mg/dl, Ph darah < 7,3, keton serum (+).
KAD merupakan kondisi kegawat daruratan sehingga perlu dilakukan pengkajian gawat darurat: Airways, kaji kepatenan jalan nafas pasien, ada tidaknya sputum atau benda asing yangmenghalangi jalan nafas. Breathing,frekuensi nafas cepat dan dalam (
ingkat
), bunyi nafas ronchi, ada tidaknya penggunaan otot bantupernafasan. Circulation, pada sirkulasi Anda akan menemukan nadi teraba cepat (takikardi) dan lemah, capillary refill time.
IV. Prinsip Penatalaksanaan KAD
1. Terapi Cairan, pada gambar 2.4 menunjukkan bahawa pasien KADsegera diberikan setelah didiagnosa. Rehidrasi yang dilakukan segera akan cepat membantu mengatasi kondisi ketoasidosis.
2. Terapi insulin, diberikan segera dan secara intravena. Diberikan untuk menurunkan kerja hormone glucagon sehingga membantu menurunkan kadar gula darah.
3. Natrium, Kalium, jangan lupa Anda untuk mengkaji status elektrolit. Penurunan kadar elektrolit terjadi bersamaan dengan poliuri, sehingga diperlukan koreksi natrium dan kalium. Bikarbonat, natrium bikarbonat diberikan apabila Ph < 7,0.
4. Infeksi, antibiotik diberikan pada KAD disebabkan karena infeksi dan untuk mencegah terjadinya infeksi.
V. Diagnosa Keperawatan Dan Rencana Keperawatan
Setelah Anda berhasil mengidentifikasi data-data melalui pengkajian, selanjutnya Anda merumuskan Diagnosa Keperawatan. Beberapa diagnose keperawatan beserta rencana Tingkat keperawatan.
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Defisit volume cairan berhubungan dengan pengeluaran cairan berlebihan (diuresis osmotic) akibat hiperglikemia, kriteria hasil: TTV 
dalam batas normal; Pulse perifer teraba; Turgor kulit baik: 
ingkat dalam 3 detik; Capillary refill time normal < 2 detik; Urin output seimbang; Kadar elektrolit normal; Gula Darah Sewaktu normal (< 200 mg/dl). Intervensi: Observasi intake dan output cairan setiap jam; Observasi kepatenan atau kelancaran cairan infus; Monitor TTV dan 
ingkat kesadaran; Observasi turgor kulit, selaput mukosa, akral, pengisian kapiler; Monitor hasil pemeriksaan laboratorium (hematorkit, BUN/Kreatinin, Osmolaritas darah, Natrium, Kalium); Monitor pemeriksaan EKG; Monitor CVP (bila digunakan); Kolaborasi dalam pemberian terapi: pemberian cairan parenteral, pemberian terapi insulin, pemasangan kateter urin, pemasangan CVP (bila digunakan).

Risiko tinggi terjadinya gangguan pertukaran gas berhubungan dengan peningkatan keasaman (Ph menurun) akibat hiperglikemia, gluconeogenesis, lipolysis. Kriteria hasil: Respirasi rate normal: 20-24 x/menit, Analisa Gas Darah dalam batas normal (Ph: 7,35 – 7,45; Po2: 80 – 100 mmHg; Pco2: 30 – 40 mmHg; HCO3: 22 – 26; BE: -2 sampai +2).
Intervensi: Berikan posisi fowler atau semi fowler; Observasi irama, frekuensi serta kedalamam pernafasan; Auskultasi bunyi paru; Monitor hasil pemeriksaan AGD; Kolaborasi dengan tim kesehatan lain dalam: pemeriksaan AGD, pemberian oksigen, pemberian koreksi bicnat (jika terjadi asidosis metabolic.

BAB V
KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT PADA KEGAWATAN SISTEM PERNAPASAN
I. Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)
ARDS didefinisikan sebagai suatu penyakit yang mengancam jiwa. Kondisi paru-paru pada penderita ARDS mengalami peradangan. Peradaangan di seluruh paru-paru menyebabkan pembuluh darah kecil bocor cairan dan kantung udara (alveoli) terisi cairan sehingga pasien ARDS sering mengalami kondisi hipoksia berat. Pasien dengan ARDS memiliki masalah dalam mendapatkan cukup oksigen ke dalam darah. Periode laten perkembangan ARDS antara 18-36 jam (Matthay et al., 2019).
a. Patogenesis
Patogenesis ARDS trebagi dalam beberapa kondisi, di antaranya (Meyer, Gattinoni and Calfee, 2021):

1. Peradangan berlebih
Cedera paru-paru akut didahului oleh disregulasi inflamasi. Antigen produk dari mikroba akan mengikat reseptor Tolllike (TLR) dan mengaktifkan sistem imun (sistem imun bawaan). Sistem kekebalan akan bekerja melalui pembentukan neutrofil ekstraseluler perangkap dan pelepasan histon. Keduanya mekanisme ini berguna untuk menangkap patogen tetapi dapat memperburuk kondisi alveolar kerusakan. Pembentukan oksigen reaktif spesies (ROS), protease, kemokin, dan sitokin juga dapat memperburuk kerusakan paru-paru meskipun memiliki efek positif terhadap patogen. Ada keseimbangan yang rapuh antara aktivasi sistem kekebalan tubuh untuk melawan infeksi dan aktivasi berlebihan atau disregulasi sistem imun, menyebabkan alveolus mengalami kerusakan (Meyer, Gattinoni and Calfee, 2021).

2. Permeabilitas endotel
Cadherin endotel vaskular membantu menjaga integritas endotel dalam keadaan sehat. Peningkatan trombin, tumor faktor nekrosis-α (TNF-α), endotel vascular faktor pertumbuhan (VEGF), dan aktivasi leukosit karena cedera paru-paru menyebabkan gangguan pengikatan VEcadherin. Mekanisme ini menyebabkan peningkatan permeabilitas endotel dan akumulasi cairan alveolar.
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3. Permeabilitas Epitel
Epitel paru juga memiliki ikatan epitel cadherin (E-cadherin) yang berguna untuk mempertahankan permeabilitas endotel. Permeabilitas E-cadherin lebih rendah dari itu dari VE-cadherin. Migrasi neutrofil menyebabkan apoptosis dan kerusakan intraseluler dan dapat mengarah ke kehancuran dan peningkatan permeabilitas epitel. Riwayat genetik dan Faktor lingkungan seperti polusi udara perokok aktif dan pasif dapat berdampak pada terjadinya dan tingkat keparahan ARDS.

4. Gangguan Bersihan Cairan Alveolar
Kerusakan yang disebabkan oleh peningkatan endotel dan permeabilitas epitel menyebabkan non-kardiogenik edema paru. Pada kondisi normal, transportasi ion melalui lapisan epitel akan membentuk osmotik gradien yang menyebabkan pergerakan fluida dari alveolus ke ruang interstisial. Cairan akan diserap oleh limfatik atau masuk ke aliran darah melalui mekanisme hukum Starling. Natrium diangkut melalui saluran natrium epitel (ENaC) pada permukaan apikal alveolar tipe I dan II sel; natrium melalui Na/K-ATPase akan menembus daerah basolateral. Ketika ion gradien terbentuk, aquaporin akan memfasilitasi pergerakan cairan melintasi epitel permukaan.

Pada pasien ARDS, kemampuan tubuh mengalami penurunan kemampuan dalam mengurangi edema di alveolus. Kondisi tersebut dapat menyebabkan gangguan pembersihan cairan alveolar. Hipoksia dan hiperkapnia secara langsung juga dapat mengganggu bersihan jalan napas alveolar. Oksigen rendah dan tingginya kadar karbon dioksida dapat menurunkan EnaC transkripsi dan fungsi Na/K-ATPase. Terapi oksigen dan peningkatan kondisi hiperkapnia dapat membantu penyembuhan edema alveolar dengan menjaga transpor natrium aktif melalui epitel paru. Cairan edema mengandung sejumlah besar sitokin proinflamasi interleukin-1β (IL1β), IL-8, TNF-α, dan transformasi pertumbuhan faktor-β1. Sitokin ini menyebabkan alveolus kerusakan dan penurunan AFC pada pasien ARDS.
b. Patofisiologi
Terdapat tiga fase terjadinya ARDS, yaitu (Diamond et al., 2022):
1. Fase Eksudatif
Fase ini ditandai dengan edema paru dan peradangan neutrofil. Kerusakan ke alveolus menyebabkan pembentukan membran hialin. Edema paru dapat menyebabkan atelektasis dan penurunan fungsi paru. Hiperkapnia terjadi sebagai akibatnya hipoksemia, takipnea, dispnea, dan peningkatan ruang mati alveolus. Pernafasan peristiwa kegagalan biasa terjadi selama ini fase.7 Pada pemeriksaan radiologi, bilateral kekeruhan yang menyebabkan edema paru dapat ditemukan.

2. Fase Proliferatif
Fase ini biasanya terjadi pada hari ke 7 sampai 21. Beberapa pasien sembuh, tetapi beberapa akan mengalami kerusakan paru secara progresif dan bahkan fibrosis paru.

3. Fase fibrotik
Sebagian besar pasien akan mengalami pemulihan dalam 3-4 minggu. Meskipun demikian, beberapa pasien berkembang fibrosis progresif dan membutuhkan waktu penyembuhan yang lama serta membutuhkan dukungan ventilasi dengan atau tanpa suplementasi oksigen. Pada fase ini paru mengalami penurunan fungsi, dapat terkadi pneumotoraks, bahkan kegagalan fungsi organ.
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c. Penatalaksanaan
Target utama pengelolaan penderita ARDS adalah mengembangkan alveoli secara optimal untuk mempertahankankan gas arteri dan oksigenasi jaringan yang adekuat, keseimbangan cairan dan asam basa serta sirkulasi yang memadai sampai integritas membran kapiler utuh kembali. Selain itu juga ditujukan untuk mengatasi faktor-faktor pencetus dan hal-hal lain serta memberikan terapi penunjang. Ventilasi selalunya diberikan melalui oro trakeal intubasi atau dengan trakeostomi apabila terdapat ventilasi untuk jangka masa yang panjang yaitu lebih dari 2 minggu (Griffiths et al., 2019).
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II. Asma Bronciale
Asma merupakan penyakit obstruksi saluran nafas yang ditandai oleh tiga serangkai yaitu kontraksi otot-otot bronkhus, inflamasi jalan napas, dan peningkatan sekresi. Asma bronbronchiale merupakan suatu kodisi di mana 
[image: image47.jpg]o 1. Kejang motorik secara umum

*hilang kesadaran, pergerakan tonic-Klonik, kadang lidah tergigit,knotinensia

sterjadi pada salzh satu bagian tubuh (wajah/lengan), tonic-Klonik,
berkembang cepat, catatarea awal kejang

*gangguan kepribadian, pusing, rasa metal di mulut

mam  Kejang Petitmal

+jarang terjadi pada anak dan tidak emergency





a. Tanda Gejala
Gejala klinis asma klasik terdiri dari trias sesak nafas, batuk, dan mengi. Gejala lainnya dapat berupa rasa berat di dada, produksi sputum, penurunan toleransi kerja, nyeri tenggorokan, dan pada asma alergik dapat disertai dengan pilek atau bersin.

b. Patofisiologi
Terjadinya asma bronchial melibatkan beberapa komponen yaitu penyempitan jalan napas, hiperresponsif dari bronkial, inflamasi dan remodeling saluran pernafasan:
III. Penyempitan Saluran Napas
Dasar terjadinya asma bronchial adalah penyempitan saluran pernapasan. Terdapat beberapa penyebab terjadinya penyempitan saluran pernapasan, di antaranya kontraksi, edema, dan penebalan otot polos pada saluran pernapasan, hingga adanya hipersekresi mucus. Adanya kontraksi otot polos ini disebabkan adanya respon dari mediator bronkonstriktor dan neurotransmitter.
Edema pada saluran napas muncul akibat proses inflamasi. Penebalan dindng saluran pernapasan terjadi akibat perubahan struktur saluran napas, yang biasa disebut ”remodelling”. Proses inflamasi pada saluran pernapasan dapat menyebabkan kerusakan secara fisiologis. Meskipun demikian pada tahap awal tubuh dapat melakukan pemulahan (healing process) dan dapat menghasilkan perbaikan (repair) serta dapat mengalami pergantian sel-sel yang mati atau rusak dengan sel-sel yang baru.
Proses penyembuhan tersebut melibatkan perbaikan jaringan yang rusak dengan jenis sel parenkim yang sama dan pergantian jaringan yang rusak dengan jaringan penyambung yang menghasilkan jaringan parut. Kedua proses tersebut sangat berkontribusi pada proses inflamasi maupun penyembuhan asma. Bukan hanya itu, proses tersebut juga dapat menyebabkan perubahan struktur kompleks yang biasa disebut airway remodelling. Kondisi patofisiologis yang dapat menyebabkan terjadinya asma bronchial adalah adanya hiperreaktivitas pada saluran napas. Hiperaktivitas ini ditandai dengan adanya penyempitan saluran respiratorik yang terjadi secara berlebih. Perubahan otot polos pada saluran pernapasan sehingga menyebabkan perubahan kontraktilitas diduga yang menjadi penyebab terjadinya kondisi hiperaktivitas. Selain itu, inflamasi dinding saluran respiratorik terutama daerah peribronkial dapat memperberat penyempitan saluran respiratorik selama kontraksi otot polos(Sinyor and Perez, 2019). Risiko berkembangnya asma merupakan interaksi antara faktor penjamu (host factor) dan faktor lingkungan.
Berikut merupakan beberapa faktor pencetus, di antaranya:
1. Faktor host
Beberapa faktor host, di antaraya:
a. Faktor Genetik
b. Jenis kelamin
c. Overweight
2. Faktor lingkungan
Beberapa faktor lingkungan di antaranya:
a. Alergen.
b. Infeksi
c. Zat kimia
d. Obat-obatan
a. Penatalaksanaan
Beberapa penatalaksanaan yang dapat dilakukan di antaranya (Drake, Simpson and Fowler, 2019):

1. Edukasi
Edukasi merupakan salah satu tindakan promotive yag dapat dilakukan dalam tatalaksana pengobatan asma bronchial. Edukasi yang dapat diberikan di antaranya tentang pemahaman asma itu sendiri, cara identifikasi gejala, tujuan pengobatan, cara mengontrol factor pencetus, pengobatan dan pencegahan efek samping dari pengobtatan, serta yang tidak kalah penting yaitu terkait tatacara penanganan serangan asma di rumah.

2. Penilaian Derajat Asma
Penilaian derajat asma penting dilakukan. penilaian ini dapat dilakukan secara berkala antara 1-6 bulan. Pasien dapat melakukan monitoring secara mandiri.

3. Identifikasi Faktor pencetus
Sebagian penderita dengan mudah mengenali faktor pencetus, akan tetapi masih terdapat pasien yang belum mampu mengenali faktor pencetus asmanya.

4. Pengobatan
Asma terkontrol adalah kondisi stabil minimal dalam waktu satu bulan. Dalam menetapkan atau merencanakan pengobatan jangka panjang untuk mencapai atau mempertahankan keadaan asma yang terkontrol, terdapat tiga faktor yang perlu dipertimbangkan: 1. Medikasi (obat-obatan) 2. Tahapan pengobatan 3. Penanganan asma mandiri (pelangi asma) Medikasi asma ditujukan untuk mengatasi dan mencegah gejala obstruksi jalan nafas, terdiri atas pengontrol dan pelega.
IV. Pneumotoraks
a. Penatalaksanaan
Pneumotoraks didefinisikan kondisi di mana terdapat udara bebas dalam rongga pleura. Ini terjadi ketika udara terakumulasi antara pleura parietal dan visceral di dalam dada. Akumulasi udara dapat memberikan tekanan pada paru-paru dan membuatnya kolaps. Derajat kolaps menentukan gambaran klinis pneumotoraks. Udara dapat masuk ke rongga pleura melalui dua mekanisme, baik melalui trauma yang menyebabkan komunikasi melalui dinding dada atau dari paru melalui ruptur pleura visceral. Ada dua jenis pneumotoraks: traumatis dan atraumatik. Dua subtipe pneumotoraks atraumatik adalah primer dan sekunder (Hallifax and Janssen, 2019).
Pneumotoraks spontan primer (PSP) terjadi secara otomatis tanpa peristiwa pemicu yang diketahui, sedangkan pneumotoraks spontan sekunder (SSP) terjadi setelah penyakit paru yang mendasarinya. Pneumotoraks traumatis dapat disebabkan oleh trauma tumpul atau tembus. Pneumotoraks dapat diklasifikasikan lebih lanjut sebagai sederhana, tegang, atau terbuka. Pneumotoraks sederhana tidak menggeser struktur mediastinum, seperti halnya tension pneumotoraks. Pneumotoraks terbuka adalah luka terbuka di dinding dada tempat udara masuk dan keluar.
b. Faktor Risiko
1) Faktor risiko pneumotoraks spontan primer
a) Merokok
b) Habitus tubuh tinggi kurus pada orang yang sehat
c) Kehamilan
d) Sindrom Marfan
e) Pneumotoraks familial
2) Penyakit yang berhubungan dengan pneumotoraks spontan sekunder
a) PPOK
b) Asma
c) HIV dengan pneumocystis pneumonia
d) Pneumonia nekrotikans
e) Tuberkulosis
f) Sarkoidosis
g) Cystic fibrosis
h) Karsinoma bronkogenik
i) Fibrosis paru idiopatik
j) ARDS parah
k) Histiositosis sel Langerhans
l) Limfangioleiomiomatosis
m) Penyakit pembuluh darah kolagen
n) Penggunaan obat inhalasi seperti kokain atau mariyuana
o) Endometriosis toraks
3) Penyebab pneumotoraks iatrogenik
a) Biopsi pleura
b) Biopsi paru transbronkial
c) Biopsi nodul paru transtorakal
d) Pemasangan kateter vena sentral
e) Trakeostomi
f) Blok saraf interkostal
c. Penatalaksanaan
Manajemen tatalaksana pneumotoraks tergantung pada kondisi klinis yang ditunjukkan pasien. Pada pasien yang mengalami kondisi ketidakstabilan pneumotoraks dapat diberikan dekompresi jarum dengan angiokateter berukuran 14-16 dengan panjang 4,5 cm tepat di atas tulang rusuk, yaitu di ruang interkostal kedua di garis midklavikula. Setelah pneumotoraks stabil maka dapat dilakukan pemasangan thoracostomy. Pemasangan thoracostomy dilakukan tepat di atas tulang rusuk, ruang interkostal kelima anterior garis midaksilaris ukuran thoracostomy yang dipilih menyesuaikan dengan Ukuran tinggi dan berat badan pasien dan apakah ada kondisi hemothorax terkait.
Luka terbuka "open pneumotoraks” dapat diobati awalnya dengan dressing oklusif tiga sisi. Setelah kondisi stabil, maka dapat dilakukan perawatan lanjut yaitu torakostomi. Pada pasien pneumotoraks spontan primer kecil tanpa gejala (kedalaman kurang dari 2 cm) biasanya dipulangkan dengan tindak lanjut rawat jalan setelah 2-4 minggu. Jika pasien muncul gejala, maka dapat diberikan tindakan aspirasi jarum. Ketika kondisi pasien sudah membaik dan residu berkurang (<2cm) maka pasien dapat dilakukan rawat jalan, namun jika belum memungkinkan maka dapat dilakukan tindakan pemasangan thorakostomi tabung.
Pada pneumotoraks spontan sekunder dengan kedalaman kurang 1 cm serta tidak dispnea maka dapat diberikan intervensi pemberian oksigen tingkat tinggi dan dilakukan observasi delama 24 jam. Namun ketika ukuran/kedalaman pneumotoraks antara 1-2cm dilakukan aspirasi jarum, maka terlihat ukuran sisa pneumotoraks, jika kedalaman setelah aspirasi jarum kurang dari 1cm dilakukan penanganan dengan inhalasi dan observasi oksigen dan jika lebih dari 2cm, tabung thoracostomy dilakukan. Dalam kasus kedalaman lebih dari 2cm atau sesak napas, dilakukan torakostomi tabung.
BAB VI
KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT PADA KEGAWATAN SISTEM MUSKULOSKELETAL DAN INTEGUMEN
I. Pengertian Fraktur
Fraktur adalah patah tulang, yaitu diskontinyuitas dari suatu jaringan tulang. Tulang yang sangat kuat itu bisa mengalami patah disebabkan oleh adanya pukulan langsung, adanya gaya yang sangat kuat, gerakan memutar yang tiba-tiba atau terjadinya konstraksi otot yang sangat ekstrem. Penyebab terjadinya fraktur yang tersering adalah karena kecelakaan. Fraktur dapat juga disebabkan karena proses patologis seperti pada kasus tumor tulang akibat dari metastase. Faktor degeneratif juga dapat menyebabkan fraktur seperti pada penderita osteoporosis.

II. Tanda-Tanda Fraktur
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Adanya fraktur ditandai dengan tanda-tanda pasti dan tanda-tanda palsu. Apa beda antara tanda-tanda pasti dan tanda-tanda palsu? Tanda-tanda pasti bermakna bahwa adanya tanda tersebut memastikan adanya patah tulang sementara tanda-tanda palsu tidak menutup kemungkinan disebabkan oleh gangguan lain. 

III. Komplikasi Fraktur
Fraktur dapat mengakibatkan kondisi-kondisi yang tidak kita harapkan dan dapat membahayakan anggota bagian tubuh yang mengalami fraktur dan bahkan kematian bila tidak mendapatkan pertolongan yang memadai. Karena tulang mengandung banyak pembuluh darah, maka fraktur akan menyebabkan putusnya pembuluh-pembuluh darah sehingga berakibat terjadinya hematom di sekitar area fraktur. Pada kondisi tertutup, fraktur femur dan fraktur pelvis merupakan kondisi kegawatan yang harus segera mendapat penanganan karena perdarahan yang banyak terjadi. Diperkirakan seseorang akan mengalami perdarahan sebanyak 1000 cc pada fraktur femur pada satu sisi kaki sedangkan pada fraktur pelvic sebanyak 500 cc. Perdarahan pada kedua fraktur di atas dapat menyebabkan shock dan kematian walaupun tidak ada perdarahan yang tampak dari luar. Kehilangan darah akan lebih banyak lagi bila seseorang mengalami fraktur terbuka.
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Kondisi lain yang bisa timbul akibat fraktur pada anggota gerak adalah sindroma kompartemen (gambar 1.3).Sindroma kompartemen adalah suatu kondisi dimana perfusi jaringan di otot mengalami penurunan. Biasanya didapatkan keluhan nyeri berat yang tak henti-henti. Penyebab terjadinya kondisi ini adalah karena fasia otot yang terlalu kencang atau dapat pula akibat pemasangan bidai atau balutan yang terlalu rapat. Perdarahan di dalam jaringan atau edema juga sering menyebabkan kondisi ini. Tempat yang sering mengalami sindroma kompatemen adalah otot lengan dan kaki. Bila kondisi anoksia melebihi 6 jam dapat mengakibatkan kematian jaringan sehingga lengan atau kaki harus diamputasi.

Untuk memastikan terjadinya sindroma kompartemen cukup lakukan pemeriksaan 5 P yaitu pain (nyeri), parestesia (penurunan sensasi raba), paralisis (kelumpuhan), pale (pucat) dan pulseness (nadi tidak teraba). Saat ini sudah ada alat yang digunakan untuk mengukur tekanan untuk pemeriksaan sindroma kompartemen.
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Bila terjadi sindroma kompartemen maka segera dilakukan penanganan. Menunda dapat berakibat kerusakan saraf, otot bahkan terjadi nekrosis. Prinsip-prinsip penanganan sindroma kompatemen antara lain: Meninggikan bagian Sindroma Kompartemen melebihi tinggi jantung, melepaskan atau merenggangkan bila terpasang alat restriktif seperti gift, plester. Jika dalam waktu 1 jam tidak ada perbaikan maka perlu dipersiapkan tindakan fasiotomi. Pada fasiotomi, luka tidak langsung dijahit agar jaringan otot mengembang. Luka cukup ditutup dengan verban steril yang telah dilembabkan dengan normal saline. Dalam waktu 3-5 hari, bila pembengkakan hilang dan perfusi jaringan membaik luka dibersihan (debridement) dan ditutup (kadang dengan skin graft}.

IV. Pemeriksaan
Selama survey primer BTLS perhatian penolong harus tertuju pada apakah ada fraktur pada tulang-tulang besar seperti tulang femur dan tulang pelvis. Selain itu juga menghentikan perdarahan bila terjadi fraktur terbuka.

Selama pemeriksaan detil, Anda harus memeriksa dengan cepat panjang tungkai, lihat adanya perubahan bentuk/deformitas, memar/contusio, lecet/abration, luka tembus/ penetration, luka bakar/burn, rasa nyeri/tenderness, laserasi, atau pembengkakan/swelling disingkat DCAP-BTLS. Periksa adanya instabilitas dan krepitasi. Periksa dan catat nadi, motorik dan sensorik di daerah distal. Lokasi denyut nadi teraba paling jelas dapat ditandai dengan tinta. Krepitasi atau gesekan segmen tulang merupakan salah satu tanda pasti fraktur. Bila ada krepitasi, lakukan immobilisasi dengan segera untuk mencegah cidera lunak yang lebih parah. Pemeriksaan krepitasi dilakukan dengan lembut untuk menghindari kerusakan lebih parah.

V. Penatalaksanaan Fraktur
Tatalaksana fraktur yang tepat akan dapat mengurangi nyeri, kecacatan dan dan komplikasi yang berat. Berikut adalah prinsip-prinsip penanganan kegawat-daruratan pada kasus fraktur:

1. Imobilisasi bagian tubuh yang mengalami fraktur sebelum korban dipindah
2. Jika pasien harus dipindah sebelum dipasang splint (bidai), tahan bagian atas dan bawah daerah fraktur untuk mencegah gerakan rotasi atau anguler

3. Pembidaian dilakukan secara adekuat terutama pada sendi-sendi disekitar fraktur
4. Pada tungkai kaki, kaki yang sehat dapat digunakan sebagai bidai
5. Pada ekstremitas atas, lengan dipasang plester elastik ke dada atau lengan bawah dipasang sling

6. Status neurovaskuler bagian bawah fraktur dikaji untuk menentukan adekuasi perfusi jaringan perifer dan fungsi saraf

VI. Prosedur Pembidaian
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Sebelum Anda melakukan prosedur pembidaian perlu dipersiapkan terlebih dahulu alat yang akan digunakan. Biasanya alat yang digunakan minimal terdiri dari bidai sesuai ukuran dan kain pengikat bidai. Panjang pendek bidai tergantung dari area yang akan di bidai. Misal pembidaian kaki disesuaikan dengan ukuran kaki yang akan di bidai. Bidai harus melebihi panjang kaki. Kain pengikat bidai yang digunakan dapat berupa kain mitela yang dilipat-lipat sehingga berbentuk mamanjang. Jumlah kain sesuai dengan panjang bidai. Berikut prosedur pembidaian pada kaki akibat adanya fraktur pada tangan atau kaki:

1. Cuci tangan dan pakai sarung tangan
2. Dekatkan alat-alat ke pasien
3. Berikan penjelasan kepada pasien tentang prosedur tindakan yang akan dilakukan
4. Bagian ekstremitas yang cidera harus tampak seluruhnya, pakaian harus dilepas kalau perlu digunting

5. Periksa nadi, fungsi sensorik dan motorik ekstremitas bagian distal dari tempat cidera sebelum pemasangan bidai

6. Jika ekstrimitas tampak sangat bengkok dan nadi tidak ada, coba luruskan dengan tarikan secukupnya, tetapi bila terasa ada tahanan jangan diteruskan, pasang bidai dalam posisi tersebut dengan melewati 2 sendi

7. Bila curiga adanya dislokasi pasang bantal atas bawah jangan mencoba untuk diluruskan
8. Bila ada patah tulang terbuka, tutup bagian tulang yang keluar dengan kapas steril dan jangan memasukkan tulang yang keluar ke dalam lagi, kemudian baru dipasang bidai dengan melewati 2 sendi

9. Periksa nadi, fungsi sensorik dan motorik ekstremitas bagian distal dari tempat cidera setelah pemasangan bidai

10. Bereskan alat-alat dan rapikan pasien
11. Lepas hand schoen dan cuci tangan
VII. Asuhan Keperawatan pada Kegawatdaruratan Muskulosketal dan Fraktur
a. Primary survey
Airway: pertahankan patency jalan napas dengan control servikal
Breathing: menjaga pernapasan dan ventilasi
Circulasi: control perdarahan
Disability: status neurologi cek tingkat kesadaran pasien
Exposure/ environmental buka pakaian pasien dan identifikasi adanya cidera yang membahayakan nyawa.
b. Sekunder survey
Sebelum saudara melakukan sekunder pastikan survey primer sudah lengkap dan telah dilakukan reevaluasi. Lakukan anamnese mekanisme cidera dan perlukaan, waktu kejadian cidera, keluhan pasien, anamnese AMPLE (alergi, adakah iwayat alergi? Medikasi: riwayat pemakaian obat, past illness, last meal: kapan makan terakhir, event: apa yang sedang dilakukan tadi), tanda- tanda vital, pemeriksan kepala sampai kaki (Head to toe).
c. Pemeriksaan Fisik
Inspeksi: amati adanya memar, pembengkakan, deformitas, perlukaan/integritas kulit, adanya luka pada area fraktur, bandingkan pada sisi yang normal.

Palpasi: lakukan palpasi apakah ada nyeri tekan? Perikasa bagian distal dari yang cidera, cek pulsasi, dan sensasi.

Pergerakan (movement): lakukan pengecekan apakah ada pergerakan yang abnormal, krepitus? Kaji kemampuan pasien menggerakan sendi -sendi yang cidera atau pada bagian distal.

Pemeriksaan diagnostic yang dilakukan antara lain: radiologi, laboratorium darah lengkap dan lain-lain (CTScan, MRI bila diperlukan).
d. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang dapat ditemukan pada kegawatdaruratan musculoskeletal dan fraktur antara lain (Tim Pokja SDKI, 2017):
1. D0077. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik: trauma.
2. D0054 Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan gangguan musculoskeletal
3. D0067. Reiko disfungsi neurovaskuler ditandai dengan fraktur, pembedahan orthopedia.

BAB VII
KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT PADA KEGAWATAN SISTEM PERSYARAFAN
I. Definisi Stroke
Stroke atau Cerebrovascular Accident (CVA) adalah defisit neurologi yang mempunyai awitan mendadak sebagai akibat dari adanya penyakit cerebrovascular. Sekitar 75% kasus stroke diakibatkan oleh obstruksi vaskular (trombus atau emboli) yang mengakibatkan iskemi dan infark, sedangkan 25% stroke adalah hemoragi akibat penyakit vaskuler hipertensif, ruptur aneurisma atau malformasi arteriovenosa yang menyebabkan perdarahan intraserebral. Jikaterjadi hambatan aliran darah ke setiap
bagian
otak  akibat trombus, emboli maupun hemoragi, maka terjadi kekurangan aliran oksigen ke jaringan otak. Kekurangan selama satu menit dapat mengarah pada
gejala - gejala yang dapat pulih (reversible), namun apabila berlangsung lebih lama  dapat menyebabkan nekrosis neuron yang tidak dapat pulih (irreversible).
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Dalam keadaan fisiologis arah aliran darah ke otak dan kelangsungan fungsinya sangat tergantung pada oksigen, dan otak tidak mempunyai cadangan oksigen. Apabila terdapat anorexia seperti pada stroke metabolisme serebral terganggu dan kematian sel serta kerusakan yang melekat dapat terjadi dalam 3 – 10 menit.

Berbagai kondisi yang menyebabkan gangguan perfusi serebral dapat mengakibatkan hipoksia dan anoxia, bila aliran darah ke otak berkurang 24 – 30 ml/100gr jaringan otak dan akan terjadi iskemia, untuk gangguan yang lama otak hanya mendapatkan suplai darah kurang dari 16 ml/100 gr jaringan otak/mnt akan terjadi infark jaringan yang sifatnya permanen. Gangguan aliran darah serebral yang mengakibatkan stroke dapat disebabkan oleh penyempitan/tertutupnya salah satu pembuluh darah ke otak dan ini terjadi umumnya pada trombosis serebral dan pendarahan intra kranial.

Pada dasarnya stroke infark serebra terjadi akibat berkurangnya suplai peredaran darah menuju otak. Aliran atau suplai darah tidak disampingkan ke daerah tersebut. Oleh karena arteri yang bersangkutan tersumbat atau padat sehingga aliran darah ke otak berkurang sampai 20 – 70 ml/100 gr. Jaring akan terjadi iskemik untuk jangka waktu yang lama dan akan mengalami kerusakan yang bersifat permanen. Tipe gangguan otak tergantung pada area otak yang terkena dan ini tergantung pula pada pembuluh darah serebral yang mengalami gangguan. Gangguan aliran darah serebral yang mengakibatkan stroke dapat disebabkan oleh penyempitan atau tertutupnya salah satu pembuluh darah ke otak dan ini terjadi pada umumnya oleh:

1. Trombosis Serebral.
Yang diakibatkan adanya Arterosklerosis yang pada umumnya menyerang usia lanjut. Trombosis ini biasanya terjadi pada pembuluh darah dimana ekluri terjadi. Trombosis ini dapat menyebabkan iskemik jaringan otak. Endemik-endemik kongesti di area sekitarnya stroke karena terbentuknya thrombus biasanya terjadi pada orang tua yang mengalami penurunan aktivitas simpatis dan posisi recumben menyebabkan menurunnya tekanan darah sehingga dapat mengakibatkan Iskemik Serebral.

[image: image52.jpg]



2.  Emboli Serebral
Merupakan penyumbatan pembuluh darah otak oleh bawaan darah, lemak ataupun udara,pada umumnya berasal dari trombus di jantung yang terlepas, dan menyumbat sistem ateriserebral. Emboli serebral biasanya cepat dan gejala yang timbul < 10 – 30 detik.
3. Stroke hemorargi
Terjadi karena Arterosklerosis dan Hipertensi, keadaan ini pada umumnya terjadi pada usia diatas 50 tahun, sehingga menyebabkan penekanan, pergeseran, dan pemisahan jaringan otak yang berdekatan, akibatnya otak akan membengkak. Jaringan otak internal tertekan sehingga menyebabkan infark otak, edema, dan kemungkinan herniase otak.
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II. Penatalaksanaan Medis.
1. Bantuan kepatenan jalan nafas, ventilasi dengan bantuan oksigen.
2. Pembatasan aktivitas/ tirah baring.
3. Penatalaksanaan cairan dan nutrisi.
4. Obat-obatan seperti anti Hipertensi, Kortikosteroid, analgesik.
5. EKG dan pemantauan jantung.
6. Pantau Tekanan Intra Kranial ( TIK ).
7. Rehabilitasi neurologik.
III. Diagnosa Keperawatan
Setelah data terkumpul Anda merumuskan Diagnosa Keperawatan berdasarkan data yang ada. Berdasarkan data di atas diagnose keperawatan yang dapat Anda tegakkan adalah: Gangguan perfusi jaringan cerebral berhubungan dengan interupsi aliran darah serebral, gangguan oklusif/hemoragi yang ditandai dengan perubahan tingkat kesadaran, kehilangan memori, defisit sensori, bahasa, intelektual dan emosi.

IV. Intervensi
Selanjutnya Anda rumuskan rencana tindakan keperawatan untuk mengatasi masalah keperawatan tersebut: Intervensi keperawatan kegawatdaruratan pada pasien stroke memiliki prioritas tujuan yaitu: meningkatkan perfusi dan oksigenasi serebral yang adekuat, mencegah/meminimalkan komplikasi dan kelumpuhan yang permanen.Intervensi keperawatan meliputi:Kaji kepatenan jalan nafas dan tanda-tanda vital; Kaji status neurologi (GCS, refleks pupil); Pertahankan posisi kepala supine dan ditinggikan 15O – 30O; Monitor intake, output, membran mukosa, turgor kulit; Batasi penggunaan restrain; Kolaborasi: Terapi O2 dan obat golongan steroid.

BAB VIII
KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT PADA KEGAWATAN SISTEM PENCERNAAN
Keadaan kegawatdaruratan pada system gastrointestinal (GI) bervariasi dari masalah kecil hingga masalah yang lebih serius dan berpotensi mengancam jiwa. Indikasi klinis dari masalah dalam sistem GI termasuk mulas, mual, muntah, sembelit, diare, kembung, nyeri dada, sakit perut, dan darah dalam tinja atau muntah. Contoh gastroenteritis, GI bleeding, bowel obstruction, diverticulitis, gastroesophageal reflux disease [GERD], appendicitis, cholecystitis, and pancreatitis

I. Perdarahan Gastrointestinal
Pendarahan dapat berasal dari mana saja di saluran pencernaan dan dapat terjadi pada usia berapa pun. Pendarahan secara fungsional dikategorikan berdasarkan lokasi — perdarahan GI atas atau bawah. Gejala yang terkait dengan perdarahan di saluran pencernaan termasuk darah merah terang dan / atau hitam, bahan "bubuk kopi" dalam muntahan, serta darah merah terang dari rektum dan / atau hitam, tinja tinggal. Pendarahan berhenti secara spontan pada sebagian besar pasien yang dirawat di rumah sakit.
II. Perdarahan Saluran Cerna Atas

Pendarahan GI bagian atas mengacu pada kehilangan darah antara esofagus sampai dengan duodenum di ligamentum Treitz( paling banyak di esofagus dan gaster. Perdarahan dikategorikan sebagai variceal atau nonvariceal. Risiko kematian lebih besar dengan perdarahan varises karena terjadinya perdarahan masif Varises gastroesofagus membesar, saluran vena yang melebar oleh hipertensi portal. Penyebab umum hipertensi portal di Amerika Serikat adalah penyakit hati alkoholik dan hepatitis aktif kronis hipertensi portal, varises terus membesar dan akhirnya pecah, menyebabkan perdarahan. Gejala awal termasuk kelemahan umum dan kelelahan; demam ringan intermiten; edema pergelangan kaki; sakit perut kuadran kanan atas; dan berbagai gejala (GI), termasuk anoreksia, mual dan muntah, dispepsia, dan perubahan pola usus. Ketika penyakit berkembang, penyakit kuning, perubahan status mental, pengecilan otot, penurunan berat badan, asites, epistaksis, memar spontan, dan hipotensi dapat terjadi. Perdarahan dari varises memerlukan intervensi segera dan dan observasi ketat setelah awal perdarahan
III. Perdarahan Saluran Cerna Bawah
Untuk perdarahan gastrointestinan bawah pada umumnya bersumber dari usus besar, rektum dan juga anus. Penyebab umum perdarahan ini dikarenakan penderita mengalami sakit wasir, kanker, angiodisplasia, kolitis ulserativa, penyakit Crohn, dan juga fistula aortoenterika.
IV. Tanda dan gejala klinis

1. Perdarahan sal. Cerna atas khas terjadi Hematemesis (muntah darah), yang dapat dilanjutkan dengan melena. 

2. Sakit perut, mual, muntah. 

3. Gejala lain yang muncul mungkin termasuk pucat, pusing, lemah, dan lesu. 

4. Tanda-tanda hipovolemia seperti takikardia, hipotensi ortostatik, dan sinkop juga dapat terjadi, bingung, penyakit kuning, atau asites sering diamati pada pasien yang berhubungan dengan perdarahan varises

V. Pengkajian
Umumnya terdapat keluhan nyeri perut. Hal ini bisa dikaitkan kejadian akut maupun kronis. 
1. Nyeri visceral disebabkan oleh peregangan viskus berongga dan digambarkan sebagai kram atau sensasi gas. Nyeri meningkat, kemudian berkurang, dan biasanya berpusat di umbilikus atau di bawah garis tengah. Kondisi yang terkait dengan nyeri visceral adalah radang usus buntu, pankreatitis akut, kolesistitis, dan obstruksi usus.
2. Nyeri somatik dihasilkan oleh iritasi bakteri atau kimia pada serabut saraf. Nyeri tajam dan biasanya terlokalisasi ke satu area. Seorang pasien dapat ditemukan berbaring dengan kaki tertekuk dan lutut ditarik ke dada untuk mencegah stimulasi peritoneum dan peningkatan rasa sakit berikutny
VI. Masalah Keperawatan

1) Bersihan jalan tidak efektif
2) Pola napas tidak efektif
3) Defisit volume cairan
4) Penuruan curah jantung
5) Nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh
6) Gangguan perfusi jaringan 
7) Nyeri akut 
BAB IX
KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT PADA KEGAWATAN SISTEM PERKEMIHAN
Perkemihan adalah organ vital. Keterlambatan dan ketidaktepatan penanganan berdampak buruk terhadap prognosis. Syok dan gagal ginjal adalah hal terburuk yang harus dihindarkan. Sistem perkemihan atau sistem urinaria, adalah suatu system  dimana terjadinya proses penyaringan darah sehingga darah bebas darizat-zat yang tidak dipergunakan oleh tubuh dan menyerap zat-zat yangmasih di pergunakan oleh tubuh. Zat-zat yang tidak dipergunakan oleh tubuh larut dalam air dan dikeluarkan berupa urin (air kemih). 
Kegawatdaruratan sistem perkemihan merupakan kegawatan di bidang urologi yang bisa disebabkan oleh karena trauma maupun bukan trauma. Pada trauma urogenitalia, menyebabkan terjadinya kerusakan organ dan bahkan ancaman terhadap jiwa pasien.
I. Kolik Renal
Nyeri mendadak yang sangat menyakitkan: radiasai dari pinggang-selangkangan (dpn/blk). Tanpa gejala dan tanda awal. Kadang diterjemahkan lebih nyeri dari melahirkan atau luka tembak. Terjadi 12% pada pria dan 4 % Wanita. Lokasi nyeri di sekitar T11 – L2. Nyeri kolik mencapai puncak sekitar 30 menit, rata-rat 1-2 jam. Waspadai toleransi nyeri dan respon pasien.
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II. Trauma Ginjal
8-10 % trauma tumpul/tembus. Menyebabkan cederaorgan lain. Perawatan  emergency resusitasi dan persiapan tindak lanjut. 
Penyebab  : Trauma tumpul, Trauma tembus, Aktifitas: olahraga, kerja, kecelakan.
a. Symptoms
The best indicator for kidney injury is blood in the urine (hematuria) from microhematuria to profuse bleeding. Flank or abdominal tenderness or pain is often seen in kidney injury from direct trauma, especially when kidneys are crushed against the ribs. If there is significant blood loss, the blood pressure may be low and the heart pounding at a fast rate. If severe, life-threatening shock and death can follow:
1. Blood in the urine 
2. Flank / abdominal pain and broken ribs 
3. Hypotension and shock
b. Grading
Renal injuries are graded by the American Association for the Surgery of Trauma (AAST) on the basis of the depth of injury and the involvement of vessels or the collecting system as follows (Moore, 1989). 
1) Grade 1 : Hematuria with normal imaging studies, Contusions, Nonexpanding subcapsular hematomas 
2) Grade 2 : Nonexpanding perinephric hematomas confined to the retroperitoneum, Superficial cortical lacerations less than 1 cm in depth without collecting system injury
3) Grade 4 : Renal lacerations extending through the kidney into the collecting system Injuries involving the main renal artery or vein with contained hemorrhage Segmental infarctions without associated lacerations. Expanding subcapsular hematomas compressing the kidney
4) Grade 5 : Shattered or devascularized kidney, Ureteropelvic avulsions. Complete laceration or thrombus of the main renal artery or vein 
c. Management

1) A-B-C-D-E
2) Observation
3) Bed rest
4) Symptomatic care 
5) Pain medication
6) Surgery 
7) Complications:Delayed bleeding, Infection or abscess,Urine leaking or obstruction
III. Gagal Ginjal Akut
Pasien dengan penyakit beresiko:
1. Hypertension
2. Congestive cardiac failure
3. Diabetes
4. Multiple myeloma
5. Chronic infection
6. Myeloproliferative disorder
a. Tanda dan Gejala

1. Vol urine < 400 cc/hari
2. BUN: 25-30 mg/dL
3. Creatinin: 1,5-2 mg/dL
4. Na: 49-10 mEq/L
b. Penanganan : 

1. Atasi curah jantung
2. Diuretik: perbaianaliran Na ke kortikal dan aldosteron

3. Perbaikan tahanan perifer
4. Atasi hipvolemia dan perdarahan
5. Monitor Intake/output
6. Kontrol asidosis: berikan biknat jika HCO3 < 15mEq/L (30-60mEq)
7. Kontrol hyperkalemia (resin penghambat absorbsi K)

IV. Konsep Keperawatan

a. Pengkajian Primer pada pasien dengan gangguan sistem perkemihan

1. Airway: (bebasnya jalan nafas) dengan control servical
Kaji :

a. Bersihkan jalan nafas

b. Ada tidaknya sumbatan jalan nafas

c. Distress pernafasand.

d. Tanda-tanda perdarahan di jalan nafas, muntahan, edemalaring, Sumbatan jalan nafas totale.
e. Pasien sadar: memegang leher, gelisah, sianosisf.

f. Pasien tidak sadar: tidak terdengar suara nafas dan sianosis, Sumbatan jalan nafas sebagiang.

g. Korban mungkin masih mampu bernafas namun kualitas pernafasannya bisa baik atau buruk.

h. Pada korban dengan pernafasan yang masih baik, anjurkanuntuk batuk dengan kuat sampai benda keluari.

i. Bila sumbatan partial menetap, aktifkan system emergency

j. Obstruksi partial dengan pernafasan buruk diperlakukanseperti sumbatan jalan nafas komplitk.

k. Sumbatan dapat disebabkan oleh berbagai hal penyebab pasien bernafas dengan berbagai suara:-

1) Cairan akan menimbulkan gurgling-
2) Lidah jatuh ke belakang akan menimbulkan suara ngorok
3) Penyempitan jalan nafas akan menimbalkan suara crowing
2. Breathing : adekuat pernafasana.

a. Frekuensi nafas

b. Suara pernafasan

c. Adanya udara keluar dari jalan nafas

d. Cara pengkajian

Look : Apakah kesadaran menurun, gelisah, adanya jejas diatasklavikula, adanya penggunaan otot tambahan

Listen : Dengan atau tanpa stetoskop apakah ada suara tambahan Feel

3. Circulation : ( adekuat jantung dan sirkulasi tubuh ) dengan control perdarahana.

a. Ada tidaknya denyut nadi karotis

b. Ada tidaknya tanda-tanda syok

c. Ada tidaknya perdarahan eksternal

b. Pengkajian Sekunder
Pengkajian sekunder dilakukan setelah masalah airway, breathing, dancirculation yang ditemukan pada pengkajian primer diatasi. Pengkajiansekunder meliputi pengkajian objektif dan subjektif dari riwayat keperawatan (riwayat penyakit sekarang, riwayat penyakit terdahulu, riwayat pengobatan,riwayat keluarga) dan pengkajian dari kepala sampai kaki.
1. Get Vital Sign/ Tanda-tanda vital secara kontiny
Kaji :
a) Tekanan darah
b) rama dan kekuatan nadi
c) Irama, kekuatan dan penggunaan otot bantu
d) Saturasi oksigen
2. Riwayat Penyakit
a. Keluhan utama dan alasan klien ke rumah sakit
b. Lamanya waktu kejadian sampai dengan dibawah ke rumah sakit
c. Tipe cedera, posisi saat cedera, lokasi cedera

Gambaran mekanisme cedera dan penyakit seperti nyeri padaorgan tubuh yang mana, gunakan : provoked (P), quality (Q),radian (R), severity (S) dan time (T)

1) Riwayat penyakit lain yang pernah dialami/operasi pembedahan/kehamilan

2) Riwayat pengobatan yang dilakukan untuk mengatasi sakitsekarang, imunisasi tetanus yang dilakukan dan riwayat alergiklien.

3) Riwayat keluarga yang mengalami penyakit yang sama dengan klien
4) Pengkajian Head to toe
a) Pengkajian kepala, leher dan wajah Periksa wajah, adakah luka dan laserasi, perubahan tulangwajah dan jaringan lunak, adakah perdarahan serta benda asing. Periksa mata, telinga, hidung, mulut. Adakah tanda tanda perdarahan, benda asing, deformitas, laserasi, perlukaanserta adanya keluaran. Amati bagian kepala, adakah depresi tulang kepala, tulangwajah, kontusio/jejas, hematom, serta krepitasi tulang.Kaji adanya kakuleherNyeri tulang servikal dan tulang belakang, deviasi trachea,distensi vena leher, perdarahan, edema, kesulitan menelan,emfisema subcutan dan krepitas pada tulang.
b) Pengkajian Dada

Pernafasan : irama, kedalaman dan karakter pernafasan, Pergerakan dinding dada anterior dan posterior. Palpasi krepitas tulang dan emfisema subcutanAmati penggunaan otot bantu nafas. Perhatikan tanda-tanda injuri atau cedera petekiae, perdarahan, sianosis, abrasi dan laserasi

c) Abdomen dan pelvisHal-hal yang dikaji pada abdomen dan pelvis :Struktur tulang dan keadaan dinding abdomenTanda-tanda cedera eksternal, adanya luka tusuk, laserasi,abrasi, distensi abdomen, jejas.Masa : besarnya, lokasi dan mobilitas Nadi femoralis Nyeri abdomen, tipe dan lokasi nyeri (gunakan PQRST)Bising ususDistensi abdomen
d) Genitalia dan rectal : perdarahan, cedera, cedera padameatus, ekimosis, tonus spinkter ani
e) Ekstremitas
Pengkajian di ekstremitas meliputi :

1) Tanda-tanda injuri eksternal 

2) Nyeri

3) Pergerakan dan kekuatan otot ekstremitas

4) Sensasi keempat anggota gerak

5) Warna kulit

6) Denyut nadi perifer 

f) Tulang belakang

Pengkajian tulang belakang meliputi :

1) Jika tidak didapatkan adanya cedera/fraktur tulang belakang, maka pasien dimiringkan untuk mengamati :
2) Deformitas tulang belakang
3) Tanda-tanda perdarahan
4) Laserasi
5) Jejas
6) Luka
7) Palpasi deformitas tulang belakang 

g) Pemeriksaan penunjang
Pemeriksaan meliputi :Radiologi dan scanningPemeriksaan laboratorium : Analisa gas darah, darah tepi,elektrolit, urine analisa dan lain-lain

V. Diagnosa dan Perencanaan 

1.  Nyeri akut
Tujuan umum :Setelah diberi askep selama beberapa hari gangguan nyaman nyeri klien teratasi.

Tujuan khusus:Setelah diberi askep selama beberapa hari nyeri klien berangsur angsurdapat berkurang dengan kriteria :

a. Klien melaporkan tidak nyeri lagi

b. Ekspresi wajah tidak meringis

Intervensi

1) Kaji skala nyer, frekuensi, dan lokasi nyeri

2) Atur posisi klien senyaman mungkin

3) Ajarkan klien tehnik relaksasi dan tehnik distraksi

4) Ciptakan lingkungan yang tenang dan anjurkan klien beristrahat yang cukup
5) Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat analgetik

2.  Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan
Tujuan umum :Setelah dilakukan tindakan keperawatan masalan intoleransi aktivitasteratasi
Tujuan khusus :Setelah dilakukan tindakan keperawatan secara bertahap klien mampu beraktivitas secara mandiri dengan kriteria : 

a. Klien dapat memenuhi kebutuhan secara mandiri

b. Klien dapat ikut serta dalam proses pengobatan
Intervensi 

1) Pantau kemampuan klien dalam melakukan aktivitas sehari-hari

2) Bantu klien dalam melakukan pemeuhan kebutuhan sehari-hari

3) Anjurkan klien untuk ikut serta dalam tindakan pemulihan kesehatanklien

BAB X

KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT PADA KEGAWATAN PADA PASIEN TRAUMA KEPALA
Cidera otak menjadi penyebab terbesar kecacatan dan kematian karena trauma diseluruh dunia. Cidera otak sering disebut cidera otak, padahal tidak semua cidera otak menyebabkan cidera otak. Cidera otak merupakan cidera secara umum pada kepala termasuk didalamnya cidera wajah, tulang, kulit sehingga bisa terdapat laserasi, kontusio, abrasi dan fraktur. Cidera otak didefinisikan sebagai cidera otak yang menyebabkan perubahan fungsi otak seperti nyeri kepala, penurunan kesadaran, kejang, penurunan fungsi neurologi sebagai dampak trauma tumpul atau tajam pada kepala. 
I. Klasifikasi
Cidera otak secara umum diklasifikasikan menggunakan Glagow Coma Scale (GCS), yaitu : 
1. Cidera Otak Ringan  =  GCS 14-15 
2. Cidera Otak Sedang  =  GCS 9-13 
3. Cidera Otak Berat 
=  GCS ≤ 8 
Penilaian Glagow Coma Scale (GCS) terbagi atas EVM
	Eye (buka mata)

	4. Membuka mata spontan 

3. Dengan perintah  

2. Dengan rangsang nyeri 

1. Tidak respon

	Verbal ( respon jawaban)

	5. Jawaban baik & benar 

4. Bingung, disorientasi 

3. Berupa kata,tidak nyambung 

2. Berupa suara, rintihan 

1. Tidak ada respon 


	Motorik (gerak ekstrimitas)

	1. Bergerak bebas
2. Gerak terbatas, melokalisasi nyeri
3. Menjauhi rangsang nyeri

4. Gerak fleksi ekstrimitas
5. Gerak ekstensi
6. Tidak ada respon gerak 
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Gerak fleksi abnormal
[image: image12.jpg]


 
Gerak ekstensi abnormal

II. Penyebab Cidera Sekunder 
Hipotensi Hipoksia Herniasi Demam Kejang Hiperglikemia Vasospasme Infeksi cerebral Cytotoxic cellular edema Vasogenic & hydrostatic interstitial edema. Jenis lesi cidera primer berdasarkan area :
1. Epidural Hematome Akut.

Epidural Hematome (EDH) terjadi perdarahan diatas lapisan duramater dan juga sering disebut dengan ekstradural hematoma. Kejadian EDH 5 – 15 %. EDH biasanya terjadi setelah patah tulang tengkorak melukai arteri meningeal medial. Hematome nampak garis yang halus pada hasil CT Scan. Lokasi hematome biasanya pada area temporal atau temporal parietal. Tanda peningkatan TIK (muntah, nyeri kepala, dan penurunan kesadaran), terdapat paralysis ekstrimitas pada sisi berlawanan dengan area hematome. Pada pupil sering mengalami dilatasi dan fixed (tidak respon pada cahaya) pada sisi yang sama dengan area hematoma
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2. Subdural Hematome Akut

Terjadi karena perdarahan diantara lapisan duramater dengan arachnoid. Insiden kejadian berkisar antara 20–63%. Perdarahan terjadi pada vena sehingga peningkatan tekanan intrakranial berjalan lebih lambat sehingga SDH sering tidak tampak sampai beberapa jam atau hari setelah cidera. Tanda dan gejala yang muncul yaitu nyeri kepala, fluktuasi tingkat kesadaran dan tanda persarafan fokal (contoh: kelemahan salah satu sisi tubuh, perubahan reflek tendon, dan gangguan bicara).
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Subdural Hematome Akut
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Subdural hematome akut fronto-oksipital kiri dan herniasi dari kiri ke arah kanan pada hasil CT scan kepala.
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Subdural hematome kronik fronto-oksipital kiri dan herniasi dari kiri ke arah kanan pada hasil CT scan kepala.

3. Subarachnoid Hematome Akut.  

Terjadi karena perdarahan masuk ke lapisan arachnoid sebagai hasil trauma atau bisa karena perdarahan spontan. SAH menyebabkan iritasi karena cairan intravaskular yang masuk ke jaringan otak dan dapat menyebabkan edema cerebral. ).  Nyeri kepala hebat, muntah dan penurunan kesadaran berupa koma disebabkan iritasi otak dan peningkatan tekanan intra kranial.
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Subarachnoid hematome akut tampak pada suprasternal cisterna (1), pada interhemisphere cisterna (2), pada lateral ventrikel (3), pada sekitar batang otak, berdasarkan hasil CT scan kepala.

4. Intracerebral Hemorage 
Merupakan perdarahan pada jaringan otak yang disebabkan cidera atau perdarahan spontan pada CVA. Lokasi ICH akibat cidera tumpul atau penetrasi bisa pada area terdekat (coup) atau sisi berlawanan (contra coup). Tanda dan gejala tergantung pada area ICH dan derajat cidera. Selain itu terdapat keluhan nyeri kepala dan muntah paska cidera. 
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Intracerebral Hemorage
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Intracerebral hemoragik akut area frontal kanan pada hasil CT scan kepala.

III. Konsep Tekanan Intra Kranial
Volume rongga otak manusia dewasa sekitar 1600 ml bersifat rigid karena terbentuk oleh struktur tulang tengkorang yang keras. Komponen isi rongga otak terdiri dari jaringan otak (80%), cairan cerebrospinal (8%) dan darah (12%). Peningkatan tekanan pada otak akibat penambahan volume darah atau cairan serebrospinal disebut dengan peningkatan tekanan intrakranial (TIK). Peningkatan TIK berdampak pada kerusakan otak sehingga berdampak kematian atau gangguan fungsi otak. 
CPP = MAP – ICP
(Cerebral Perfusion Pressure = Mean Arterial Pressure – Intracranial Pressure) 
MAP = Sistole + 2 Diastole 

        3 

TIK normal sekitar 5-10 mmHg, TIK lebih dari 15 mmHg merupakan kondisi berbahaya. Herniasi cerebral dapat terjadi pada TIK lebih dari 25 mmHg
IV. Pengkajian
1. Scene Survey 
Bagi penolong dilapangan seperti petugas ambulan perlu mengetahui situasi keamanan lokasi korban yang akan ditolong, jumlah korban, alat dukung yang harus dibawa, serta menanyakan mekanisme cidera korban. 
2. Initial Assessment 
Pemeriksaan awal meliputi tingkat kesadaran menggunakan AVPU, Airway (amankan tulang cervikal dengan cervikal colar, cek suara nafas snoring, gurgling, stridor), Breathing (frekuensi nafas, kedalaman nafas, serta penggunaan otot bantu nafas), dan Circulation (frekuensi dan tekanan nadi, ritme, warna kulit, CRT, adakah perdarahan).  
3. Rapid Trauma Survey 
Pengkajian secara cepat dari kepala hingga ke kaki menggunakan inspeksi (DECAPBLS), palpasi (TIC, fungsi motorik-sensorik pada ekstrimitas), dan perkusi serta auskultasi saat pengkajian dada hingga abdomen. Serta pemeriksaan pupil dan GCS. 
4. Kepala 
Pemeriksaan kepala menggunakan inspeksi dan palpasi saat rapid trauma survey dapat ditemukan kondisi sebagai berikut : 
A. Fraktur tengkorak 
Pada fraktur terbuka kita hentikan perdarahan dengan bebat tekan dan balutan, namun jangan menekan terlalu kuat jika dikawatirkan mengenai otak. Pada fraktur dengan penetrasi suatu objek tertentu maka jangan mencabut objek tersebut kecuali dengan tindakan operasi segera. 
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B. Fraktur basis krani 
Merupakan fraktur dasar tengkorak yang menyangga otak, ditandai dengan perdarahan dari telinga atau hidung disertai cairan serosanguin (otorea, rhinorea), bengkak dengan warna kehitaman di belakang telinga (batle sign), dan bengkak dengan warna kehitaman di sekitar mata (racoon eyes). 
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Batle Sign
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Racoon Eyes
5. Pupil 
Pupil dapat menjadi fungsi kontrol nervus kranialis ke 3 (okulomotorius). Pada kedua pupil yang dilatasi dan tidak reaksi dengan cahaya kemungkinan mengalami cidera otak dengan prognosis buruk. Bila kedua pupil dilatasi dan bereaksi dengan cahaya kemungkinan cidera otak namun masih reversibel untuk itu segera dilakukan transport dan memperbaiki kondisi pasien.
[image: image24.jpg]ﬁ, - , h l g . \&3

-3 éa

* S ¢
Kt g™

Konstriksi Pupil

s s

» A é

o o o o
i "

Dilatasi Pupil

%‘, - h ! i! @

V-3 é

(e e

Dilatasi Pupil Satu Sisi (Un-isokor)




V. Manajemen Cidera Otak Ringan
Pasien dengan resiko rendah memiliki keluhan nyeri kepala ringan sampai sedang, pusing dan mual. Pasien dengan cidera otak ringan biasanya mengalami gegar otak. Gegar otak dinilai pada skala I-V. Gegar otak derajat I adalah ditandai dengan bingung sementara tapi tidak menampilkan perubahan memori apapun. Pada gegar otak derajat II, disorientasi singkat dan amnesia anterograde dengan durasi kurang dari 5 menit. Pada gegar otak derajat III, amnesia retrograde dan hilangnya kesadaran kurang dari 5 menit, selain itu juga terdapat 2 kriteria gegar otak kelas II. Derajat IV dan gegar otak derajat V mirip dengan derajat III, kecuali pada gegar otak derajat IV, durasi hilangnya kesadaran adalah 510 menit, dan pada gegar otak derajat V, hilangnya kesadaran lebih lama dari 10 menit.  Setelah cidera otak ringan, bila terdapat muntah terus-menerus, sakit kepala parah, amnesia anterograde, kehilangan kesadaran, atau tanda-tanda keracunan oleh obat-obatan terlarang atau alkohol dianggap memiliki cidera otak berisiko sedang. Pasien ini harus dievaluasi dengan CT scan kepala. Pasien dengan cidera otak ringan berisiko sedang dapat dipulangkan jika temuan CT scan mereka tidak menunjukkan adanya patologi, keracunannya telah hilang, dan mereka telah diobservasi setidaknya selama 8 jam. 

VI. Manajemen Cidera Otak Sedang dan Berat
Penanganan cidera otak sedang dan berat dimulai dengan stabilisasi kardiopulmoner awal dengan pedoman ATLS. Pada saat kardiopulmoner pasien telah stabil, evaluasi status neurologis segera dilakukan. dilanjutkan pemeriksaan CT scan kepala. Tindakan awal pada pasien dengan cidera otak adalah elevasi kepala. Ketika kepala tempat tidur ditinggikan sampai 20-30°, aliran balik vena dari otak meningkat, sehingga membantu mengurangi TIK. Pemantauan ICP secara konsisten ditunjukkan untuk memperbaiki hasil pada pasien dengan cidera otak. Pemantauan ICP diindikasikan untuk pasien dengan skor GCS kurang dari 9. Ventrikulostomi merupakan pemasangan kateter yang ditempatkan melalui lubang bor kecil ke lubang ventrikel lateral. TIK diukur dengan mentransmisikan tekanan di kolom fluida
VII. Asuhan keperawatan

Peningkatan Tekanan Intra Kranial (TIK)

1. Pengkajian 
a. Data Subjektif 
Meliputi kejadian atau mekanisme cidera yaitu menceritakan kronologi cidera sampai terjadinya cidera otak. Perubahan personaliti, perubahan komunikasi, perubahan kemampuan motorik meliputi paralisis/ plegi dan parese, perubahan sensasi, perubahan penglihatan. 
Nyeri kepala dan sekitarnya yang dikeluhkan pasien meliputi kualitas nyeri, lokasi nyeri, waktu terjadi nyeri dan sebaran nyeri. Riwayat muntah, riwayat obat yang digunakan, riwayat penyakit penyerta, riwayat menggunakan alkohol atau penyalahgunaan obat, dan riwayat alergi. 

b. Data Objektif 
Meliputi pemeriksaan fisik yaitu kondisi umum, apakah terdapat tanda awal peningkatan TIK yaitu perubahan tingkat kesadaran, perilaku, ansietas, kehilangan orientasi, penurunan kemampuan verbal, perubahan memori, terdiam secara mendadak.  
Pupil lamban respon terhadap cahaya, biasanya segaris atau unilateral dan ipsilateral lesi cidera. Kemampuan motorik biasanya kontralateral dengan lesi, kehilangan 1 atau lebih tingkat kekuatan otot. TTV biasanya terdapat takikardia dan hipertensi.  

c. Pemeriksaan Penunjang. 
Laboratorium :Hitung jenis, glukosa, BUN, Creatinin, profil koagulasi, AGD terutama kadar PaCO2. Radiologi : CT scan kepala atau MRI 

2. Diagnosa (Masalah) Keperawatan 

a. Perfusi jaringan tidak efektif: cerebral 

b. Gangguan pertukaran gas 

c. Gangguan sensori persepsi 

d. Resiko bersihan jalan nafas 

3. Rencana dan Implementasi Keperawatan 

a. Pertahankan kelancaran airway, breathing dan circulation. 

b. Berikan oksigen sesuai kebutuhan 

· Segera dilakukan intubasi pada pasien dengan masalah airway 

· Pemberian oksigen aliran tinggi 

c. Jaga akses IV untuk pemberian cairan kristaloid atau pengobatan yang dibutuhkan 

d. Mengurangi peningkatan TIK dengan 

· Meningkatkan aliran balik darah vena dengan elevasi kepala. Kepala dan leher dalam satu garis. 

· Menurunkan metabolisme otak dengan menjaga normotermia, mencegah kejang 

e. Monitoring jantung dan saturasi oksigen 

f. Monitoring kateter TIK, rekomendasi jika GCS < 8 

g. Pemasangan NGT  

h. Pemasangan kateter urin 

i. Memberikan terapi farmakologi sesuai permintaan 

· Sedative, analgesik untuk mengontrol adanya agitasi dan nyeri 

· Deuretik  

· Vasopressor untuk mempertahankan tekanan darah 

· Anti konvulsi 

· Anti inflamasi (steroid) 

BAB XI

KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT PADA KEGAWATAN PADA PASIEN TRAUMA DADA-ABDOMEN
A. Trauma Dada

1. Definisi
Trauma adalah luka atau cedera fisik lainnya atau cedera fisiologis akibat gangguan emosional yang hebat. Trauma dada adalah abnormalitas rangka dada yang disebabkan oleh  benturan pada dinding dada yang mengenai tulang rangka dada, pleura paru-paru, diafragma ataupun isi mediastinal baik oleh benda tajam maupun tumpul yang dapat menyebabkan gangguan sistem pernapasan. Trauma thoraks adalah luka atau cedera yang mengenai rongga thorax yang dapat menyebabkan kerusakan pada dinding thorax ataupun isi dari cavum thorax yang disebabkan oleh benda tajam atau benda tumpul dan dapat menyebabkan keadaan gawat thorax akut. Trauma thoraks diklasifikasikan dengan tumpul dan tembus. Trauma tumpul merupakan luka atau cedera yang mengenai rongga thorax yang disebabkan oleh benda tumpul yang sulit diidentifikasi keluasan kerusakannya karena gejala-gejala umum dan rancu.
2. Etiologi
Trauma Dada dapat disebabkan oleh :
a. Tension pneumothorak-trauma dada pada selang dada, penggunaan therapy ventilasi mekanik yang berlebihan, penggunaan balutan tekan pada luka dada tanpa pelonggaran balutan.

b. Pneumothorak tertutup-tusukan pada paru oleh patahan tulang iga, ruptur oleh vesikel flaksid yang seterjadi sebagai sequele dari PPOM

c. Tusukan paru dengan prosedur invasif.
d. Kontusio paru-cedera tumpul dada akibat kecelakaan kendaraan atau tertimpa benda berat.
e. Pneumothorak terbuka akibat kekerasan (tikaman atau luka tembak)
f. Fraktur tulang iga
g. Tindakan medis (operasi)
h. Pukulan daerah torak
3. Klasifikasi
Trauma dada dikalsifikasikan menjadi dua jenis, yaitu :

a. Trauma tajam

1) Pneumothoraks terbuka  
2) Hemothoraks 
3) Trauma tracheobronkial 
4) Contusio Paru 
5) Ruptur diafragma 
6) Trauma Mediastinal
b. Trauma tumpul
1) Tension pneumothoraks  
2) Trauma tracheobronkhial 
3) Flail Chest 
4) Ruptur diafragma 
5) Trauma mediastinal 
6) Fraktur kosta 
4. Manifestasi Klinis
Manifestasi klinis yang sering muncul pada penderita trauma dada:
a. Tamponade jantung:

1) Trauma tajam didaerah perikardium atau yang diperkirakan menembus jantung.

2) Gelisah.

3) Pucat, keringat dingin.

4) Peninggian TVJ (tekanan vena jugularis).

5) Pekak jantung melebar.

6) Bunyi jantung melemah.

7) Terdapat tanda-tanda paradoxical pulse pressure.

8) ECG terdapat low voltage seluruh lead.

9) Perikardiosentesis keluar darah

b. Hematotoraks:

1) Pada WSD darah yang keluar cukup banyak dari WSD

2) Gangguan pernapasan (FKUI, 1995)

c. Pneumothoraks :

1) Nyeri dada mendadak dan sesak napas.

2) Gagal pernapasan dengan sianosis.

3) Kolaps sirkulasi.

4) Dada atau sisi yang terkena lebih resonan pada perkusi dan suara napas yang terdengar jauh atau tidak terdengar sama sekali.

5) Pada auskultasi terdengar bunyi klik

5. Pemeriksaan Diagnostik

a. Radiologi : Foto Thorax (AP)

b. Gas Darah Arteri (GDA) dan Ph 

c. CT-Scan

d. Ekhokardiografi

e. EKG (Elektrokardiografi)

f. Angiografi 

g. Hb (Hemoglobin) 

6. Penatalaksanaan
a. Gawat Darurat / Pertolongan Pertama
1) Pemeriksaan dan Pembebasan Jalan Napas (Air-Way)
2) Pemeriksaan dan Penanganan Masalah Usaha Napas (Breathing)
3) Pemeriksaan dan Penanganan Masalah Siskulasi (Circulation)

b. Tindakan Kolaboratif
Adapun tindakan yang biasa diberikan yaitu ; pemberian terapi obat emergensi, resusitasi cairan dan elektrolit, pemeriksaan penunjang seperti laboratorium darah Vena dan AGD, hingga tindakan operatif yang bersifat darurat.

c. Konservatif
1) Pemberian Analgetik
2) Pemasangan Plak / Plester
3) Jika Perlu Antibiotika
4) Fisiotherapy
5) Invasif / Operatif
a) WSD (Water Seal Drainage)
b) Ventilator
7. Pengkajian
a. Pengkajian Primer 

1) AIRWAY : sumbatan airway karena trauma laring merupakan cidera laring yang mengancam nyawa
2) BREATHING : Pergerakan pernapasan dan kualitas pernapasan pernapasan dinilai dengan diobservasi, palpasi dan didengarkan. Gejala yang terpenting dari trauma thorax adalah hipoksia termasuk peningkatan frekuensi dan perubahan pada pola pernapasan, terutama pernapasan yang dengan lambat memburuk. Sianosis adalah gejala hipoksia yang lanjut pada penderita
3) CIRCULATION : Adnya tanda-tanda syok dapat disebebkan oleh hematothorax masif maupun tension pneumothorax
4) OPEN PNEUMOTHORAK : adalah menutup lubang pada dinding dada ini sehingga open pneumothorax menjadi closed pneumothrax (tertutup). Harus segera ditambahkan bahwa apabila selain lubang pada dinding dada, juga ada lubang pada paru, maka usaha menutuo lubang ini secara total (occlusive dressing) dapat mengkibatkan terjadinya tension pneumothorax. Dengan demikian maka yang harus dilakukan adalah :
a) Menutup dengan kasa 3 sisi. Kasa ditutup dengan plaster pada 3 sisinya, sedangkan pada sisi yang atas dibiarkan terbuka (kasa harus dilapisi zalf/soffratule pada sisi dalamnya supaya kedap udara).
b) Menutup dengan kasa kedap udara. Apabila dilakukan cara ini maka harus sering dievaluasi paru. Apabila ternyata timbul pada tension pneumothorax maka kasa harus dibuka,
c) Pada luka yang besar dapat dipakai plastik infus yang digunting sesuai ukuran
5) TENSION PNEUMOTHORAX : adalah dengan dekompresi “needle thoracosintesis”, yakni menusuk dengan jarum besar pada ruang interncostal 2 pada garis midclavicularis. Terapi definitif dengan pemasangan selang dada (chest tube) pada sela iga ke 5 diantara garis axillaris dan misaxillaris.
6) HEMATHORAX MASIF : Terapi awal yang harus dilakukan adalah penggantian volume darah yang dilakukan bersama dengan dekompresi rongga pleura dan kebutuhan thorakotomi diambil bila didapatkan kehilangan darah awal lebih dari 1500 ml atau kehilangan darah terus menerus 200 cc/jam dalam waktu 2-4 jam.
7) FLAILL CHEST : Terapi awal meliputi pemberian oksigen yang adekuat, pemberian analgesik untuk mengurangi nyeri resusitasi cairan. 
8) TAMPONADE JANTUNG : Pemasangan CVP dan USG abdomen dapat dilakukan pada penderita temponade jantung tetapi tidak boleh menghambat untuk dilakukannya resusitasi. Metode yang cepat untuk menyelamatkan penderita ini adalah dilakukan pericardiosintesis (penusukan rongga perikardium) dengan jarum besar untuk mengeluarkan darah tersebut
b. Pengkajian Sekunder
Pengkajian pasien dengan trauma thoraks meliputi :

1) Aktivitas istirahat

Gejala : dipnea dengan aktivitas ataupun istirahat.

2) Sirkulasi
Tanda : Takikardia ; disritmia ; irama jantunng gallops, nadi apical berpindah, tanda Homman ; TD : hipotensi/hipertensi ; DVJ.

3) Integritas ego
Tanda : ketakutan atau gelisah.

4) Makanan dan cairan
Tanda : adanya pemasangan IV vena sentral/infuse tekanan.

5) Nyeri/ketidaknyamanan
Gejala : nyeri uni lateral, timbul tiba-tiba selama batuk atau regangan, tajam dan nyeri, menusuk-nusuk yang diperberat oleh napas dalam, kemungkinan menyebar ke leher, bahu dan abdomen.

Tanda : berhati-hati pada area yang sakit, perilaku distraksi, mengkerutkan wajah.

6) Keamanan
Gejala : adanya trauma dada ; radiasi/kemoterapi untuk keganasan
7) Penyuluhan/pembelajaran
Gejala : riwayat factor risiko keluarga, TBC, kanker ; adanya bedah intratorakal/biopsy paru.
8. Diagnosa Keperawatan
a. Gangguan Perfusi Jaringan berhubungan dengan Hipoksia, tidak adekuatnya pengangkutan oksigen ke jaringan
b. Ketidakefektifan pola pernapasan berhubungan dengan ekpansi paru yang tidak maksimal karena trauma, hipoventilasi

c. Ketidakefektifan bersihan jalan napas berhubungan dengan peningkatan sekresi sekret dan penurunan batuk sekunder akibat nyeri dan keletihan

d. Perubahan kenyamanan : Nyeri berhubungan dengan trauma jaringan dan reflek spasme otot sekunder.

e. Resiko terjadinya syok Hipovolemia berhubungan dengan perdarahan yang  berlebihan, pindahnya cairan intravaskuler ke ekstravaskuler

f. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan trauma mekanik terpasang bullow drainage

g. Hambatan mobilitas fisik berhubungan dengan ketidakcukupan kekuatan dan ketahanan untuk ambulasi dengan alat eksternal
B. Trauma Abdomen

Definisi dari akut abdomen sendiri adalah suatu keadaan klinik akibat kegawatan di rongga abdomen biasanya timbul secara mendadak dengan nyeri sebagai keluhan utama yang memerlukan penanganan segera. Hal ini bisa disebabkan karena pertama adanya inflamasi/peradangan pada appendiks secara akut atau sudah terjadi perforasi apendiks, tukak lambung, usus tifus, pankreatitis akut, kolesistitis akut. Kedua adanya ileus obstruksi baik disebabkan karena adanya hernia inkarserata maupun karena adanya volvulus usus. Ketiga karena adanya iskemia yang disebabkan karena adanya kelainan atau penyumbatan vaskuler. Keempat adanya perdarahan bisa disebabkan karena adanya kehamilan ektopik, atau aneurisma yang pecah, Kelima karena adanya cedera/trauma dimana terjadi perforasi organ berongga, perdarahan hati atau limpa. 
Salah satu kegawatdaruratan pada sistem pencernaan adalah trauma abdomen yaitu trauma/cedera yang mengenai daerah abdomen yang menyebabkan timbulnya gangguan/kerusakan pada organ yang ada di dalamnya. 
Jenis trauma abdomen ada trauma tumpul dan trauma tembus. Pada trauma tembus resiko terjadinya kerusakan organ lebih sedikit daripada trauma tumpul tetapi pada trauma tembus dapat mengenai tulang belakang dan organ yang berada di retroperitoneal
I. Pengkajian Klien Dengan Trauma Abdomen 
Pada pengkajian biasanya ditemukan nyeri sehingga perlu ditelaah bagaimana permulaan nyeri ini timbul secara mendadak atau beransur-angsur, area nyerinya (menetap, beralih/pindah, difus/menyebar), kualitas dari nyerinya (ditusuk, tekanan, terbakar, irisan atau bersifat kholik), perubahan nyeri ketika baru pertama timbul dengan sekarang dibandingkan, lamanya dan factor yang mempengaruhi untuk memperingan atau memperberat seperti sikatp tubuh, makan, minum, nafas dalam, batuk, bersin, perubahan suara, hearthburn, muntah, konstipasi, diare, dan  siklus menstruasi. Pada trauma abdomen biasanya ditemukan kontusio, abrasio, lacerasi dan echimosis. Echimosis merupakan indikasi adanya perdarahan di intra abdomen. Terdapat Echimosis  pada daerah umbilikal biasa kita sebut ‘Cullen’s Sign’ sedangkan echimosis yang ditemukan pada salah satu panggul disebut sebagai ‘Turner’s Sign’. Terkadang ditemukan adanya eviserasi yaitu menonjolnya organ abdomen keluar seperti usus, kolon yang terjadi pada trauma tembus/tajam
Untuk pemeriksaan fisik lakukan inspeksi, auskultasi, perkusi dan baru palpasi. Untuk inspeksi lihat mulai dari keadaan umum klien, ekspresi wajah, tanda-tanda vital, sikap berbaring, gejala dan tanda dehidrasi, perdarahan, syok, daerah lipat paha (inguinal, skrotum bila terdapat hernia biasanya ditemukan benjolan) Untuk auskultasi selain suara bising usus yang diperiksa di ke empat kuadran, perkusi tinju dengan meletakkan tangan kiri pada sisi dinding thoraks pertengahan antara spina iliaka anterior superior kemudian tinju dengan tangan yang lain sehingga terjadi getaran di dalam karena benturan ringan bila ada nyeri merupakan tanda adanya radang/abses di ruang subfrenik antara hati dan diafraghma. Selain itu bisa ditemukan adanya bunyi timpani bila dilatasi lambung akut di kuadran atas atau bunyi redup bila ada hemoperitoneum. Pada waktu perkusi bila ditemukan Balance sign dimana bunyi resonan yang lebih keras pada panggul kanan ketika klien berbaring ke samping kiri merupakan tanda adanya rupture limpe. Sedangkan bila bunyi resonan lebih keras pada hati menandakan adanya udara bebas yang masuk, 
Ketepatan diagnosa perlu adanya pemeriksaan-pemeriksaan penunjang seperti : 
1) Hematologi (Hb, Leukosit, Hematokrit, PT,APTT), 
2) Radiologi (BNO/foto polos abdomen, servikal lateral, thoraks anteroposterior/AP dan pelvis) 
3) Diagnostic Peritoneal Lavage/DPL,
4) USG, 
5) CT SCAN.

	KRITERIA
	DPL
	USG
	CT SCAN

	Indikasi
	Menentukan adanyaperdarahan bila TD menurun
	Menentukan cairan bila TD menurun
	Menentukan organ cedera bila TD normal

	Keuntungan
	Diagnosis cepat dan sensitif, akurasi 98%
	Diagnosis cepat, tidak invasif dan dapat diulang, akurasi 86-97%
	Paling spesifik untuk cedera, akurasi 92-98%

	Kerugian
	Invasif, gaga mengetahu cedera diafragma atau cedera retroperitoneum
	Tergantung operator distorsi gas usus danudara di bawah kulit. Gagal mengetahui cedera diafragma usus, pankreas
	Membutuhkan biaya dan waktu yang lebih  lama, tidak mengetahui 

cedera diafragma, usus dan pankreas


II. Masalah Keperawatan Yang Muncul Pada Klien Dengan Trauma Abdomen  

1. Syok hipovolemik 
2. Gangguan rasa nyaman;nyeri 
3. Gangguan rasa aman ; cemas 
4. Gangguan pemenuhan nutrisi 
5. Perubahan pola eliminasi bab/bak 
6. Resiko penyebaran infeksi 
7. Bila disertai dengan adanya robekan pada diafragma maka masalah keperawatan yang muncul disertai dengan gangguan oksigenasi

BAB XII
KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN GAWAT DARURAT PADA KEGAWATAN PADA PASIEN PASIEN INTOKSIKASI DAN GIGITAN BINATANG
Keracunan merupakan hal yang juga penting untuk Anda ketahui dalam keperawatan kegawatdaruratan. Sebagai petugas kesehatan Anda harus selalu siap dan dapat melakukan pertolongan serta perawatan darurat pada keracunan. Keracunan dapat terjadi pada siapa, dimana dan kapan saja. Racun adalah zat yang ketika tertelan dalam jumlah yang relatif kecil menyebabkan cedera dari tubuh dengan adanya reaksi kimia. Keracunan dapat didefinisikan sebagai masuknya suatu zat racun ke dalam tubuh yang mempunyai efek membahayakan/ mengganggu fungsi organ dan tidak ditentukan oleh jumlah, jenis, frekuensi dan durasi yang terjadi karena disengaja maupun tidak disengaja bahkan dapat menimbulkan kematian. Keracunan bisa disebabkan karena makanan, zat kimia, gas beracun, obat-obatan/narkotika, pestisida maupun binatang berbisa.

Seseorang dicurigai keracunan bila:
1. Seseorang yang sehat mendadak sakit.
2. Gejalanya tidak sesuai dengan suatu keadaan patologik tertentu.
3. Gejalanya menjadi cepat karena dosis yang besar.
4. Anamnesa menunjukkan kearah keracunan, terutama pada kasus bunuh diri/kecelakaan.
5. Keracunan kronik dicurigai bila digunakan obat dalam jangka waktu yang lama atau lingkungan pekerjaan yang berhubungan dengan zat kimia.

Sifat racun dapat dibagi menjadi:
1. Korosif: asam basa kuat (asam klorida, asam sulfat, natrium hidroksida)
2. Non korosif: makanan, obat-obatan.
I. Pengkajian
Pengkajian Primer terdiri dari: Status A-B-C, jenis, durasi, frekuensi, lokasi dan tingkat kesadaran. Pengkajian Sekunder meliputi: Hasil laboratorium dan riwayat kontak dengan racun. Banyak gejala yang dapat timbul akibat keracunan seperti muntah, pucat, kejang, koma, somnolen, luka bakar di mulut, demam, hipereksitabilitas dan diare. Pada pemeriksaan fisik bisa didapatkan adanya penurunan kesadaran, pupil konstriksi/dilatasi, sianosis, dan keringat dingin.

	BAHAN
	GEJALA
	PENANGANAN

	Karbon monooksida (Co)
	gejala yang timbul berbeda-beda berdasarkan konsentrasi Co dalam

darah
	1. berikan napas buatan
2. jaga suhu tubuh

	Karbon dioksida (Co2)
	gejala yang timbul berbeda2
berdasarkan konsentrasi Co dalam darah
	1. berikan napas buatan
2. jaga suhu tubuh

	Tembakau
	· heartburn, salivasi, mual, muntah, sakit kepala dan lemas

· gejala kronis batuk & bronkitis
kronis, hiperasiditas lambung
	1. jauhkan dari paparan
2. berikan napas buatan
3. berikan KI
4. berikan atropin (Prn)

	Bisa Ular
	terjadi pembengkakan & pendarahandibawah kulit, mual, muntah dan pusing.
	1. ikat daerah gigitan
2. berikan serum anti bisa ular
3. pengobatan simptomatik

	Alkohol
	gangguan fungsi motorik, muntah, lesu,tremor dan delirium.
	1. berikan napas buatan
2. berikan glukosa dan tiamin

	Klorin
	· keracunan peroral nyeri tenggorokan, mual, muntah

· gejala keracunan perinhalasi batuk,
sesak napas
	[image: image25.png]



diberi minum susu atau antasida

	Barbiturat
	reflek berkurang, depresi pernapasan,koma, miosis
	1. beri napas buatan
2. bilas lambung
3. beri MgSo4

	Insektisida (DDT)
	muntah, hipersalivasi, miosis, kejang dan depresi pernapasan
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dengan pemberian Atropin sulfat (IV)


	BAHAN
	GEJALA
	PENANGANAN

	Jengkol
	kolik ureter, hematuria dan oliguria
	[image: image27.png]



dengan pemberian Natrium karbonat

	Bongkrek
	pusing, mual, nyeri perut, gangguan pernapasan dan kejang
	1. pijat jantung
2. beri adsorben
3. force diuresis

	Minyak Tanah
	iritasi saluran cerna, depresi napas, muntah dan kadang2 kejang
	[image: image28.png]



berikan O2
danpengobatansimptoma tik

	Sianida
	nyeri kepala, mual, muntah, &
sianosis
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berikan segera
Natiosulfat10% (IV)

	Morfin
	mual, muntah, pusing, miosis, depresi napas

dan akhirnya koma
	1. beri Nalokson HCl 4-5 mg (bila ada depresi napas)

2. pengobatan simptomatik (bila tidak ada depresi

napas)

	Timbal
	keracunan akut jarang terjadi,
keracunan kronis sakit kepala, rasa logam pd mulut, sakit perut, diare
	1. CaNa2EDTA
2. Ca glukonat


II. Diagnosa Keperawatan. 
Diagnosa keperawatan dapat bervariasi bergantung pada jenis keracunan dan organ terancam mengalami gangguan. Penentuan diagnosa keperawatan berdasarkan data hasil pengkajian dan mengikuti standar yang telah ada (NANDA). 

BAB XIII

MANAJEMEN BENCANA
I. Definisi Bencana
Kita sering mendengar dari televisi atau radio berita mengenai bencana yang terjadi di berbagai wilayah Indonesia atau luar negeri. Berita tentang bencana selalu terkait dengan musibah atau hal yang menyedihkan. Sekarang mari kita mencoba memahami pengertian dari bencana. Pengertian bencana dapat ditemukan dari berbagai sumber, sebagai berikut. Definisi bencana menurut UN-ISDR tahun 2004 menyebutkan bahwa bencana adalah suatu gangguan serius terhadap keberfungsian suatu masyarakat, sehingga menyebabkan kerugian yang meluas pada kehidupan manusia dari segi materi, ekonomi atau lingkungan dan yang melampaui kemampuan masyarakat yang bersangkutan untuk mengatasi dengan menggunakan sumberdaya mereka sendiri.
Adapun definisi bencana menurut Undang-Undang Republik Indonesia No. 24 tahun 2007 tentang penanggulangan bencana yang mengatakan bahwa bencana adalah peristiwa atau rangkaian peristiwa yang mengancam dan mengganggu kehidupan dan penghidupan masyarakat yang disebabkan, baik oleh faktor alam dan/atau non-alam maupun faktor manusia sehingga mengakibatkan timbulnya korban jiwa manusia, kerusakan lingkungan, kerugian harta benda dan dampak psikologis.
Kita simpulkan bahwa bencana adalah suatu keadaan yang tiba-tiba mengancam kehidupan masyarakat karena faktor alam dan/atau non alam maupun faktor manusia sehingga mengakibatkan korban jiwa, kerusakan lingkungan yang melebihi kemampuan masyarakat untuk mengatasinya sendiri.

II. Macam Bencana
Dari uraian di atas kita dapat memahami definisi atau pengertian bencana. Selanjutnya, bila kita lihat kembali UU No. 24 tahun 2007 bencana dapat digolongkan menjadi tiga macam, yaitu bencana alam, bencana non-alam dan bencana sosial. Di bawah ini akan diuraikan macam-macam bencana yaitu sebagai berikut:
1. Bencana Alam
Bencana alam adalah bencana yang diakibatkan oleh peristiwa atau serangkaian
peristiwa yang disebabkan oleh alam antara lain berupa gempa bumi, tsunami, gunung meletus, banjir, kekeringan, angin topan, dan tanah longsor. Di bawah ini akan diperlihatkan gambar tentang bencana alam yang telah terjadi di Indonesia.

2. Bencana non-Alam
Bencana yang diakibatkan oleh peristiwa atau rangkaian peristiwa non-alam yang antara lain berupa gagal teknologi, gagal modernisasi, epidemi, dan wabah penyakit. Bencana non-alam termasuk terorisme biologi dan biokimia, tumpahan bahan kimia, radiasi nuklir, kebakaran, ledakan, kecelakaan transportasi, konflik bersenjata, dan tindakan perang. Sebagai contoh gambar 3 adalah gambaran bencana karena kegagalan teknologi di Jepang, yaitu ledakan reaktor nuklir.

3. Bencana Sosial
Bencana karena peristiwa atau rangkaian peristiwa yang diakibatkan oleh manusia yang meliputi konflik sosial antarkelompok atau antarkomunitas. 

III. Pra Bencana
1. Pencegahan
Pencegahan ialah langkah-langkah yang dilakukan untuk menghilangkan sama sekali atau mengurangi secara drastis akibat dari ancaman melalui pengendalian dan pengubahsuaian fisik dan lingkungan. Tindakan-tindakan ini bertujuan untuk menekan penyebab ancaman dengan cara mengurangi tekanan, mengatur dan menyebarkan energi atau material ke wilayah yang lebih luas atau melalui waktu yang lebih panjang (Smith, 1992). Cuny (1983) menyatakan bahwa pencegahan bencana pada masa lalu cenderung didorong oleh kepercayaan diri yang berlebihan pada ilmu dan teknologi pada tahun enam puluhan; dan oleh karenanya cenderung menuntut ketersediaan modal dan teknologi. Pendekatan ini semakin berkurang peminatnya dan kalaupun masih dilakukan, maka kegiatan pencegahan ini diserap pada kegiatan pembangunan pada arus utama.

2. Mitigasi
Mitigasi ialah tindakan-tindakan yang memfokuskan perhatian pada pengurangan dampak dari ancaman, sehingga dengan demikian mengurangi kemungkinan dampak negatif pencegahan ialah langkah-langkah yang dilakukan untuk menghilangkan sama sekali atau mengurangi secara drastis akibat dari ancaman melalui pengendalian dan pengubahsuaian fisik dan lingkungan. Tindakan-tindakan ini bertujuan untuk menekan penyebab ancaman dengan cara mengurangi tekanan, mengatur dan menyebarkan energi atau material ke wilayah yang lebih luas atau melalui waktu yang lebih panjang (Smith, 1992).
Kejadian bencana terhadap kehidupan dengan cara-cara alternatif yang lebih dapat diterima secara ekologi (Carter, 1991). Kegiatan-kegiatan mitigasi termasuk tindakan- tindakan non-rekayasa seperti upaya-upaya peraturan dan pengaturan, pemberian sangsi dan penghargaan untuk mendorong perilaku yang lebih tepat, dan upaya-upaya penyuluhan dan penyediaan informasi untuk memungkinkan orang mengambil keputusan yang berkesadaran. Upaya-upaya rekayasa termasuk pananaman modal untuk bangunan struktur tahan ancaman bencana dan/atau perbaikan struktur yang sudah ada supaya lebih tahan ancaman bencana (Smith, 1992).
3. Kesiapsiagaan
Fase Kesiapsiagaan adalah fase dimana dilakukan persiapan yang baik dengan memikirkan berbagai tindakan untuk meminimalisir kerugian yang ditimbulkan akibatterjadinya bencana dan menyusun perencanaan agar dapat melakukan kegiatan pertolongan serta perawatan yang efektif pada saat terjadi bencana. Tindakan terhadap bencana menurut PBB ada 9 kerangka, yaitu 
1. pengkajian terhadap kerentanan, 
2. membuat perencanaan (pencegahan bencana), 
3. pengorganisasian, 
4. sistem informasi,
5. pengumpulan sumber daya, 
6. sistem alarm, 
7. mekanisme tindakan, 
8. pendidikan dan pelatihan penduduk, 
9. gladi resik.

IV. Saat Bencana
Saat bencana disebut juga sebagai tanggap darurat. Fase tanggap darurat atau tindakan adalah fase dimana dilakukan berbagai aksi darurat yang nyata untuk menjaga diri sendiri atau harta kekayaan. Aktivitas yang dilakukan secara kongkret yaitu: 1. instruksi pengungsian, 2. pencarian dan penyelamatan korban, 3. menjamin keamanan di lokasi bencana, 4. pengkajian terhadap kerugian akibat bencana, 5. pembagian dan penggunaan alat perlengkapan pada kondisi darurat, 6. pengiriman dan penyerahan barang material, dan 7. menyediakan tempat pengungsian, dan lain-lain.
Dari sudut pandang pelayanan medis, bencana lebih dipersempit lagi dengan membaginya menjadi “Fase Akut” dan “Fase Sub Akut”. Dalam Fase Akut, 48 jam pertama sejak bencana terjadi disebut “fase penyelamatan dan pertolongan/pelayanan medis darurat”. Pada fase ini dilakukan penyelamatan dan pertolongan serta tindakan medis darurat terhadap orang-orang yang terluka akibat bencana. Kira-kira satu minggu sejak terjadinya bencana disebut dengan “Fase Akut”. Dalam fase ini, selain tindakan “penyelamatan dan pertolongan/pelayanan medis darurat”, dilakukan juga perawatan terhadap orang-orang yang terluka pada saat mengungsi atau dievakuasi, serta dilakukan tindakan-tindakan terhadap munculnya permasalahan kesehatan selama dalam pengungsian.

V. Setelah Bencana
1. Fase Pemulihan

Fase Pemulihan sulit dibedakan secara akurat dari dan sampai kapan, tetapi fase ini merupakan fase dimana individu atau masyarakat dengan kemampuannya sendiri dapat memulihkan fungsinya seperti sedia kala (sebelum terjadi bencana). Orang-orang melakukan perbaikan darurat tempat tinggalnya, pindah ke rumah sementara, mulai masuk sekolah ataupun bekerja kembali sambil memulihkan lingkungan tempat tinggalnya. Kemudian mulai dilakukan rehabilitasi lifeline dan aktivitas untuk membuka kembali usahanya. Institusi pemerintah juga mulai memberikan kembali pelayanan secara normal serta mulai menyusun rencana-rencana untuk rekonstruksi sambil terus memberikan bantuan kepada para korban. Fase ini bagaimanapun juga hanya merupakan fase pemulihan dan tidak sampai mengembalikan fungsi-fungsi normal seperti sebelum bencana terjadi. Dengan kata lain, fase ini merupakan masa peralihan dari kondisi darurat ke kondisi tenang.
2. Fase Rekonstruksi/Rehabilitasi

Jangka waktu Fase Rekonstruksi/Rehabilitasi juga tidak dapat ditentukan, namun in merupakan fase dimana individu atau masyarakat berusaha mengembalikan fungsi- fungsinya seperti sebelum bencana dan merencanakan rehabilitasi terhadap seluruh komunitas. Tetapi, seseorang atau masyarakat tidak dapat kembali pada keadaan yang sama seperti sebelum mengalami bencana, sehingga dengan menggunakan pengalamannya tersebut diharapkan kehidupan individu serta keadaan komunitas pun dapat dikembangkan secara progresif.
VI. Dampak Bencana Terhadap Kesehatan
Dengan berbagai macam bencana yang telah terjadi terpikirkah di benak kita, bagaimana dampak bencana terhadap kesehatan kita? Mari kita ikuti uraian di bawah ini. = memperlihatkan bahwa pada saat terjadi bencana jumlah korban menjadi banyak (massal), ada yang mengalami luka-luka, kecacatan bahkan kematian. Korban bencana yang selamat sementara tinggal di pengungsian. Karena bencana pelayanan kesehatan lumpuh, angka kesakitan dan kematian meningkat, balita dengan gizi kurang bertambah. Bencana mengakibatkan rusaknya sarana dan prasarana kesehatan, gedung rumah sakit dan puskesmas rusak, alat kesehatan dan stok obat rusak atau hilang.

VII. Analisis Risiko Bencana
Bila bencana terjadi di suatu wilayah tertentu, maka banyak dampak buruk yang dapat dialami oleh masyarakat. Untuk mengurangi dampak bencana, kita harus dapat menilai risiko bencana sebagai tindakan antisipasi sebelum terjadi bencana. Risiko bencana yang terjadi pada tiap daerah berbeda, tergantung penyebab dan kerentanan serta kemampuan masyarakat di daerah tersebut. Di bawah ini akan dipaparkan berbagai hal terkait dengan risiko bencana. Mari kita simak bersama-sama.

VIII. Penanganan Terhadap Reaksi Stres
Ada beberapa hal yang dapat kita lakukan untuk mengatasi masalah stress pada bencana yaitu:

1. Menceritakan pengalaman bencana diri sendiri dan mendengarkan pengalaman orang lain

2. Mencurahkan perasaan jangan memendamnya
3. Bernafas dalam rileks, kontak fisik
4. Lakukan olahraga dan mengendorkan ketegangan
5. Mencari kesenangan/hobi
6. Jangan menghibur hati dengan minuman keras
7. Gizi seimbang
8. Membuat perencanaan dan tidak memaksakan diri
9. Tidak menyalahkan diri sendiri
10. Tidak menanggung kesedihan sendirian
11. Meminta pertolongan.
BAB XIV
MANAJEMEN BENCANA PADA USIA RENTAN
A. Kegawatandaruratan Pada Obstetri
1. Pengertian Kegawatdaruratan Obstetri
Perdarahan yang mengancam nyawa selama kehamilan dan dekat cukup bul meliputi perdarahan yang terjadi pada minggu awal kehamilan (abortus, mola hidatidosa, kista vasikuler, kehamilan ekstrauteri/ektopik) dan perdarahan pada minggu akhir kehamilan dan mendekati cukup bulan (plasenta previa, solusio plasenta, ruptur uteri, perdarahan persalinan per vagina setelah seksio sesarea, retensio plasentae/plasenta inkomplet), perdarahan pasca persalinan, hematoma, dan koagulopati obstetri.
Pendarahan pasca persalinan (post partum) adalah pendarahan pervagina 500 ml atau lebih sesudah anak lahir. Penyebab gangguan ini adalah kelainan pelepasan dan kontraksi, rupture serviks dan vagina (lebih jarang laserasi perineum), retensio sisa plasenta, dan koagulopati.
Perdarahan pascapersalinan tidak lebih dari 500 ml selama 24 jam pertama, kehilangan darah 500 ml atau lebih berarti bahaya syok. Perdarahan yang terjadi bersifat mendadak sangat parah (jarang), perdarahan sedang (pada kebanyakan kasus), dan perdarahan sedang menetap (terutama pada ruptur). Peningkatan anemia akan mengancam terjadinya syok, kegelisahan, mual, peningkatan frekuensi nadi, dan penurunan tekanan darah.

2. Klasifikasi Klinis
a) Perdarahan Pasca Persalinan Dini (Early Postpartum Haemorrhage, atau Perdarahan Postpartum Primer, atau Perdarahan Pasca Persalinan Segera). Perdarahan pasca persalinan primer terjadi dalam 24 jam pertama. Penyebab utama perdarahan pasca persalinan primer adalah atonia uteri, retensio plasenta, sisa plasenta, robekan jalan lahir dan inversio uteri. Terbanyak dalam 2 jam pertama.

b) Perdarahan masa nifas (PPH kasep atau Perdarahan Persalinan Sekunder atau Perdarahan Pasca Persalinan Lambat, atau Late PPH). Perdarahan pascapersalinan sekunder terjadi setelah 24 jam pertama. Perdarahan pasca persalinan sekundsering diakibatkan oleh infeksi, penyusutan rahim yang tidak baik, atau sisa plasenta yang tertinggal.
3. Gejala Klinis
Gejala klinis berupa pendarahan pervagina yang terus-menerus setelah bayi lahir. Kehilangan banyak darah tersebut menimbulkan tanda-tanda syok yaitu penderita pucat, tekanan darah rendah, denyut nadi cepat dan kecil, ekstrimitas dingin, dan lain- lain. Penderita tanpa disadari dapat kehilangan banyak darah sebelum ia tampak pucat bila pendarahan tersebut sedikit dalam waktu yang lama.

4. Diagnosis
Perdarahan yang langsung terjadi setelah anak lahir tetapi plasenta belum lahir biasanya disebabkan oleh robekan jalan lahir. Perdarahan setelah plasenta lahir, biasanya disebabkan oleh atonia uteri. Atonia uteri dapat diketahui dengan palpasi uterus; fundus uteri tinggi diatas pusat, uterus lembek, kontraksi uterus tidak baik. Sisa plasenta yang tertinggaldalamkavum uteri dapat diketahui dengan memeriksa plasenta yang lahir apakah lengkap atau tidak kemudian eksplorasi kavum uteri terhadap sisa plasenta, sisa selaput ketuban, atau plasenta suksenturiata (anak plasenta). Eksplorasi kavum uteri dapat juga berguna untuk mengetahui apakan ada robekan rahim. Laserasi (robekan) serviks dan vagina dapat diketahui dengan inspekulo. Diagnosis pendarahan pasca persalinan juga memerlukan pemeriksaan laboratorium antara lain pemeriksaan Hb, COT (Clot Observation Test), kadar fibrinogen, dan lain-lain.

5. Faktor-faktor yang mempengaruhi perdarahan pascapersalinan
a. Perdarahan Pascapersalinan dan Usia Ibu
b. Perdarahan Pascapersalinan dan Gravid
c. Ibu-ibu yang dengan kehamilan lebih dari 1 kali atau yang termasuk multigravida 
d. Perdarahan Pascapersalinan dan Antenatal Care
e. Perdarahan Pascapersalinan dan Kadar Hemoglobin
6. Komplikasi perdarahan pascapersalinan
Disamping menyebabkan kematian, perdarahan pascapersalinan memperbesar kemungkinan infeksi puerperal karena daya tahan penderita berkurang. Perdarahan banyak kelak bias menyebabkan sindrom Sheehan sebagai akibat nekrosis pada hipofisisis pars anterior sehingga terjadi insufisiensi pada bagian tersebut. Gejalanya adalah asthenia, hipotensi, anemia, turunnya berat badan sampai menimbulkan kakeksia, penurunan fungsi seksual dengan atrofi alat-alat genital, kehilangan rambut pubis dan ketiak, penurunan metabolisme dengan hipotensi, amenore dan kehilangan fungsi laktasi.

7. Penanganan Perdarahan Pascapersalinan
1) Penanganan perdarahan pasca persalinan pada prinsipnya adalah Hentikan perdarahan, cegah/atasi syok, ganti darah yang hilang dengan diberi infus cairan (larutan garam fisiologis, plasma ekspander, Dextran-L, dan sebagainya), transfusi darah, kalau perlu oksigen.
2) Pada perdarahan sekunder at Beri Syntocinon (oksitosin) 5-10 unit IV, tetes oksitosin dengan dosis 20 unit atau lebih dalam larutan glukosa 500 ml.
3) Pegang dari luar dan gerakkan uterus ke arah atas. [image: image30.png]



Kompresi uterus bimanual.
4) Kompresi aorta abdominalis.
5) [image: image54.png]KEPERAWATAN GAWAT
DARURAT



Lakukan histerektomi sebagai tindakan akhir.
8. Syok Hemoragik
Semua keadaan perdarahan diatas, dapat menyebabkan syok pada penderita, khususnya syok hemoragik yang di sebabkan oleh berkurangnya volume darah yang beredar akibat perdarahan atau dehidrasi. Penyebab gangguan ini.
a. Perdarahan eksterna atau interna yang menyebabkan hiposekmia atau ataksia vasomotor akut.

b. Ketidakcocokan antara kebutuhan metabolit perifer dan peningkatan transpor gangguan metabolic, kekurangan oksigen jaringan dan penimbunan hasil sisa metabolik yang menyebabkan cidera sel yang semula reversibel kemudian tidak reversibel lagi.

c. Gangguan mikrosirkulasi.
Diagnosis ditegakkan berdasarkan tekanan darah dan nadi; pemeriksaan suhu, warna kulit, dan membrane mukosa, perbedaan suhu antara bagian pusat dan perifer badan; evaluasi keadaan pengisian (kontraksi) vena dan evaluasi palung kuku; keterlambatan pengisian daerah kapiler setelah kuku ditekan; dan ekskresi urin tiap jam.

Penanganan Syok Hemoragik
Pada syok hemoragik tindakan yang esensial adalah menghentikan perdarahan dan mengganti kehilangan darah. Setelah diketahui adanya syok hemoragik,:

d. Penderita dibaringkan dalam posisi Trendelenburg, yaitu dalam posisi terlentang biasa dengan kaki sedikit tinggi (30 derajat).

e. Dijaga jangan sampai penderita kedinginan badannya. Setelah kebebasan jalan napas terjamin, untuk meningkatkan oksigenasi dapat diberi oksigen 100% kira- kira 5 liter/menit melalui jalan napas.

f. Sampai diperoleh persediaan darah buat transfusi, pada penderita melalui infuse segera diberi cairan dalam bentuk larutan seperti NaCI 0,9%, ringer laktat, dekstran, plasma dan sebagainya.

g. Jika dianggap perlu kepada penderita syok hemoragik diberi cairan bikarbonat natrikus untuk mencegah atau menanggulangi asidosis. Penampilan klinis penderita banyak memberi isyarat mengenai keadaan penderita dan mengenai hasil perawatannya.
B. Kegawatdaruratan Pada Anak
1. Pengertian
Kejang demam adalah bangkitan kejang yang terjadi pada kenaikan suhu tubuh (lebih dari 380 C) yang disebabkan oleh proses ekstra cranial. Kejang demam adalah bangkitan kejang yang terjadi pada saat suhu meningkat yang disebabkan oleh proses ekstra cranial. Kejang adalah suatu manifestasi pelepasan secara massive dari sejumlah neuron di otak karena gangguan aktifitas listrik di otak. Penyebab kejang pada anak:Trauma kepala, Meningitis, Hipoxia, Hypoglicemia, Demam [image: image31.png]


 sangat sensitif terhadap peningkatan suhu tubuh.

2. Faktor Pencetus
Kejang demam pada bayi dan anak kebanyakan bersamaan dengan kenaikan suhu badan yang tinggi dan cepat, yang disebabkan oleh infeksi di luar susunansaraf pusat misalnya tonsilitis, bronchitis, dan lain-lain.
Tipe kejang diklasifikasikan berdasarkan manifestasinya
3. Penatalaksanaan
Anda tempatkan anak pada lantai atau tempat tidur, jauh dari furnitur, jangan ikat anak [image: image32.png]


 Bersihkan dan pertahankan jalan nafas [image: image33.png]


 Berikan O2. Dapat terjadi peroide hipoventilasi atau apnue. Sebagian besar kematian akibat kejang karena anoxia [image: image34.png]


 Pasang infus microdip D5/W dan monitor kelancarannya [image: image35.png]


 Bila klien demam, turunkan temperature Bila kejang tidak berhenti [image: image36.png]


 Diazepam (valium) dengan dosis 0,3 mg/kg BB (max10 mg). Berikan lambat-lambat secara injeksi IV 1-3 menit dengan memantau vital sign ketat. [image: image37.png]


 Apnea dan cardiac arrest dapat terjadi akibat pemberian diazepam. Pengawasan anak secara ketat dan persiapkan alat-alat resusitasi. [image: image38.png]


 Lindungi anak dari perlukaan.
a. Kejang pada Neonatus
Saat Anda menangani bayi baru lahir yang mengalami kejang lihatlah tanda- tanda:
1) Adanya kekakuan pada satu area
2) Flexi pergerakan tubuh yang repetitif
3) Tremor
4) Kedutan
5) Gerakan menggigit
6) Nystagmus
7) Hiperaktif yang tidak biasa untuk anak-anak seumurnya
8) Pada beberapa bayi terjadi episode apnue dan kehilangan tonus otot secara tiba- tiba, sesudahnya lemah.
Penatalaksanaa
1) Dilakukan secara cepat:
2) Anda berkolaborasi dengan Dokter dalam pemberian D5 W (1-2 ml/kg), kemudian 10% kalsium Ce (0,1 ml/kg) atau 10% kalsium glukonat (0,3 ml/kg), Prydoxine (50 mg), 3% magnesium sulfat diberikan dalam beberapa menitdanbaru temukan penyebab kejang.
Untuk menegakkan diagnosa Kejang Demam Anda bisa berkolaborasi untuk melakukan pemeriksaan: Fungsi lumbal dilakukan untuk mengobservasi adanya meningitis dan bila keadaan hipoglikemia (Kadar gula rendah dan Test urin)

a. Penatalaksanaan:
1) Glucose IV (25%-50%) diikuti D5W bila ada hipoglikemia bera
2) Pemberian diazepam (valium) 0,1-0,3 mg/kg IV alternatif lorazepam/ativan berulang karena obat-obatan tersebut efeknya relatif pendek

3) Penobarbital 5 sd 10 mg/kg IV diberikan kurang dari 10 menit
4) Paraldenye, pancuronim dan obat-obatan anastesia diberikan pada status apilepticus yang tidak terkontrol

C. Diagnose Keperawatan

1. Hipertermi berhubungan dengan adanya pirogen yang mengacaukan thermostat, dehidrasi.
2. Risiko
terjadinya
ketidakefektifan jalan
nafas
berhubungan dengan
kerusakan neuromuskuler obstruksi tracheobronchial

3. Risiko terjadinya trauma berhubungan dengan kelemahan, perubahan kesadaran
4. Risiko injuri berhubungan dengan perkembang
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