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ABSTRAK 

Cedera kepala merupakan salah satu penyebab utama kematian dan kecacatan akibat 

trauma yang  membutuhkan tindakan cepat dan efisien untuk mencegah perburukan 

kondisi pasien. Pengukuran keparahan trauma adalah langkah yang sangat penting untuk 

mendukung pengambilan keputusan klinis yang tepat, efektif dan efisien untuk mencegah 

kecacatan dan kematian pasien cedera kepala. Revised Trauma Score (RTS) adalah 

merupakan physiologycal scoring systems yang dapat digunakan sebagai prediktor 

mortality pasien cedera kepala. Penilaian RTS dapat mengidentifikasi lebih dari 97% 

orang yang akan meninggal jika tidak mendapat perawatan dan kemampuan RTS dalam 

menentukan kondisi yang membahayakan jiwa adalah 76,9%. Namun, pada penelitian di 

Belanda, RTS memiliki nilai prediktif yang lebih rendah jika dibandingkan dengan hasil 

penelitian RTS terdahulu. Tujuan penelitian ini untuk mengetahui akurasi penggunaan 

Revised Trauma Score sebagai prediktor mortality pasien cedera kepala. Penelitian ini 

adalah penelitian observasional dengan design cohort retrospektif. Sampel dalam 

penelitian ini berjumlah 96 orang. Hasil analisis Uji Mann-Whitney penelitian 

menunjukkan bahwa terdapat hubungan yang bermakna antara mortality pasien dalam 7 

hari perawatan dengan score GCS, SBP, RR dan SpO2 dengan p value dari semua variabel 

independen < 0.05. Hasil Uji regresi logistik menunjukkan bahwa persamaan RTS (GCS, 

SBP, RR) memiliki nilai p value Uji Hosmer and Lamesho = 0.849,  nilai sensitivity 

sebesar 0.93, specificity 0.863, Positive Predictive Value (PPV) 0.95, Negative Predictive 

Value (NPV) 0.79, dan dengan AUC 0.942 (CI95% 0.88-0.99). Maka persamaan RTS 

(GCS, SBP, RR) memiliki kualitas diskriminasi, kalibrasi dan akurasi yang baik, sehingga 

persamaan RTS (GCS, SBP, RR) dapat digunakan sebagai prediktor mortality pasien 

cedera kepala. Penggunaan persamaan RTS (GCS, SBP, RR) masih layak sebagai alat 

bantu dalam triage pasien cedera kepala.  

Kata kunci : Mortality, Pasien Cedera Kepala, RTS. 

 
    Abstract 

Head injury is one of the major causes of death and disability due to trauma 

requiring fast and efficient action to prevent worsening of the patient's condition. Trauma 

severity measurement is a very important step to support clinical decision making proper, 

effective and efficient to prevent disability and death of head injury patients. Revised 

Trauma Score (RTS) is a physiologycal scoring systems that can be used as a predictor of 

mortality head injury patients. Rate RTS can identify more than 97% of people who will 

die if not treated and RTS in determining the ability of life-threatening conditions is 

76.9%. However, in a study in the Netherlands, RTS has a lower predictive value when 

compared with the results of previous RTS. The purpose of this study to determine the 

accuracy of the use of Revised Trauma Score as predictors of mortality head injury 

patients. This study was an observational study with retrospective cohort design. The 

sample in this study amounted to 96 people. The results of the Mann-Whitney test analysis 

showed that there was significant relationship between patient mortality within 7 days of 
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treatment with a score of GCS, SBP, RR and SpO2 with the p value of all the independent 

variables of <0.05. The results of logistic regression showed that the equation RTS (GCS, 

SBP, RR) has a p value Test Hosmer and Lamesho= 0849, the value of sensitivity 0.93, 

specificity 0863, Positive Predictive Value (PPV) 0.95, Negative Predictive Value (NPV) 

0.79, and the AUC 0942 (CI95% 0.88-0.99). RTS, equation (GCS, SBP, RR) have the 

quality of discrimination, calibration and accuracy, so that the equation RTS (GCS, SBP, 

RR) can be used as a predictor of mortality head injury patients. The use of RTS equation 

(GCS, SBP, RR) is still feasible as an aid in the triage of patients with head injury. 

Keywords: Mortality, Head Injury Patients, RTS. 

 
PENDAHULUAN 

Cedera kepala adalah suatu gangguan 

traumatik dari fungsi otak yang dapat 

menyebabkan adanya deformitas berupa 

penyimpangan bentuk atau garis pada tulang 

tengkorak dan disertai atau tanpa disertai 

perdarahan intertisial dalam substansi otak 

tanpa diikuti terputusnya kontinuitas otak 

(Muttaqin, 2008). Cedera kepala merupakan 

salah satu penyebab utama kematian dan 

kecacatan akibat trauma di banyak negara 

berkembang (Tjahjadi et al, 2013). Kejadian 

cedera kepala di seluruh dunia pada tahun 

2010 sekitar 2,5 juta orang, dan sudah 

mengakibatkan beban biaya ekonomi 

diperkirakan hampir 76,5 miliar dollar 

Amerika. Menurut Irawan et al (2010) angka 

kejadian cedera kepala di Indonesia sebesar 

27% dari total cedera yang dialami akibat 

kecelakaan lalu lintas. Menurut Tjahjadi et al  

(2013) kejadian cedera otak berat di 

Indonesia antara 6 hingga 12% dari semua 

kasus cedera otak dengan angka kematian 

berkisar antara 25% hingga 37%. 

Pengukuran keparahan trauma atau 

model prognosis adalah langkah yang sangat 

penting untuk mendukung pengambilan 

keputusan klinis yang tepat, merencanakan 

strategi pengobatan yang efektifdan efisien, 

hemat waktu dan biaya serta dapat mencegah 

kecacatan dan kematian pasien cedera kepala 

(Kung et al., 2011; Ting et al., 2010; 

Tjahjadi et al., 2013). Melihat peluang 

tersebut, maka para ahli mengembangkan 

trauma scoring systems, khususnya adalah 

Revised Trauma Score (RTS). Revised 

Trauma Score merupakan physiologycal 

scoring systems yang dikembangkan oleh 

Champion et al pada tahun 1989 dan 

berfungsi untuk menilai sistem fisologis 

manusia secara keseluruhan. Penghitungan 

RTS dilakukan dengan menjumlahkan coded 

value dari 3 (tiga) parameter yaitu GCS, 

tekanan darah sistolik dan frekuensi nafas 

(Rapsang & Shyam, 2015). 

Penilaian RTS dapat mengidentifikasi 

lebih dari 97% orang yang akan meninggal 

jika tidak mendapat perawatan dan 

kemampuan RTS dalam menentukan kondisi 

yang membahayakan jiwa adalah 76,9% 

(Irawan et al., 2010). Namun, pada penelitian 

di Belanda, RTS memiliki nilai prediktif 

yang lebih rendah jika dibandingkan dengan 

hasil penelitian RTS terdahulu (Irawan et al., 
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2010; Roorda et al., 1996). Komponen 

respiratory rate (RR) dalam RTS memiliki 

hasil reliable yang paling rendah (0,2908) 

dibandingkan dengan GCS dan tekanan darah 

sistolik (0,9368 dan 0,7326) dalam 

memprediksi survival rate pasien cedera 

kepala (Bouzat et al, 2015; Champion et al, 

1989; Kondo et al, 2011). Hal tersebut 

disebabkan oleh banyaknya faktor yang dapat 

mempengaruhi RR pasien yang mengalami 

cedera kepala, diantaranya adalah usia, 

mekanisme terjadinya injuri, dan adanya 

penggunaan ventilasi mekanik (Bouzat et al, 

2015; Kondo et al, 2011; Laytin et al, 2015). 

Maka dari itu dilakukan penelitian untuk 

mengetahui apakah penggunaan RTS masih 

layak digunakan untuk memprediksi 

mortality pasien cedera kepala.  

 

METODE 

 Penelitian ini merupakan penelitian 

observasional analitik dengan pendekatan 

desain cohort retrospektif. Penelitian ini 

menguji hubungan antara variabel 

independent yaitu GCS, tekanan darah 

sistolik (SBP), frekuensi nafas (RR) dengan 

variabel dependen yaitu mortality pasien 

dalam 7 hari perawatan.  

 Penelitian ini dilaksanakan di Rumah 

Sakit Saiful Anwar Malang Bidang Rekam 

Medis pada tanggal 29 Juni – 14 Juli 2016. 

Dalam penelitian ini sampel yang digunakan 

sejumlah 96 rekam medik yang ditetapkan 

berdasarkan teknik purposive sampling.  

 Instrumen yang digunakan pada 

penelitian ini berupa lembar observasi pasien 

untuk mengidentifikasi usia, jenis kelamin, 

tanggal kedatangan, riwayat trauma pasien, 

nilai ISS pasien, nilai GCS, nilai tekanan 

darah sistolik (SBP), RR, dan data kematian 

pasien. 

 Jenis uji bivariat yang digunakan 

adalah Uji Mann Whitney untuk mengetahui 

hubungan antara variabel GCS, SBP, dan RR 

dengan mortality pasien dalam 7 hari 

perawatan. Sedangkan untuk analisis 

multivariat menggunakan uji regresi logistik.  

 

HASIL PENELITIAN  

 

Tabel 1 Diskriptif data Jenis Kelamin, 

Riwayat Trauma Pasien, dan Data 

Mortality Pasien 

 n % 

Jenis Kelamin   

Laki-laki 67 69,8 

Perempuan  29 30,2 

Mekanisme Cedera   

Kecelakaan lalu lintas 85 88,5 

Jatuh dari ketinggian 5 5,2 

Benturan benda tumpul 6 6,3 

Mortality dalam 7 hari   

Hidup 72 75 

Meninggal 24 25 

Total 96 100 

Sumber : Data primer  
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Tabel 2 Diskriptif data usia, score ISS, 

score GCS, SBP,  RR. 

Variabel Rerata Median Min Max 

Usia  39,71 39 20 63 

 ISS 23,26 21 17 38 

GCS 9,73 9 3 14 

SBP 116,26 119 80 150 

RR 20,67 20 14 29 

Sumber : Data primer 

Berdasarkan Tabel 1 menunjukkan 

jumlah sampel pasien laki-laki (67 sampel  

atau 69,8%) lebih banyak dibandingkan 

jumlah sampel perempuan (29 sampel atau 

30,2%). Kecelakaan lalu lintas (85 atau 

sekitar 88,5%) adalah mekanisme cedera 

yang paling sering terjadi dibandingkan 

dengan mekanisme cedera jatuh dari 

ketinggian (5 atau 5,2%) atau benturan 

dengan benda tumpul (6 atau 6,3%). Jumlah 

sampel yang hidup hingga hari ke 7 

perawatan (72 atau 75%) lebih banyak 

dibandingkan dengan jumlah sampel yang 

meninggal (24 atau 25%). 

Berdasarkan Tabel 2 menunjukkan 

bahwa nilai median dari usia sampel adalah 

39 dengan rerata 39,71 (20-63), nilai median 

dari score ISS adalah 21 dengan rerata 23,26 

(17-38), nilai median dari score GCS adalah 

9 dengan rerata 9,73 (3-14), nilai median dari 

SBP adalah 119 dengan rerata 116,26 (80-

150), nilai median dari RR adalah 20 dengan 

rerata 20,67 (14-29).  

 

 

 

Tabel 3 Hasil analisis uji Mann-Whitney 

 n Mortality 

pasien 

Median 

(Min-

Max) 

p 

Mening 

gal 
Hid

up 

GCS 9

6 

24 72 9 (3-14) 0,0

0 

SBP 9

6 

24 72 119 (80-

150) 

0,0

0 

RR 9

6 

24 72 20 (14-29) 0,0

0 

Sumber : Data primer 

Berdasarkan hasil analisis uji Mann-

Whitney diketahui bahwa semua p value dari 

semua variabel independen <0,05, sehingga 

disimpulkan bahwa terdapat hubungan yang 

bermakna antara mortality pasien dalam 7 

hari perawatan dengan score GCS, SBP, dan 

RR. 

Tabel 4 Hasil analisis multivariat regresi 

logistik RTS (GCS, SBP, RR) 

  Koefisien p 

Step 

1 

GCS -0,458 0,006 

SBP -0,119 0,001 

RR -0,232 0,003 

Constanta 20,788 0,000 

Sumber : Data primer 

Berdasarkan hasil analisis uji 

multivariat regresi logistik pada Tabel 4 

menunjukkan bahwa variabel yang 

berpengaruh terhadap mortality  dalam 7 hari 

perawatan adalah GCS, SBP dan RR. 

Persamaan yang didapatkan adalah : y = 

20,788 + (-0,458) (GCS) + (-0,199) (SBP) + 

(-0,232) (RR). Variabel GCS, SBP dan RR 
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memiliki korelasi negatif terhadap mortality  

pasien cedera kepala dalam 7 hari perawatan, 

sehingga dapat diartikan bahwa semakin 

turun nilai GCS, SBP dan RR maka akan 

semakin meningkatkan kemungkinan 

mortality  dalam 7 hari perawatan. 

Tabel 6 Kualitas persamaan dari RTS 

(GCS, SBP, RR). 

 Nilai 

AUC 

p Value  

Uji Hosmer 

and 

Lamesho 

RTS (GCS, SBP, 

RR) 

0,942 0,849 

 

Tabel 7 Kemampuan prediksi RTS  

(GCS, SBP, RR) 

 Survival 

Pasien 

Kemampuan 

Prediksi 

% 

Hidu

p 

Meni

nggal 

RTS  

(GCS,  

SBP, 

RR) 

Hidu

p 

7

2 

69 3 95,8 

Men

ingg

al 

2

4 

5 19 79,2 

 

Hasil Uji regresi logistik 

menunjukkan bahwa persamaan RTS (GCS, 

SBP, RR) memiliki nilai p value Uji Hosmer 

and Lamesho = 0.849. Sehingga dapat 

disimpulkan bahwa persamaan RTS (GCS, 

SBP, RR) memiliki diskriminasi, kalibrasi, 

dan akurasi yang baik. 

 

 

Gambar 5.13 Grafik ROC RTS  

(GCS, SBP, RR) 

 

Berdasarkan hasil analisis ROC curve 

dari RTS (GCS, SBP, RR) didapatkan bahwa 

nilai sensitivity sebesar 0.93, specificity 

0.863, Positive Predictive Value (PPV) 0.95, 

Negative Predictive Value (NPV) 0.79, dan 

dengan AUC 0.942 (CI95% 0.88-0.99).  

 

PEMBAHASAN 

1. Hubungan Antara Score GCS 

Terhadap Mortality Pasien Cedera 

Kepala 

Berdasarkan hasil analisis uji Mann-

Whitney didapatkan bahwa p value dari 

Score GCS < 0,05, sehingga dapat 

disimpulkan bahwa terdapat hubungan 

yang bermakna antara score GCSpasien 

cedera kepala dengan kejadian mortality 

pasien cedera kepala dalam 7 hari 

perawatan. Berdasarkan hasil analisis uji 

multivariat regresi logistik, GCS memiliki 

korelasi negatif terhadap mortality  pasien 

cedera kepala dalam 7 hari perawatan, 

sehingga dapat diartikan bahwa semakin 
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turun nilai GCS maka akan semakin 

meningkatkan kemungkinan mortality 

pasien cedera kepala dalam 7 hari 

perawatan. 

Hasil tersebut sesuai dengan 

penelitian oleh Grace & Borley (2008), 

yang menyatakan bahwa pasien cedera 

kepala dengan GCS 15 maka tingkat 

kematiannya 1%, GCS 8-12 tingkat 

kematiannya 5% dan GCS 8 kematiannya 

naik menjadi 40%. GCS saat pasien 

masuk rumah sakit juga memiliki korelasi 

yang bermakna dengan Disability Rating 

Scale (DRS) saat pasien keluar dari rumah 

sakit, sehingga dapat memprediksi 

disabilitas keseluruhan sebesar 71-77% 

dan prediksi disabilitas sedang-berat 

sebesar 69-83% (p<0,01) (Irawan et al, 

2010; Poon et al, 2005;Zafonte et 

al,1996). Menurut Brazinova et al (2010) 

prognosis pasien cedera kepala 

dipengaruhi oleh GCS pasien tersebut, 

GCS merupakan parameter dalam 

menentukan prognosis pasien cedera 

kepala, semakin kecil nilai GCS, maka 

semakin buruk pula prognosis pasien 

cedera kepala. 

Hasil tersebut sesuai dengan 

penelitian oleh Grace & Borley (2008), 

yang menyatakan bahwa pasien cedera 

kepala dengan GCS 15 maka tingkat 

kematiannya 1%, GCS 8-12 tingkat 

kematiannya 5% dan GCS 8 tingkat 

kematiannya naik menjadi 40%. Menurut 

Brazinova et al. (2010) prognosis pasien 

cedera kepala dipengaruhi oleh GCS 

pasien tersebut, GCS merupakan 

parameter dalam menentukan prognosis 

pasien cedera kepala, semakin kecil nilai 

GCS, maka semakin buruk pula prognosis 

pasien cedera kepala. Pendapat tersebut 

terbukti dari hasil penelitian pada Gambar 

5.6 yang menunjukkan bahwa sebagian 

besar pasien yang meninggal memiliki 

GCS ≤ 8 sejumlah 19 pasien atau 79%. 

Glasgow Coma Score adalah alat 

diagnostik yang sudah sejak lama menjadi 

alat untuk mengevalusi tingkat kesadaran 

pasien, menilai status klinis pasien, dan 

menjadi alat prognosis untuk pasien yang 

mengalami cedera kepala (Kung et al., 

2011). Glasgow Coma Score juga 

digunakan untuk menilai secara kuantitatif 

kelainan neurologis dan dipakai secara 

umum dalam deskripsi beratnya penderita 

cedera kepala (Ting et al., 2010). 

Penilaian GCS bergantung pada respon 

serebrum terhadap rangsangan aferen. 

Variasi dari nilai GCS disebabkan oleh 

gangguan fungsi serebrum atau gangguan 

di batang otak yang mempengaruhi 

jalannya rangsangan ke hemisfer serebrum 

(Irawan et al., 2010; Wilkinson & 

Lennox, 2005). Menurut Irawan et al. 

(2010), Poon et al. (2005),Zafonte et al. 

(1996), pengukuran GCS saat pertama kali 

pasien cedera kepala masuk rumah sakit 

dapat digunakan dalam memprediksi 

tingkat Disability Rating Scale (DRS) saat 

pasien keluar dari rumah sakit, dengan 
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kemampuan prediksi sebesar 71 - 77% 

unuk disabilitas keseluruhan dan prediksi 

disabilitas sedang-berat sebesar 69-83%. 

Skor GCS menjadi standar 

pengukuran fungsi neurologis pada pasien 

dengan perubahan status mental oleh 

karena penyebab apapun, termasuk cedera 

kepala (Lingsma, 2014). Glasgow Coma 

Score merupakan faktor penting yang 

harus diukur pada pasien dengan cedera 

kepala (Jennet, 2005). Selain digunakan 

untuk mengukur tingkat kesadaran pasien 

secara kuantitatif, GCS juga digunakan 

untuk memprediksi risiko kematian di 

awal trauma (Signorini, 1999). Penelitian 

pada pasien cedera kepala menunjukkan 

bahwa GCS lebih sensitif daripada 

prediksi dengan cerebral state index 

(Mahdian et al., 2014). Menurut Kung et 

al.(2011), skor GCS akan lebih akurat 

untuk memprediksi outcome pasien cedera 

kepala apabila pemeriksaan GCS 

dikombinasikan dengan usia dan respon 

pupil.Oleh karena itu pemeriksaan GCS 

pada lingkup emergency atau penanganan 

fase akut diharapkan dapat memprediksi 

outcome klinis pada pasien dengan cedera 

kepala. Outcome klinis yang penting pada 

pasien cedera kepala salah satunya adalah 

menentukan survival pasien (Manley et 

al., 2012). 

 

 

 

2. Hubungan Antara SBP Terhadap 

Mortality Pasien Cedera Kepala 

Berdasarkan hasil analisis uji Mann-

Whitney didapatkan bahwa p value dari 

SBP < 0,05, sehingga dapat disimpulkan 

bahwa terdapat hubungan yang bermakna 

antara SBPpasien cedera kepala dengan 

kejadian mortality  pasien cedera kepala 

dalam 7 hari perawatan. Berdasarkan hasil 

analisis uji multivariat regresi logistik, 

SBP memiliki korelasi negatif terhadap 

mortality  pasien cedera kepala dalam 7 

hari perawatan, sehingga dapat diartikan 

bahwa semakin turun nilai SBP maka 

akan semakin meningkatkan kemungkinan 

mortality   pasien cedera kepala dalam 7 

hari perawatan. Hasil tersebut sesuai 

dengan penelitian oleh Berry et al. (2012) 

dan Fuller et al. (2014), yang menyatakan 

bahwa pasien yang memiliki tekanan 

darah < 120 mmHg memiliki 1,5 kali lipat 

lebih besar memiliki risiko kematian, 2 

kali lipat pada tekanan darah < 100 

mmHg, 3 kali lipat pada tekanan darah < 

90 mmHg dan 6 kali lipat lebih besar pada 

tekanan darah < 70 mmHg. 

Tekanan darah adalah salah satu 

indikator penting dalam prognosis pasien 

dengan cedera kepala. Sehingga tekanan 

darah adalah salah satu parameter yang 

harus dipantau/diobservasi oleh petugas 

kesehatan (perawat emergency) dalam 

tatalaksana pasien cedera kepala (Manley 

et al., 2012). Pada kondisi awal trauma 

kepala, maka secara reflek tubuh akan 
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berusaha untuk meningkatkan tekanan 

darah, dengan tujuan untuk 

mempertahankan Cerebral Perfusion 

Pressure (CPP). Apabila kondisi 

kerusakan pada cerebral semakin meluas 

ditambah perdarahan yang semakin 

banyak akan berdampak pada kegagalan 

mekanisme kontrol dari tekanan darah. 

Pada saat itulah pasien cedera kepala 

memasuki fase sekunder injury, yang 

ditandai oleh penurunan SBP. Kondisi lain 

yang dapat menyebabkan hipotensi 

diantaranya adalah adanya kehilangan 

darah, sebagian mungkin karena cedera 

sistemik, sebagian lagi karena cedera 

langsung pada pusat refleks 

kardiovaskuler di medula oblongata 

(Werner & Engelhard, 2007). Penurunan 

SBP pada pasien dengan cedera kepala 

merupakan petunjuk bahwa terjadi 

peningkatan tingkat keparahan pasien 

tersebut (Bullock & Povlishock, 2007). 

Penurunan tekanan darah sistolik 

(<90 mmHg) dapat berdampak langsung 

pada penurunan tekanan perfusi otak atau 

Cerebral Perfusion Pressure (CPP). 

Cerebral Perfusion Pressure yang rendah 

akan menyebabkan timbulnya iskemik dan 

infark pada jaringan otak, hal ini menuntut 

agar CPP dipertahankan dalam rentang 

normal untuk mencegah terjadinya 

iskemik jaringan cerebral (Nurhidayat & 

Rosjidi, 2007). Menurut Irawan et al. 

(2010) menyatakan bahwa SBP <90 

mmHg berasosiasi dengan tingkat 

mortalitas yang lebih tinggi dan lama 

perawatan ICU yang lebih panjang. Dalam 

penelitian lain disebutkan bahwa hipotensi 

yang terjadi dari awal sangat berkolerasi 

secara signifikan dengan peningkatakan 

insiden dan derajat intrakranial pressure 

serta angka mortalitas (Seeling et al., 

(1986) dalam Brain Trauma Fondation  

(2007).  

Apabila terjadi hipotensi (TD kurang 

dari 90 mmHg) yang berlangsung selama 

15 menit, dapat memperburuk prognosis 

pasien cedera kepala dan meningkatkan 

mortalitas pasien cedera kepala (Haddad 

& Arabi, 2012; Rose et al., 2012). 

Hipotensi merupakan salah satu faktor 

prognosis yang penting pada pasien 

cedera kepala, efek hipotensi terhadap 

outcome pasien dengan cedera kepala 

berat tidak pernah baik, sehingga 

direkomendasikan tekanan darah 

seharusnya dimonitor dan hipotensi 

(Tekanan darah sistolik < 90 mmHg) 

sedapat mungkin dicegah (Bratton et al., 

2007; Butcher et al., 2007). Oleh karena 

itu diperlukan upaya observasi pasien 

yang bertujuan untuk mendeteksi dan 

memberikan tindakan pencegahan 

hipotensi segera pada pasien cedera 

kepala. Tindakan ini merupakan langkah 

potensial menurunkan jumlah kematian 

akibat cedera kepala sekunder (Manley et 

al., 2012). 
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3. Hubungan Antara RR Terhadap 

Mortality Pasien Cedera Kepala 

Berdasarkan hasil analisis uji Mann-

Whitney didapatkan bahwa p value dari 

RR < 0.05, sehingga dapat disimpulkan 

bahwa terdapat hubungan yang bermakna 

antara RRpasien cedera kepala dengan 

kejadian mortality  pasien cedera kepala 

dalam 7 hari perawatan. Berdasarkan hasil 

analisis uji multivariat regresi logistik, RR 

memiliki korelasi negatif terhadap 

mortality  pasien cedera kepala dalam 7 

hari perawatan, sehingga dapat diartikan 

bahwa semakin turun nilai RR maka akan 

semakin meningkatkan kemungkinan 

mortality   pasien cedera kepala dalam 7 

hari perawatan.  

Hasil tersebut sesuai dengan 

penelitian oleh Minardi & Crocco (2009), 

yang menyatakan bahwa frekuensi nafas 

kurang dari 10 kali per menit berhubungan 

dengan prognosis buruk karena penurunan 

oksigenasi dan perfusi ke otak atau 

menandakan telah terjadinya kompresi 

serebral akibat peningkatan tekanan 

intrakranial terutama pada fase awal 

cedera kepala. Frekuensi pernafasan 

kurang dari 12 kali per menit atau >24 kali 

per menit meningkatkan resiko kematian 

pada pasien cedera kepala, dengan kata 

lain memiliki outcome yang buruk (Smith 

& Roberts, 2011; Yu et al., 2010).  

Perubahan frekuensi pernafasan 

menyebabkan saturasi oksigen dalam 

darah menurun yang diikuti perfusi 

jaringan yang menurun juga. Perfusi 

jaringan otak yang rendah pada otak dapat 

menyebabkan perburukan kondisi pasien 

cedera kepala, sehingga pasien memiliki 

outcome yang buruk. Semakin tinggi 

perfusi oksigen ke otak maka outcome 

pasien cedera kepala semakin baik 

(Safrizal et al., 2013). Pada fase awal 

pasca terjadinya cedera kepala, tubuh akan 

berusaha untuk mempertahankan saturasi 

oksigen dengan cara meningkatkan 

frekuensi pernafasan (hiperventilasi).  

Terjadinya hiperventilasi dapat 

disebabkan oleh gangguan pada 

intrakranial. Keadaan hiperventilasi yang 

terjadi tanpa adanya rangsangan dari 

pemberian obat-obatan tertentu, 

kemungkinan telah terjadi peningkatan 

tekanan intrakranial akibat cedera kepala 

yang dapat berakibat fatal terutama pada 

pasien lanjut usia (Oertel et al., 2002). 

Menurut penelitian Irawan et al. (2010) 

dan Japardi (2004) menyatakan bahwa, 

keadaan hiperventilasi efektif dalam 

mengontrol tekanan intrakranial. 

Hiperventilasi menurunkan tekanan 

parsial karbon dioksida (PaCO2) arteri 

yang menyebabkan vasokonstriksi, 

penurunan aliran darah serebral, dan 

tekanan intrakranial (Oertel et al., 2002). 
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4. Akurasi RTS (GCS, SBP, RR) Sebagai 

Prediktor Mortality Pasien Cedera 

Kepala 

Berdasarkan hasil analisis uji 

multivariat regresi logistik didapatkan 

bahwa variabel GCS, SBP dan RR sama-

sama berpengaruh pada mortality  pasien 

cedera kepala dengan arah negatif korelasi 

yang artinya setiap penurunan dari nilai 

variabel GCS, SBP dan RR maka akan 

diikuti oleh peningkatan risiko kematian 

pasien cedera kepala. Persamaan RTS 

(GCS, SBP, RR) memiliki nilai AUC 

sebesar 0,942 atau 94.2% dan nilai p value 

dari Hosmer and Lameshow test sebesar 

0,849. Kemampuan persamaan RTS 

(GCS, SBP, RR) dalam memprediksi 

pasien cedera kepala yang hidup adalah 

95,8%, dan kemampuan dalam 

memprediksi pasien cedera kepala yang 

meninggal adalah 79,2%. 

 Berdasarkan hasil tersebut maka 

dapat disimpulkan bahwa persamaan RTS 

(GCS, SBP, RR) memiliki kualitas 

kalibrasi dan diskriminasi yang baik dan 

tergolong sangat kuat. Sehingga 

persamaan RTS (GCS, SBP, RR) masih 

dapat digunakan sebagai prediktor 

mortality  yang baik pada pasien cedera 

kepala. Hal tersebut dimungkinkan karena 

masing-masing variabel mulai dari GCS, 

SBP dan RR memiliki korelasi terhadap 

mortality  pasien cedera kepala. Korelasi 

tersebut tergambar pada hasil uji Mann 

Whitney didapatkan hasil p value pada 

masing-masing variabel < 0,05. Begitu 

juga dengan hasil uji multivariat regresi 

logistik, variabel GCS, SBP dan RR 

memiliki korelasi negatif terhadap 

mortality  pasien cedera kepala, yang 

artinya semakin turun nilai GCS, SBP dan 

RR maka akan semakin meningkatkan 

kemungkinan mortality   pasien cedera 

kepala. 

Hasil tersebut sesuai dengan 

penelitian sebelumnya oleh Bouzat et al. 

(2015), yang menyatakan bahwa hasil uji 

T-RTS yang dilakukan memiliki 

sensitivity sebesar 0.79 (0.78-0.80), 

specificity 0.88 (0.87-0.89), Positive 

Predictive Value (PPV) 0.19 (0.18-0.20), 

Negative Predictive Value (NPV) 0.98 

(0.98-0.98), dan dengan AUC 0.86 

(CI95% 0.83-0.89). Menurut hasil 

penelitian Rahmawati (2013) didapatkan 

hasil bahwa RTS memiliki korelasi 

dengan mortality  pasien cedera kepala, 

dengan nilai korelasi sebesar -0,575 

(korelasi sedang) yang artinya setiap 

penurunan dari nilai RTS maka kejadian 

mortality  akan semakin meningkat.  

Revised Trauma Score adalah sistem 

scoring yang berfungsi untuk menilai 

sistem fisologis manusia secara 

keseluruhan dan dihitung dengan cara 

menjumlahkan tiga komponen yaitu GCS, 

SBP, dan RR(Championet al., 1989; 

Irawan et al., 2010; Oyetunji et al., 2010; 

Rapsang & Shyam, 2015). Revised 

Trauma Scoremudah dilakukan dan dapat 
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memperkirakan prognosis secara lebih 

lebih akurat jika digunakan untuk pasien 

trauma kepala berat dan pasien dengan 

politrauma (Champion et al., 1989; 

Irawan et al., 2010). Menurut Champion 

et al. (1989), kemampuan RTS dalam 

menentukan kondisi yang membahayakan 

jiwa adalah 76,9% dan penilaian RTS 

dapat mengidentifikasi lebih dari 97% 

orang yang akan meninggal jika tidak 

mendapat perawatan. Menurut hasil 

penelitian yang dilakukan oleh Senkowski 

dan McKenny (1999), dan Newberry 

(2000), RTS berkorelasi negatif terhadap 

mortality  dan juga berkorelasi positif 

terhadap survivor pasien cedera kepala. 

Hasil tersebut menunjukkan bahwa 

semakin rendah nilai RTS maka akan 

semakin rendah pula  survivor pasien dan 

semakin tinggi kemungkinan mortality  

yang akan dialami pasien cedera kepala.   

 Revised Trauma Score telah 

divalidasi sebagai metode penilaian untuk 

membedakan pasien yang memiliki 

prognosis baik atau buruk. Walaupun 

penting dalam triage emergensi, penilaian 

RTS hanya berguna untuk memprediksi 

mortalitas pasien, bukan tingkat disabilitas 

pasien (Irawan et al., 2010). Namun pada 

penelitian di Belanda, RTS memiliki nilai 

prediktif yang lebih rendah jika 

dibandingkan dengan penelitian RTS 

sebelumnya (Eichelberger  et al., 1989; 

Irawan et al., 2010; Rapsang & Shyam, 

2015; Roorda et al., 1996). 

Pada kasus cedera kepala terdapat 

mekanisme patologis yang mengakibatkan 

perburukan kondisi otak yakni hipoksia 

otak. Keadaan hipoksia setelah cedera 

kepala, glukosa akan mengalami 

metabolisme anaerob menjadi asam laktat 

dan menyebabkan terjadinya asidosis 

intraseluler dan ekstraseluler, yang akan 

menyebabkan terjadinya kerusakan 

neuron, jaringan glia dan jaringan 

vaskuler. Kondisi hipoksia otak juga akan 

merangsang terjadinya edema cerebri 

yang justru akan menyebabkan kondisi 

hipoksia semakin memburuk. Pada 

akhirnya menimbulkan kerusakan otak 

sekunder Sharf dan El-Gebali (2013).  

Terdapat kondisi yang menunjukkan 

terjadinya peningkatan jumlah RR 

walaupun GCS pasien mengalami 

penurunan. Peningkatan jumlah RR 

menunjukkan bahwa terjadinya proses 

hiperventilasi. Upaya tersebut merupakan 

pertanda tubuh sedang melakukan 

mekanisme kompensasi yang bertujuan 

untuk mempertahankan perfusi jaringan 

cerebral. Adanya kerusakan jaringan otak 

akan memicu terjadinya gangguan 

sistemik yang salah satunya berupa 

hipermetabolisme pada jaringan otak. 

Cedera otak yang diikuti dengan adanya 

kenaikan penggunaan energi dan 

metabolisme basal akan memicu 

kebutuhan oksigen yang lebih tinggi dari 

kondisi normal (Werner & Engelhard, 

2007). Maka secara reflek tubuh akan 
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berusaha untuk memenuhi kebutuhan 

oksigen dan menjaga perfusi jaringan otak 

dengan cara meningkatkan jumlah RR per 

menit. Maka dapat disimpulkan bahwa 

pada kondisi pasien cedera kepala yang 

masih terkompensasi, maka nilai RR yang 

didapatkan belum bisa menggambarkan 

kondisi pasien cedera kepala yang 

sebenarnya. Hal tersebut yang dapat 

berdampak pada penurunan sensitivity 

persamaan RTS ( GCS, SBP, RR).  

Hasil tersebut sesuai dengan hasil 

penelitian Champion et al. (1989) dan 

Irawan et al. (2010), yang 

mengungkapkan bahwa Revised Trauma 

Score mudah dilakukan dan dapat 

memperkirakan prognosis secara lebih 

lebih akurat jika digunakan untuk pasien 

trauma kepala berat dan pasien dengan 

politrauma. Pada kondisi pasien trauma 

kepala berat dan pasien dengan 

politrauma, kesempatan tubuh untuk 

melakukan mekanisme kompensasi akan 

terhambat oleh beratnya cedera. Adanya 

kerusakan otak yang berat menyebabkan 

kerusakan berbagai sistem kontrol dari 

pertahanan tubuh, termasuk sistem kontrol 

pernafasan. Pasien akan cenderung 

mengalami penurunan GCS, RR.  

Penggunaan komponen RR pada RTS 

walaupun secara statistik memiliki 

pengaruh terhadap mortality, namun 

komponen RR memiliki faktor lain yang 

dapat mempengaruhi hasil 

penghitungannya. Menurut Bouzat et al. 

(2015); Kondo et al. (2011); Laytin et al. 

(2015), banyak faktor yang dapat 

mempengaruhi RR pasien yang 

mengalami cedera kepala, diantaranya 

adalah usia, mekanisme terjadinya injuri, 

dan adanya penggunaan ventilasi 

mekanik. Sedangkan menurut Warfield & 

Bajwa (2004), menyebutkan bahwa 

komponen RR pada RTS juga dapat 

dipengaruhi oleh beberapa keadaan, antara 

lain rasa tidak nyaman atau nyeri, 

pengaruh respons sistem saraf simpatis, 

keadaan asidosis metabolik, kebutuhan 

oksigenasi tubuh, suhu tubuh, dan 

keadaan saluran pernafasan. Karena 

beberapa faktor tersebut di atas maka 

penggunaan RTS akan mendapatkan hasil 

yang kurang maksimal ketika diterapkan 

pada pasien cedera kepala anak-anak 

maupun pasien yang sedang dalam 

pengaruh alkohol maupun obat-obatan. 

 

SIMPULAN 

Akurasi nilai RTS (GCS, SBP, RR) 

memiliki nilai AUC sebesar 0,942 atau 

94.2% dan nilai p value dari Hosmer and 

Lameshow test sebesar 0,849. Kemampuan 

persamaan RTS (GCS, SBP, RR) dalam 

memprediksi pasien cedera kepala yang 

hidup adalah 95,8%, dan kemampuan dalam 

memprediksi pasien cedera kepala yang 

meninggal adalah 79,2%. Sehingga dapat 

disimpulkan bahwa persamaan RTS (GCS, 

SBP, RR) memiliki diskriminasi dan 

kalibrasi yang baik. Oleh karena itu 
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penggunaan RTS (GCS, SBP, RR) terbukti 

masih dapat digunakan sebagai prediktor 

mortality pasien cedera kepala. 
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