BARB I

LAPORAN KASUS KELOLAAN UTAMA

A, Pengkajian Keperawatan
Karya ilmiah ilmiah im menggunakan dua pasien sebagar subjek kasus

utama dengan dragnosis medis osteoporosis yang mengalami masalah keperawatan
berupa gangguan mobilitas fisik. Penelitian dilaksanakan di Ruang 2 Panti Seihoen,
Yaorinpokan, Kola Yao, Prefekiur Osaka, Jepang. Pengkajian dilakukan 20
Desember 2025 dijabarkan dalam bentuk tabel sebagai berikut

1. Data biografi
Data biografi dijabarkan seperti tabel 2

Tabel 2

Pengkajian Data Biografi Asuhan Keperawatan Gangguan Mobilitas
Fisik dengan Terapi Fuftomassaja (Foot Massage) pada Ny. K dan Ny.T
(Lansia Osteoporosis) di Ruang 2 Panti Seihoen, Yaorinpokan, Kota Yao,

Prefektur Osaka, Jepang

Data vang dikaji Lansia 1 (Nv.K) Lansia [T (Ny.T)
1 2 3

Nama Ny K Ny T
Umur 87 Tahun 65 Tahun
Jenis kelamin Perempuan Perempuan
Berat badan 59 kg 44 ke
Tinggi badan 156 ¢cm 155 cm
Negara Jepang Jepang
Pendidikan terakhir SMA SMA
Agama Tidak dikajs Tidak dikaj
Status perkawinan Menikah Tidak menikah
Pekerjuan Tidak bekerja Tidak bekerju
Diagnosa medis Osteoporosis Osteoporosis
Nama penangeung jawab Tidak dikayi Tidak dikajs
Hubungan penanggung jawab Tidak dikap Tidak dikaji
dengan pasien
Alamat penanggung jawab Tidak dikaji Tidak dikajs
Nomor telepon peninggung jawab — Tidak dikay: Tidak dikaj




2. Keluhan utama

Keluhan utama dyjabarkan seperti tabel 3

Tabel 3

Pengkajian Keluhan Utama Asuhan Keperawatan Gangguan Mobilitas Fisik
dengan Terapi Futtomassaja (Foot Massage) pada Ny.K dan Ny. T (Lansia
Osteoporosis) di Ruang 2 Panti Seihoen, Yaorinpokan, Kota Yao,

Prefektur Osaka, Jepang
Data vang dikaji Lansia | (Ny.K) Lansia 11 {Nv.T)
1 2 3
Keluhan utama Pasien mengeluh sult  Pasien mengeluh sulit
menggerakkan untuk melakukan
ekstremitas bawah dan  pergerakan pada

terkadang terasa nyen

ckstremitas bawah

3. Riwayat kesehatan

Riwavat kesehatan dijabarkan seperti tabel 4

Tabel 4

Pengkajian Riwayat Keschatan Asuhan Keperawatan Gangguan Mobilitas
Fisik dengan Terapi Futtomassaja (Foot Massage) pada Ny. K dan Ny.T
{ Lansia Osteoporosis) di Ruang 2 Panti Seihoen, Yaorinpokan, Kota
Yao, Prefektur Osaka, Jepang

Data yvang dikaji Lansia | (Nv.K) Lansia 1T (Ny.T)
| 2 3
Riwavat Riwayat Pasien mengeluhkan Pasien mengeluhkan
kesehatan  kesehatan kelemahan pada kelemahan pada ekstremitas
sekarang ckstremitas bawsh vang bawah yang mengakibatkan
menyebabkan  kesulitan kesulitan dalam melakukan
datam melakukan  mobilisasi Hasil pengkajian
maobilisast. Hasil menunjukkan  penurunan
pemeriksaan kekuatan otot serta

menunjukkan  penurunan
kekuatan otol dan
keterbatasan rentang zerak

(range of motion/ROM),
Kondist fistk  pasien
tampak  lemah, sendi

terlithat kaku. dan pasien

bergantung  pada kursi
roda untuk melakukan

keterbitasan rentang gerak
(range of motion/ROM)
Kondis: {isik pasien tampak
lermah, postur  tubuh
condong ke  kanan, dan
pasien menyatakan sesekali
merasakan nveri. Selain i,
sendi pasien tampak kaku
dun pasien bergantung pada
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mobihsasy di luor kamar

kursi roda untuk melakukan
mobilisasi di luar kamar

Riwavat Pada data rekam medis Pada data rekom  medis

kesehatan tercantum pasien memiliky  tercantum pasien memiliki

dahulin rnwayat penyakit gasinitis  riwayat penvakit Parkinson
kromis don nyen punggung  dan nyeri punggung bawah.
bawah. Pasien memiliki Pasien memiliki  niwayat
rwayal masuk  rumah  masuk rumah sakit Rareng
sakit karena menderita  menderiia osteoporosis
OSLEOPOTOsiS

Riwayat Tidak dikaji Tidak dikaji

kesehatan

kelunrga

4. Pengkajian fisiologis

Pengkajian fisiologis dijabarkan seperti tabel 5

Tahel 5

Pengkajian Fisiologis Asuhan Keperawatan Gangguan Mobilitas Fisik
dengan Terapi Futtomassaja (Foot Massage) pada Ny.K dan Ny, T
(Lansia Osteoporaosis) di Ruang 2 Panti Seihoen, Yaorinpokan,
Kota Yao, Prefektur Osaka, Jepang

Data yang dikaji

Lansia I (Nv.K)

Lansia 1 (Ny.T)

2

3

Pengkajian  Respirasi

fisiologis

Pasien mampu bernapas
dengan normal  tanpa
adanya kesulitan
bernapas maupun
penggunagn otot  bantu
pernapasan, seperti
pcrmlpasan '(:uplﬂg
hidung Pasien juga tidak
menvampaikan  keluban
vang berkaitan  dengan
sistem pernapasan

Pasien  mampu  bemapas

dengan  normal  lanpa
adanya kesulitan bernapas
maupun penggunian oot
bantu  pernupasan,  seperti
pernapasan cuping hidung.
Pasien Juga tidak
menyampaikan keluhan
yang berkattan dengan
sislem permapasan

Sirkulasi

Tekanan darah dan nadi
pasien  cukup  linggi
dengan hasil 140/90
mmHg dan nadi
88x/menit, tidak ada dan
tidak ‘mengalami
stanosis, CRT= 2 deuk

Tekanan darabh dan nadi
pasien normal dengan hasil
120/775 mmHg dan nadi
S3x/ment, tidak pueat dan
tidak mengalami  sianosis,
CRT<2 detik
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Elirtinasi

Pasien
pampers
memerlukan
dalam perawatan din
terkant buang air besar
dan  bung s kecdl
(BAB/BAK). Pola BAB
pasien lerpantau normal
denzan  frekuensi  satu
kalt  sehari. berwama
kuning kecoklatan, dan
berkonsistens  lembek.
Buang amr keaill (BAK)
pasien dindlar normal,
frekuensinya
tidok dapat dikaji secara
pasti karena pengeunain
pampers  Wamna  urine
tampak sedikit
kekuningan dengan
perkirsan volume sekitar
£ 1000 ml per han

menggunakan
don
bantuan

IEUTILn

dan

‘karenn

Pasien menggunakan
pumpers dan memerlukan
bantuan dalam perawatan
diri terkaint buang air besar
buang air  kecil
[BABI’BAK}: Pola BAB
pasien terpantau  normal
dengan frekuensi satu kali
sehari, berwarma  kuning
kecoklatan, dan
berkonsistens lembek
Buang ar kecil (BAK)
pasten  dinilar  normal,

mamun  [rekuensinya  tidak

dapat dikaji sccara pasti
penggunaan
pampers.  Warmna  urine
tampak sedikit kekuningan
dengan  perkiraan  volume
sekitar £ 1000 ml per hari

Nutrisi
cairan

dan

Piasien memiliki
kebiasaan konsumsi
cairan sekitae = 7 gelas
per hart dengan ukuran
200 ml per gelas, dengan
jenis  minuman  berupa
acha Pola makan pasien
teratur dengan frekuensi
tiza kali sehari. dan menu
makanan harian  telah
disesuaikan serta diatur
oleh ahli gizi panti.

Berm  badan  pasien
tercatat 59 kg dengin
tinggr badan 156 cm,
schingga indeks massa
tubuh (IMT) sebesar 242
vang termasuk kategon
gemuk. Pasien menyukai
makanan jenis kare dan
tidak menuliks pantangan
makanan,  Selain it
pasien tidak memiliki

Pasien memiliki kebiasaan
konsumsi cairan sekitar + 9
gelas per han  dengan
ukuran 200 ml per gelas,
dengan minuman
berupa echa, jus, dan susu.
Pola makan pasien teratur
dengan frekuensi tiga kali
schari, dan menu makanan
harian telah diatur oleh
pihak panti jompo Berat
badan pasien tercatat 44 kg
dengan tinggi badan 155
cm, sehingga indeks massa
tubuh (IMT) sebesar 18,3
vang  lermasuk  dolam
kategori Pasien
menvukar makanan omigir
dan  tidak memiliki
pantangan makanan. Selain
i, pasien tdak memiliki
riwayal alerge nafsu makan
tergolong baik, serta tidak

jens

kurus.
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Awayval alergs, nafsu
moakan tergolong  baik.
serta hidak  ditemukan
perubahan berat badan

terdapat  perubabun  berat
budan selama tiga bulan
terakhir

selama  uga  bulan
terakhir
Aktivitas, Pasien menyatakan  Pasien menyamparkan
istrabat dan  bahwa  aktivitas  vang bohwa  akovitas  vang
tidur dilakukan pada waktn dilakukan pada waktu luang
luang adalah menonton.  adalah mewarnai  dan
Pasien  udak  mampu  merajut Pasien  tidak
melokukan  mobilisasi  mumpu melakukun
dan perawatan din secara  mobilisasi  dan  perawatan
mandiri, termasuk  din siecard mangiri,

aktivitas buang air besar
dan buang
(BAB/BAK),
berpakaian, serta mandi.
Hasil pengkajian
aktivitas  hidup  sehari-
hari menggunakan
Indeks Katz
menunjukkan bahwa
pasien  bernda  pada
kategor: ketergantungan
total dengan total skor |
Tabel hasil pengkajian
Indeks Karz  terlampir.
Selain 1w,  pasien
menvampaikan  bahwa
pola tidumnya terzolong
normal, yaitu sekitar 7-8
jam  pada malam  hani
dengan wakiu tdur muly
pukul 2000 atau paling
lambat pukul 2300, serta
tdur siang sekitar 30
menit Pasien melakukan
mandi
sebanmvak dua kah dalam
seminggu, vaitu pada
hari Selasa dan Jumat
Perawatan kuku
dilakukan satu kah dalam
seminggu, sedangkan

airr  kecil

dan  keramas

termasuk aktivitas buang air
besar dan buang arr kecil
(BAB/BAK),  berpakaian,
serin mand Hasil
pengkajian aktuvitas hidup
sehari-hari  menggunakan
Indeks Katz menunjukkan
bahwa  pasien  termasuk
dalam kategori
ketergantungan sedang
dengan total skor 2. Tabel
hasil  pengkajian  Indeks
Katz terlampir Selain itu,
pasien menyatakan pola
tidur malam yang normal.
yaitu sekitar 6-8 jam per
hari  dengan  waktu  tdur
mular  pukul 2100 atau
paling lambat pukul 22,00,
serty jarang tidur pada siang
hari. Pasien  melakukan
mandi  dan  keramas
sebanvak dua kali dalam

seminggu vaitu pada han

Selasa dan Jumat
Perawatan kuku dilakukan
satu kali dalam seminzgu,
sedangkan perawaiin
keschatan gigi dan mulut
dilukukan dua kal sehari
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Personal
hvgiene

perawatan kesehatan gigi
dan mulut dilakukan dua
kali sehan

Neurosensori

Kemampuan
pendengaran pasien
mengalami sedikit
penurunan akibat faktor
usia, Namun, pasien
tidak menunjukkan
gangguan pada
penglihatan, kemampuan
berbicara, maupun dava
mgat. Tingkat kesadaran
pasienn  berada dalam
kondisi compos mentis

pada

Kemampuan pendengaran
pasien mengalami  sedikit
penurunan akibat  faktor
usia, Namun, pasien tidak
menunjukkan  gangguan
penglihatan,
kemampuan herbicara,
maupun daya mgat Tingkat
kesadaran  pasien  berada
dalam  kondist  compos
mentis

Reproduksi
seksualitas

Pasien mengatakan
sudah  menikah  dan
memiliki  pemahaman
tentang  fungst seksual,
Pasien sudah memasuki
fase menopause schingga
lidak mengalami
menstruas

Pasien tidak menikah tetapi
memiliks pemahaman
tentang  fungsi  seksual
Pasien sudah memasuki fase
menopause  sehingga tidak
mengalami menstruasi

Rekreas:

Selama berada di panti
Jompo, kegiatan rekreas
dilaksanakan secard rutin
setap bulan, antwra luin
karaoke, MEnonton
pertunjukan pranika,
serta kegiatan menanam
bunga.  Selain 1w,
rekreast juga dilakukan
pada perayvaan hari-han

penting seperti  Han
Lansia, Nutal,
Hulloween, hari ulang

hun  dan  peringatan
lamnya. Kegratan
rekreas: tersebut meliputi
aklivitas bermuain
bersama  serta  makan
bersama dengan menu
vang disesuaikan dengan
tema atau hari perayvaan

Selama  herada i panti
jompo, kegiatan rekreasi
dilaksanakan secara rutin
setip  bulan, antara  lain
karaoke, menonton
pertunjukan planika, sertn
kegiatan menanam bunga
Selain rekreast  juga

itu,

dilakukan pada perayaan

hari-har  penting  seperti
Han lansia, Natal,
Halloween,  hari  ulang
tahun, dam  peningatan
latnnya Kegiatan rekreasi
tersebut meliputr aktivieas
bermam  bersama  serta
makan bersama  dengan
menu  vang  disesumkan
dengan  tema  atau  hari
peravaan yvang diravakan.

L
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vang dirayakan
Pola  pikir  Pasien mengutakan  Pasien mengutakan
dan persepst  kesehatan adalph  menerima  penyakil vang
mvestasi penting dalam dialami saat i karena
hidup dan saat ini hanva pengaruh  dari  proses
fokus untuk  penuaan tetaps pasien selalu
kesembuhannya  agar berharap isa menjach lebih
bisa  lebih  produktif sehat kedepannya
dalam beraktifitas
Konsepdiri  Pasien mengatakan  Pasien mengatakan
bersyvukur dimasa tuanya  bersyukur dimasa  tuanya
masth memilikn anggota  masth bisa merasakun
tubuh  vang lengkap kehidupan  yang  layuk
willaupun beberapa  waloupun  tdak  punya
baguan tubuh mengalani  suami dan anak tetapr pasien
penurunan fungsi Sclain  memiliky adik perempuan
itu pasien mengatakan  vang  selalu  membenkon
sungat  senang  bisa  fasilitas terbark  untuk
berada i panti dan pasien
memiliki banvak teman
di masa tuanya
Emosi Pasien mampu  Pasien mampu mengontrol
mengontrol  emosinya  emosinya telap stabil
tetap stabil
Adaptass Pasien menunjukkan Pasien mampu beradaptasi
kemampuiin adaptasi dengan pasien lamnya dan
vang bark. Pasien juga ‘senang Jika diajak
berupuva  untuk  tetap  mengobrol
menjalin komunikusi
dengan  wang  lamn
meskipun  mengalann
keterbatasan pada fungsi
pendengaran
Mekamsme  Pengambilan  keputusan  Pengambilan keputusan
pertabaman dalam kehidupan pasien  dalam  kehidupan  pasien
diri didasarkan pada  didasarkan pada keinginan

keinginan pasien sendin
serta pertimbangan
keltirga. Dalam  setap
proses pengambilan
keputusan, pasien
mendapatkan

pendampingan dan
bantuan dan staf kaigo

pasien sendiri dan didukung

sepenuhnyva oleh keluarga

Selain  itu, dalam  Sctiap
proses pengambilan
keputusan, pasien selalu
dibantu  dan  didampingi

oleh stal kaigo di ruangan.




5. Pengkajian mental dan kognitil
Pengkajian mental dan kogmitif dijabarkan seperti tabel 6

Tabel 6

Pengkajian Mental dan Kognitif Asuhan Keperawatan Gangguan Mobilitas
Fisik dengan Terapi Futtomassaja (Foot Massage) pada Ny.K dan Ny. T
(Lansia Osteoporosis) di Ruang 2 Panti Seihoen, Yaorinpokan,

Kota Yao, Prefektur Osaka, Jepang

Data yvang dikaji Lansia I (Ny.K) Lansia 11 (Ny.T)
Pengkajian Fungs) intelektual Hasil pengkapan  Hasil pengkagian
mental dan fungsi  imtelektual  fungsi intelektual
kognitil menggunakan  Short  menggunakan’ Shory

Portable Menial
Stares Questionnaire
(SPMSQ)
menunjukkan bahwa
Nyv. K mengalam:
gangeuan intelekiual
rimgan dengan jumlah
Kesalahan  sebanyak
empat. Tabel  hasil
pengkapan  SPMSQ
Ny K terlampir

Portable Memal
Status Questionnaire
(SPMSQ)
menunjukkan bahwa
Ny. K mengalami
gangguan imtelektual
ringan dengan jumlih
kesalahan  sebanyak
tiga. Tabel hasil
pengkapan  SPMSQ
Ny K terlampir

Fungsi kogmnf

Hasil pengkaan
fungsi kognitil
menggunakan M-
Mental State
Examination
(MMSLE]
menunjukkan bahwa
Ny. K termasuk
dalam kategon
gangguan  kogmitif
ringan dengan  skor
total 20. Tabel hasil
pengkajran MMSE
Ny K terlampir

Hasil pengkajian
Tungsi kognitil
menggunakan  Mini-
Mental Sty
Exanmination
(MMSE)
menunjukkan balwwa
My Ttermasuk dalam
kategorni  gangguan
kogmitif ringan
dengan skor total 22
Tabel hasil
pengkajan MMSE
Ny T terlampr

Status mental

Hasil pengkajran
status mental
menggunakan

Geriatrie Depression
Scale (GDS)
menunjukkan bahwa
Ny. K memiliki status

asil pengkajian status
mental menggunakan
Geriamrtc Depression
(GDS)
menunjukkan bahwa
Ny. T memiliki status
mental normal

Scale
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mental normal  dengan skor toal 2.
dengan skor totul 3. Tabel hasil
Tahel hasil  pengkajian GDS Ny
pengkajran GDS Ny, T terlampir
K terlampir
Risiko jatub Husal pengkajian  Hasil pengkajian
ristko jatuh  risiko jatuh

menggunakan Morse
Fall Scale (MFS)
menunjukkan bahwa
Ny K termasuk
dalam kaegori nisiko
sedang terhadap
kejadian jatuh dengan
skor 40 Tabel hasil
pengkajpian MFS Ny

mengpunakan Morse
Fall Scale (MFS)
menunjukkan bahwa
Ny, K termasuk
dalam kategori risiko
sedang terhadap
kejadian yatuh dengan
skor 40 Tabel hasil
pengkajinn MES Ny

K terlampir K terlampir
Gangguan tidur Pasten tdak memiliki - Pasien ndak memiliki
gangguan pola tidur  gangguan pota tidur

6. Pemeriksaan fisik

Pemeriksaan {isik dijabarkan seperti tabel 7:

Tabel 7

Pengkajian Pemeriksaan Fisik Asuhan Keperawatan Gangguan Mobilitas
Fisik dengan Terapi Futtomassaja (Foor Massage) pada Nv.K dan Ny. T
(Lansia Osteoporosis) di Ruang 2 Panti Seihoen, Yaorinpokan,

Kota Yao, Prefektur Osaka, Jepang

Data yang dikaji Lansia | (Ny.K) Lansia 1T (Ny.T)
Pemeriksaan  Keadoan umum  Pasien tampak lemah  Pasien tampak lemah
fisik

Tingkat kesadaran Composmentis (15) Composmentis (15)
GCS E(Eve) 4 E(Eve) 4
V (Verbal): 5 V (Verbal): 5
M (Motorik). 6 M (Motorik): 6
Tanda-tanda vital ~ TD: 140/90mmlg TD:120/75mmHg
N B8x/mentt N 85x/menst
RR: 20x/menit RR 208/ment
8:36,2°C S: 36°C
Kepala Bentuk kepala pasien Bentuk kepala pasien
normosefall, warnd  normosefali,  warna

rambut putth, rambut

rambut hittam serta
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mudah rontok. serta udak ditemukan
tidak ditemukan  adanva  lesi,  luka
adanya lesi, luka. maupun kelainan pada

maupun kelainan pada

area kepala

arca kepala.

Mata-telinga-
hidung

Penglihatan:
Kemampuan
penglihatan pasien
dalam batas normal
Pendengaran:
Kemampuan
pendengaran pasien
mengalami  pentirunan
akibat  fakwr usta,
tanpa penggunaan alat
bantu dengar Bentuk
telinga kanan dan kiri
tampak simetris serta
ndak ditemukan
kelainan,

Penghidu:
Kemampuan penghidu
pasien normal, ndak
menggunakan alat
bantu pernapasan
Struktur twlang hidung
tampak simetris; tdak
terdapal  pernapasan
cuping hidung. polip,
sekret maupun
perdarahan, serta tidak
ditemukan tandg
sinusitis atau kelainan
pada hidung

Penglihatan:
Kemampuan
penglibatan pasien
dalam batas normal
Pendengaran:
Kemampuan
pendengaran  pasien
mengalami  periurunan
akibat  faktor  usia,
tanpa penggunaan alal
bantu dengar. Bentuk
telnga kanan dan kin
tampak simetris serta
tidak ditemukan
kelainan

Penghidu:
Kemampuan penghidu
pasien normal, tdak
menggunakan alat
bantu pernapasan
Struktur tulang hidung
tampak simetris, tidak
terdapal  pernapasan
cuping hidung, polip,
sekret. maupun
perdarahan, serta tidak
ditemukan tanda
sinusitis atau Kelainan
pada hidung.

Mulut, lidah dan
tenggorokan

Warna bibir dan lidah
tampak merah  muda

dengan mukosd
lembap. Tidak
ditemukan pembesaran
tonsil, gangguan
mengunvah  maupun
menelan makanan,
sert  tidak  terdapat
tanda inflamasi,
edema, atau

Warng bibir dan lidah
tampak merah muda
dengan mukosa
lembap Tidak
ditermukan pembesaran
tonsil, Eangguan
mengunyvah  maupun
menelan makanan,
serta ndok  terdapat
tanda inflamasi,
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perdarahan pada gusi
Pasien  menggunakan
gipi  palsu  sebelum

sarapan dan
melepasnya  setelah
makan milam

edema, maupun
perdaruhan pada gusi

Leher

Tiduk ditemukan
pembesaran  kelenjar
tiroid maupun kelenjar
limfe, serta tidak teraba
adanya bemjolan pada
leher. Trakea berada
pada  posisi  tehgah
tanpa  deviasi, nadi
karotis teraba, dan
tidak tampak  les:
maupun kelainan lain
pacda area leher

Tidak ditemukan
pembesasan  kelenjar
tirotd maupun kelenjar
limfe, serta tidak teraba
adanva benjolan pada
Ieher. Trakea berada
pada  posisi tengah
tanpa  deviasi, nadi
karons  teraba,  dan
tdak  tampak  less
maupun kelaman lain

pada area leher

Dada dan
pungeung

Jantung:

Pasien tidak
mengelubkan  nven
dada Nadi teraba 88
kali per menit dengan
wrama teratur, capillary
refill  time  (CRT)
kurang dari 2 detik.
serta Ldak ditemukan
tanda sianosis
Paru-paru:

Bentuk dada kanan dan
kirt tampek simetns,
tidak terdapat retraksi
dinding dada maupun
benjolan. Hasil perkusi
terdengar  senor, dan
pada auskultasi
terdengar sudra napas
vesikuler. Pasien tidak

mengalam: hatuk
maupun sumbatan
jalan napas.
Punggung:

Tduk ditemukan
adanya luka maupun
beajolan

Jantung:

Pasien tidak
mengelubkan  nyen
dada. Nadi teraba 85
kalt per menit dengan
wama teratur, capillary
refill  time  (CRT)
kurang dari 2 detik.
serta tidok ditemuokan
tanda sianosis
Paru-paru:

Bentuk dada kanan dan
kiri tampak simetris,
tidak terdapat retrakst
dinding dada maupun
benjolan. Hasil perkusi
terdengar  sonor,  dan
pada auskultasi
terdengar suara napas
vestkuler: Pasien udak
mengalami batuk
maupun sumbatan
Jjalan napas.
Punggung:

Ticlak ditemukan
adanya luka maupun
benjolan
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Abdomen dan
pinggang

Bentuk abdomen
tampak  bulat, datar,
dan smmetris. Tidak
ditemukan luka bekas
Operast, benjolan,
kemerahan,  maupun
Jejas
terdengar sehanyak 18
kali per menit dengan
bunys timpanm. Tidak
terdaput nveri. tekan,
massa  yang teraba.
maupun  pembesaran
hepar  dan  lien
Pemenksaan  perkusi
ginjal tidak
memmbulkan nyen

Bising  usus

Abdomen pasien
berbentuk bulat, datar.
dan smmetris.  Tidak
tampak adanya bekas
luka operasi, benjolan,
kemershan,  maupun
jejas.  Bising  usus
terdengar normal
sehanyak 18 kali per
memt  dengan bunyi
tmpani. Tidak
ditemukan nyeri tekan,
massa teraba, maupun
pembesaran hepar dan
lien. Pada pemeriksaan
perkusi ginial  tidak
diyumpar adanya nyeri

Ekstremitas atas

dan bawah

kelemahan
ckstremitas
bawah sehingga
pergerakan menjad
terbatas. Rentang gerak
(range of
motion/ROM)  pasien
terbatas, capillary refill
time (CRT) kurang dun
2 detik, akral teraba
hangat, serta nudak
ditemukan edema
Kekiatan otot ;

Terdapat
pada

kelemahan
ehstremitas
bawah sehingga
pergerakan  menjadi
terbatas. Rentang gerak
(range of
mation/ROM)  pasien
terbas, capillary refill
time (CRT) kurang dart
2 detik, akral teraba
hangat. seria tidak
ditfemukan edema
Kekuatan otot

Terdapat
pada

4 e

3555 5555

3333 3333

3333 3333

Si1stem imun

Pasien tdak memiliki
gangguan pada sistem

IRun

Pasien tidak memilika

gangguan pada sistem
T

Gemtalia Tiduk ada kelaman Tidak ada kelainan
Reproduks: Tidok ada kelainan Tidak ada kelainan
Persarafan Tidok ada masalah Tidak ada  masalah
padls persarafan pasien  pada persarafan pasien
Pengecapan Pasien tidak memiliki  Pasien nudak memilks

masalah pada fungsi
pengecapan Pasien
mampu merasakan risa
makanan dengan

masalah pada fungsi
pengecapan Pasien
mampu merasakan rasa
makanan dengan
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normal

normal

Kulit

Warna  kulit  pasien
putily, turgor  kulit
elastis: tidak ada
edema, ndak terdapat
luka, ataupun kelmnan
kulit lainnya

Warna  kulit  pasien
putth, turgor  kulit
clasus, tdok  ada
edema; tidak terdapat
luka, ataupun kelaman
kulit lainnva

7. Terapi obat
Terapi obat dijabarkan seperti tabel 8:

Tabel 8
Pengkajian Terapi Obat Asuhan Keperawatan Gangguan Mabilitas Fisik
dengan Terapi Futtomassaja (Foot Massage) pada Ny.K dan Ny.T
(Lansia Osteoporosis) di Ruang 2 Panti Seihoen, Yaorinpokan,
Kota Yao, Prefektur Osaka, Jepang

Data vang dikaji Lansia I (Ny.K}  Lansia Il (Ny.T)
1 2 3
Terapi obat 1. Rebamipide 1. Stavelo L100

100 mg 2 Amantadine

2 Bisoprolol HCI 50 mg
fumarate 2,5 3. Neupro patch
mg 9 mg

3 Canalia 4 Minodronic

4. Magnesium acid

oxide 330 mg
5. Sennoside 12
mg

B. Diagnosa Keperawatan
1. Analisis data

Berdasarkan data hasil pengkajian keperawatan yang telah dikumpulkan,
dilakukan analisis data untuk merumuskan diagnosis keperawatan vang dialami
oleh kedua pasien kelolaan utama, yaitu lansia dengan osteoporosis  Hasil analisis

data pada kedua pasien kelolaan utama tersebut disajikan seperti tabel 9-



Tabel 9
Analisis Data Pengkajian Asuban Keperawatan Gangguan Mobilitas Fisik
dengan Terapi Futtomassaja (Foot Massage) pada Ny. K dan Ny. T
(Lansia Osteoporosis) di Ruang 2 Panti Seihoen, Yaorinpokan,
Kota Yao, Prefektur Osaka, Jepang

A;:I::“ Data Fokus Etiologi Kt::;a:::m
1 2 3 4
Lansia I Data Subjektif: Penvaan fisiologis (aging  Gangguan
(Nv.K) - Pasien mengeluh sulit process) Mobilitas Fisik
mengeerakkan
ekstremitas bawah dan Penurunan aktivitas
terkadang terasa nyeri osteoblast & pemingkatan
Data Ohjekiif: resorps tulang
— Kekuatan otot tampak
Menuun Penurunan Bone Mineral
— Rentang gerak (ROM) Density (BMD)
menurun * .
—  Sendi pasien tampak Osteaporosis
— Mikrofraktur tulane &
= (st mmpk.  erormites verebra
terhatas
= Fsik pasien tampak Nyeri musculoskeletal
lemah kroms
Saat pengkajan kekuatan ;
otol eksiremitas atas' dan Anralgic movemem
hawah sebagal berikut {gerakan menghindari
RS 4444 nyeri)
3333 3333 ‘

Penurunan aktivitas fisik

Atrofl otot & penurunan
kekuatan otor ekstremitas

Gangguan stabilitas
posturil & keseimbangan

Gangguan mobilitas fisik




1 2 3 4

Lansia I1  Data Subjektif: Penuaan fisiwologis (aging  Gangguan
{N}'.T] — Pasien mengeluh sulit pracess) Mohilitas IFisik

untuk melakukan
pergerakan pada Penurunan aktivitas
chkstremitas bawah osteoblast & pcningkﬂtan_

— Pusien merasa enggan resorpst tulang
untuk melakukan
pergerakan Penurunan Bone Mineral

— Pasien sering merasa Density (BMD)
cemas  saal  mencoba 'I .
untuk bergerak Osteoporosis

Data Objektif:
. . Mikrofraktur tulang &

= Kekunlan /ofoL . pasien deformitas vertebra
tampak menurun -

= Rentang gerak (ROM) Nyert musculoskeletal
mentirun Kronis

— Sendi pasien ftampak “
kalku | Amtalgic movemeni

= Gerakan tampak tidak  (gerakan menghindari
terkoordinas dan n'_"ﬂ’i}
terbatas

—~ Fisik puasien mmpak  Penurunan aktivitas fisik
lemalt

Saat pengkapan kekuatan  Atrofi otot & penurunan
ckstremitas atas dan bawah  kekuatan otot ekstremiias
sehagai berikut:
3555 5533 Gangguan stabilias
3333 3333 postural & keseimbangan

Gangguan mobilitas fisik

2, Rumusan diagnosis masalah

Berdasarkan dan hasil analisis masalah keperawatan tersebut, dapat
disimpulkan bahwa masalah keperawatan yang dalami oleh dua pasien kelolaan
utama, vaitu lansia dengan osteoporosis, adalah gangguan mobilitas fisik
berhubungan dengan gangguan muskuloskeletal dibuktikan dengan pasien

mengeluh sulit untuk melakukan pergerakan pada ckstremitas bawah. pasien



merasa enggan untuk melakukan pergerakan, pasien sering merasa cemas saat
mencoba untuk bergerak, kekuatan otot pasien tampak menurun, rentang gerak
(ROM) menurun, sendi pasien tampak kaku, gerakan tampak tidak terkoordinasi

dan terbatas, fisik pasien tampak lemah.

C. Perencanaan Keperawatan
Berdasarkan diagnosis keperawatan vang telah ditetapkan pada kedua

pasien kelolaan utama, yaitu lansia dengan osteoporosis, perencanaan keperawatan

disusun seperti tabel 10

Tabel 10

Rencana Asuban Keperawatan Gangguan Mobilitas Fisik dengan Terapi
Futtomassaja (Foot Massage) pada Nyv.K dan Nv.T (Lansia Osteoporosis)
di Ruang 2 Panti Seihoen, Yaorinpokan, Kota Yao, Prefektur

Osaka, Jepang
Diagnosis Keperawatan Tujuan dan Kriteria Intervensi Keperawatan
(SDKI) Hasil (SLKI) (SIKI)
I 2 3
Gangzuan Mobilitas Fisik  Setelah dilakukan asuhan  Intervensi utama
(D.0054) keperswatan selama 3 x 24 Dukungan Mobilisasi
tam diharapkan Mobilitas  (L05173)
Penvebab : Fisik (L.03042) Observasi
1. Kerusakan integritas meningkat dengan kriteria 1 1dentilikasi adunya
struktur tulang hasil : nyert utau keluhan fistk
2. Perubahan metabolisme 1 Pergerakan lamnva
3 Keudakbugaran fisik ekstremitas memingkat 2 ldentifikasi  tolerans:
4 Penurunan kendaliotot 2 kekuatan olot fisik melakukan
5. Penurunan masa otot meningkat pergerakan
6 Penurunan  kekuatan 3 rentang gerak (ROM) 3. Monitor frekuensi
olot meningkat jantung  dan tekanan
7. Keterlambatan 4. nyeri menurun darah
perkembangan 5 kecemasun menurun 4 Monitor kondisi umum
8 l'?ckakunn send 6. kaku sendi menurun selama melakukan
b ka7 an kbl
; : terkoordinas) Terapeutik
1 (irlnggum'l menurun 1. Fasilitas: aktivitas
musculoskeletal mobilisas: dengan alat
12, Gangguan bantu  (pagar  lempal
neuromuscular

tidur, kursi roda)

60



1 2 3
13 Indeks wmasa tubuh 6 gerakan terbatas 2 Fasihiast  melakukan
diatas persentil ke-75 menurun  kelemahan pergerakan
sesual usia fistk menurun Edukasi
14 Efek agen farmakologis | Jelaskan twjtan  dan
I5 Program  pembatusan prosedur mobilisas:
gerak 2 Anjurkan  melakukan
16 Kurang | terpapar maobilisast dim
mformasi tentang 3 Ajarkan mobilisas:

aktivitas fisik
17 Keécemasan
18 Gangguan kogmtil
19 Keensganan melakukan
pergerakan
20 Gangguan
persepsi
Gejala dan tanda mayor

SENSOr!

sederhana vang harus
dilakukan (mis. Duduk
di sist tempat Udur,
pindah dar tempat tidur
ke kursi roda)

Intervensi pendukung

I Subjekuf Terapi pemijatan
a. Mengeluh sulnt (L.08251)
menggernkkan Observasi :
l:kSIII{'II_!l'IHS 1. Identifikasi  kesediaan
2 Objekut penerimaan  dilakukan
a  Kekuatan otol menurun Terapy  Futtomassaja
b. Rentang gerak (ROM) (Foot Massage)
menurun 2. Monitor respon
Gejala dan tanda minor terhadao pemijatan
I Subjektf Terapeutik :
a, Nyeri saat bergerak | Menetapkan  jangka
b. Enggan melakukan waktu untuk pemijatan
pergerakan 2. Menyiapkan
¢ Merasy  cemus  saat lingkungan vang
bergerak hangat, nvaman dan
2 Uh]lfkllf pri\,rag.j
A Sends kaku | 3 Memposisikan kaki
b, Gerakan tidak pasien di atas alat pijat
terkoordinas: 4 Memulai pemijatan dan
¢ Gerakan terbatas tetap mengamati
d_ Fisik I‘imah ) kenvamanan pasien
Rondisi klinis terkait : Edukasi
1. Stroke o I Jeluskan tujuan  dan
2 Cedera medulla spinalis prosedur terapi
3. “Trauma - 2. Anjurkan nleks sclama
4. Osteoarthritis miiatan
3. Osteoporosis pemyatan
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D. Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan dilaksanakan sesuai dengan perencanaan yang
telah disusun Secara umum, implementas: meliputi intervens: utama berupa
bantuan mobilisasi pasien dalam aktivitas sehari-han, seperti membantu pasien
berpindah dari tempat bdur ke meja makan Selain iy, intervensi pendukung yang
diberikan adalah terapi pijat, vakni Futtomassaja (Foot Massage). Intervensi utama
dan pendukung diterapkan pada kedua pasien keélolaan utama dilaksanakan dalam
jangka waktu 3 hari dan tanggal 20-22 Desember 2025 pukul 18.00-18.30 JST di

Panti Yaoripokan yang dicantumkan pada lampiran



E. Evaluasi Keperawatan
Hasil evaluasi keperawatan pada kedua pasien kelolaan wtama, vaitu lansia
dengan osteoporosis, setelah diberikan intervensi keperawatan adalah seperti tabel
1
Tabel 11
Evaluasi Asuhan Keperawatan Gangguan Mobilitas Fisik dengan Terapi

Futtomassaja (Foor Massage) pada Nyv.K dan Ny. T (Lansia Osteoporosis)
di Ruang 2 Panti Seihoen, Yaorinpokan, Kota Yao, Prefektur

Osaka, Jepang
Hari/Tanggal Pasien Evaluasi Paraf
1 2 3 4
22 Desember Pasienl Subjektif:
2025 (Ny K} ~ Pasien mengatakan  setelah |
19.00 JST dilakukan pemuyatan kaki ndak  p .

terlalu kaku

- Pasien mengatakan nyeri
barkurang saat bergerak

Objekeif :

— Pasien tampak mampu berdin
sendiri dengan pegangan pada
pada lesirt, {pergerakan
ckstremitas meningkat)

—  Tampak ada perkembangan yang
cukup baik setelah terapi

— Pasien tampak mampu
melakukan aktivitas ringan lanpa
hantuan (mobilitas fisik
meningkat)

-  Wajah tampak lebih rileks saat
bergerak dan kecemusan tampak

e

—  Kekuatan otol
5555 5555
4444 4444

— Tekanan darah : [40/85 mmHg
— Nadi - 85%/menut

Asesmen

Masalah gangguan mobilitas  fisik
teratast sebagian

Perencanaan

Lanjutkan intervens
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1 2 3 4
21 Desember [Pasienll Subjektif :
2025 (Ny T) — Pasien  mengaakan  setelah Jﬂq
19.00 JST melakukan  pemyatan,  kakinva Piiri

sudah tidak terlale kaku sepert
sebelumnya

Pasien mengatakun nyer sudah
berkurang dan merasa mampu
berdinn secara perlahan dengan
berpegangan

Pasien mengatakan nyaman saat
dilakukan teram

Objektif :

Tampak ada perkembangan yang

bask setelah dilakukan terapt

Mobilisasi mulai membaik dan
muampu  berdin sendin  dengan
tetap berpegangan di resuri secara
perlahan

‘Waktu berpindah dan duduk ke

berdiri tampak lelih cepat
Kekuatan otot
5555 3555
4444 4444

Tekanan darah: 120/82 mmHg
Nudi $8x/menit

Asesmien !

Masalah zangeuan mobilitas fisik
teratasi sebagian

Perencanaan :

Lanyutkan intervens




