BABII
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Dasar Bavi Baru Lahir

1. Definisi Bavi Barn Lahir

Menurut Kementerian Kesehatan BRI, Bavi bam lahir atan
neonatus mempakan periode kehidupan sejak lahir hingea usia 0-28
hari. Pada masa ini tetjadi perubahan vang sangat besar dari ke hidupan
di dalam rahim menuju kehidupan di luar rahim, disertai dengan proses
pematangan organ pada ham pir seluruh sistem tubuh. Bayvi vang berusia
kurang dari satu bulan termasuk kelompok dengan risike ganggnan
kesehatan yang paling tinggi. Berbagai masalah kesehatan dapat terjadi
pada masa ini, sehingga apabila tidak ditangani dengan fepat dapat

menimbulkan akibat yang serins balkan fatal (Abdullah etal ., 2024)

2. Klasifikasi Bavi Baro Lahir
Menurut juwita dan Prisusanti (2020) dikutip dari (Abdullah et
al., 2024), vaitu:
a. MNeonatus Menurut Masa Gestasinva
13 Bayi kurang bulan: bayi vang lahir <259 hari (37 minggu)
2)Bayi cukup bulan: bayi lahir antara 259-293 hari (37 minggu-42
mingeu)

3)Bayi lebih bulan: bayi vang lahir =294 (=42 minggu)
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b, Neonatus Menurut Berat Badan saat Lahir
Menurut (Oktaria, ef al., 2025). Bayi lahir ditimbang berat
badannya dalam satu jam pertama jika bayi lahir di fasilitas
Eesehatan dan jika bayi lahir di rumah penimbangannya dilakukan
dalam wakm 24 jam pertama setelah kelahiran.
13 Bayi berat badan lahir rendah: bayivang lahir dengan berat badan
<25 kg,
2} Bayi berat badan lahir cukup: bayi vang lahir dengan berat badan
25 kg4 ke
3) Bayi berat badan lahir lebih: bavi vang lahir dngan berat badan
=4 ki
3. Ciriciri Bavi Baro Lahir normal
Ciri-ciri bavi baru lahir normal menurut (Oktavini, 20197,
Sebagai berikut:
a. Berat badan: 2500-4000 gram
b. Panjang badan: 45-52 em
e. Lingkar dada: 30-38 em
d. Lingkar kepala: 33-35 cm
e, Frekuensi jantung: 120- 160 x/menit
f. Pernapasan: = 40060 x/menit

Eulit bayi tampak kemerahan dan halus karena jaringan subkutan

A

vang eukup
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Rambut lamigo umumnya sudah tidak tampak, sedangkan ram but
pada kepala biasanya telah mmbuh dengan baik atan terlihat eukup
lebat

Euku bayi biasanya sudah agak panjang namun masih lunak
Genitalia: pada bayi perempuan, labia mayora telah menutupi labia
minora. Pada bayi laki-laki, testis telah turun ke dalam skrotum
Bayvi vang baru lahir umumnya langsung menangis dengan kuat
Eliminasi: bayi biasanya mengeluarkan urine dan mekoninm dalam
24 jam pertama setelah lahir. Mekonium wmumnya berwarna kuning

kecokelatan

m. Refleks pada bayi bam lahir, antara lain:

1} Retleks Sweking, vaim kemampuan mengisap dan menelan yang
sudal terbentuk dengan baik

2} Retleks Moo, vaitu gerakan seperti memeluk ketika bavi
terkejut

3) Refleks Grasping, waitu kemampuan bayi mengeenggam
dengan baik

4) Refleks Babinski, yait refleks mencari puting susu ketika pipi
atan sekitar mulut dirangsang, biasanya menghilang pada usia
3-4 bulan

5) Refleks Tonik Neck, yang berkaitan dengan kekuatan atan

respon ofot leher



4. Adaptasi Fisiologi Bavi Barn Lahir
a. Pernbahan sistem sirkulasi

Setelah lahir, bayi mengalami peribahan fisiologis pada
sistem kardiovaskular sebagai bentuk adaptasi dari kehidupan dalam
rahim ke luar rahim. Saat bayi mulai bernapas, parm-pam
mengem bang sehingea aliran darah ke pam meningkat dan tekanan
pada arteri pulmonalis menurn. Pernbahan ini juga menyebabkan
Jormmen owale menutup akibat meningkatnya tekanan di atrium kiri
dan menurunnya tekanandi atrium kanan. Penutupan awal biasanya
terjadi dalam beberapa jam setelah kelahiran, meskipun penutupan
sempurna memerlukan wakt lebih lama (Farming etal., 2024).

b. Perubahan sistem pernapasan

Pada saat persalinan kepala bavi menyebabkan badan
khususnya pada toraks vang berada di jalan lahir sehingga terjadi
kompresi dan cairan wvang ferdapat dalam percabangan
trakheobronkial keluarsabnyak 10-28 ce. Setelah thorak lahir terjadi
mekanisme balik vang menyebabkan terjadinya inpirasi pasit parm
karenan bebasnya toraks dari jalan lahir. Perluasan permukaan parmn
vang mengakibatkan pembuluh darah kapiler pam semakin terbuka
untuk persiapan permukaran oksigen dan karbondioksida, surfaktan
menyebar sehingga  memudahkan untk  menggelem bungkan
alvenli, resistensi pembuluh darah paru makin menumn sehingga

dapat meningkatkan aliran darah menju par, pelebaran toraks
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secara pasif yang cukup tinggi untuk mengeelembungkan alveoli
vang memerlukan tekanan 25 mm air (Okiavini, 2019).
¢. Sistem Imunologi
Bavi baru lahir, memiliki sistem imunnva masih belum
matang sehingea kemampuan tubuhnya rentan ferhadap berbagai
infeksi dan alergi (Noordiati, 2019). Eekebalan alami dari struktur
tubuh vang mencegah meminimalkan infeksi meliput:
13 Perlindungan kulit membran mukosa
2) Pembentukan koloni mikroba oleh kulit dan usus
3) Fungsisaringan saluran napas
4) Perlindungan kimia asam lambung.
d. Sistem pencernaan
Proses pencernaan pada bayi bam lahir hars menyesuaikan
diri dari vang semula mendapatkan asupan nutrisi lewat plasenta,
kini beralih menggunakan mulut, mbuh bayi mulai memproduksi
enzim pencernaan disertai adaptasi pada usus untuk membant
mencerna dan menyverap seluruh nuirisi dari ASI maupun susu
formula (Suryvati et al., 2024)
5. Definisi Inisiasi Menvosu Dini
Inisiasi Menyusu Dini (IMDY) adalah proses menempatkan bavi
vang baru lahir di dada dengan cara meletakkan bayi di perut ibu

sehingga bayvi dapat secara alami mencari sumber AST dan mulai
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menyusu sendiri. Proses ini dilakukkan paling kurang 2 jam pertama
setelah bavi lahir (Puteri, 2024).
. Manfaat Inisiasi Menyoso Dini (ITMD)

Menurut (Rd. Gita Mujahidahetal , 2025) Inisiasi Menyusu Dini
(IMD) memberikan berbagai manfaat penting dan menyeluruh ba gi bayi
baru lahir, terutama pada masa-masa awal kehidupan yang sangat kritis.
Berikut ini adalah manfaat IMD secara rinei:

a. Perlindungan terhadap Infeksi

Kolostrum merpakan ASI pertama yang diproduksi ibu

pada  beberapa  hari awal setelah melahirkan. Eolostrum
mengandung antibodi tinggd, terutama imunoglobulin A (TgA), serta
berbagai sel imun yang berfungsi melindungi saluran eerna dan
tubuh bayi dari mikroorganisine patogen. Selain itu, kolostrum juga
memiliki sifat antiinflamasi dan antimilroba vang membant
mencegah infeksi seperti diare, pneumonia, sepsis neonatal, dan
infeksi telinga.

b. Regulasi Suhu Tubuh yvang lebih baik
Kontak kulit antara ibu dan bayi selama IMD membantu menjaga
kestabilan suhu tubuh bayi. Bavi vang segera diletakkan di dada ibu
setelah lahir lebih mampu mempermmhankan suhu tubuh optimal
sehingga menurunkan risike hipotermia, terutama pada jam-jam

awal kehidupan dan pada bayi dengan berat lahir rendah.
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¢. Menurnkan risike Kematian Neonatal
Pelaksanaan IMD diketmhui dapat menumnkan risike
kematian neonatal {0-28 hari). Bayi vang tidak mendapatkan ASI
dalam satu jam pertama setelah lahir memiliki risiko kematian dua
hingga tiga kali lebih tinggi dibandingkan bayi yvang mendapatkan
IMD, karena perlindungan terhadap infeksi, peningkatan daya tahan
tubuh, dan pemenuhan nutrisi awal yang lebih bailk.
d. Mendukung Perkembangan Kognitif vang Lebih Baik
IMD juga berperan dalam perkembangan psikososial dan
kognitif bayi. Kedekatan anfara ibu dan bayi saat menyusu dini
menimbulkan msa  aman dan  nyaman yang penting bagi
perkembangan otak serta membanm pembentukan kemampuan
pengatiran emosi di masa mendatang,
B. Konsep Regurgitasi
Regurgitasi merpakan gejala klinis yang paling sering ditemukan
pada bayi vang reflex gastroesofapus (RGE). Regurgitasi terjadi karena
refleks pastroesofagus melewati sfringter esofagns bawah yang inkompeten
atau belum sempurna (Noviana, 2020,
Regurgitasi atau gumoh merupakan kondisi keluarnya isi lambung berpa
AST ke kerongkongan tanpa adanya kontraksi kuat seperti muntah. Apabila
repurgitasi terjadi lebih dari empat kali dalam sehari, bayi berisiko

mengalami penurunan atau kurangnya berat badan karena nutrisi yang
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seharusnya diserap tubuh keluar kembali bersama isi lambung (Triaeni,
2020,

Eejadian regurgitasi paling sering terjadi pada bulan pertama
kehidupan dengan angka sekitar 73%, kemudian menurun secara bertahap
hingga sekitar 50f% pada usia lima bulan. Selama dua bulan pertama
kehidupan, sekitar 2000 bayi mengalami regurgitasi lebih dari empat kali
dalam sehari. Setelah usia 12 bulan, hanya sekitar 4% bayi vang masih
mengalami regurgitasi setiap hari. Bayi vang mendapatkan AST eksklusit
umnumnya mengalami regurgitasi lebih sedikit dibandingkan bayi yang
mendapatkan ASI sebagian. Frekuensi regurgitasi juga dapat memengaruhi
pertambahan berat badan bayi (Zakaria etal , 2024).

Beberapa faktor yang dapat memengaruhi gangenan rasa nyaman
pada bayi antara lain usia bayi yang masih sangat muda, kondisi perit yang
terlalu penuh setelah menyusu, masuknya udara ke dalam lambung saat
menyust, bayi yang fidak disendawakan setelah menyusu, posisi tidur yang
kurang tepat, serta kurangnya pengetahuan ibu mengenai teknik menyusui
vang benar.

7. Fisiologi Gangguan Rasa Nvaman akibat Distensi Lambung pada
Bavi Baru Lahir
Pada bavi baru lahir, sistem pencernaan masih belum matang sehingga
udara mudah tertelan saat menyusu. Udara vang masuk ke lambung
menyeba blan penum pukan gas dan distensi lambung {perut kembung).

Kondisi ini meningkatkan tekanan pada lam bung sehingga bayi menjadi
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gelisal, menangis, dan sulit idur. Selain itu, fungsi sfingter esofapgus
bagian bawah yang belum optimal membuat isi lambung lebih mudah
naik kembali ke kerongkongan (regurgitasi), vang dapat menambah rasa
tidak nyaman pada bayi (Seo et al 2024).

Untuk mengurangi ketidaknyamanan tersebut, bayi perlu dibanm
bersendawa agar udara di lambung keluar sehinges tekanan lambung
berkurang dan kenyamanan bayi meningkat (Seo et., al 2024,

. Penatalaksanaan Gangguan Rasa Nvaman

Penatalaksanaan gangeuan rasa nyaman pada bavi baru lahir
bermjuan unmk mengurangi fakior penyebab ketidaknyamanan serta
meningkatkan kenyamanan bayi. Beberapa tindakan wyang dapat
dilakukan antara lain:

a. Mengatr posisi bayi dengan nyaman, seperti memposisikan bayi
dalam keadaan tegak setelah menyusu.

b. Menvendawakan bavi setelah menvusu  untuk  membanm
mengel uarkan udara yang masuk ke lambung,

e. Memastikan teknik menyusui yang benar agar bayi tidak banyak
menelan ndara saat menyusu.

d. Menghindari pemberian susu berlebihan vang dapat menyebabkan
perut bayi terlalu penuh.

e. Memberikan lingkungan yang tenang dan nyaman agar bayi tidak

mudah gelisah.
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f. Melakukan metode perlekatan dada, yaitu memposisikan bayi tegak
di dada ibu sambil menepuk punggung bavi secara perlahan hingga
bavi bersendawa.

g Memastikan teknik menyusui vang benar agar bayi tidak banvak
menelan udara saat menyusu.

h. Menghindari pemberian susu berlebihan yang dapat menyebabkan
perut bayi terlalu penuh.

i. Memberikan lingkungan yang tenang dan nyaman agar bayi tidak
mudah gelisah.

j.  Melakukan metode perlekatan dada, yaitu memposisikan bayi tegak

di dada ibu sambil menepuk pungeung bayi secara perlahan hingga

bavi bersendawa.

C. Konsep Menvendawakan (Burping) pada Bavi

1. Pengertian
Tindakan menyendawakan bayi mempakan usaha untuk
mengeluarkan udara dari lambung agar bayi tidak mengalami kembung,

muntah, rewel, bahkan kolik (nyeri perut) (Noviana, 2020)

I-d

Manfaat
a. Meredakan ketidaknyvamanan
Bayi sering menelan udara ketika menyusu bersama dengan
ASI. Udara ini dapat menumpuk di lambung dan menyebabkan ras
penuh atan kem bung. Mengegunakan teknik menyendawakan, ndara

bisa keluar sehingga ketidaknyamanan berkurang.



=

19

Mencegah kolik

Kolik biasanya ditandai dengan bayi menangis berlebihan
akibat perut terasa kembung dan sakit. Teknik burping membant
mengeluarkan gas berlebih dari lambung,
Mem bantu tidur bavi lebih nyvaman dan nvenvak

Bayi yang tidak disendawakan berisiko merasa tidak nyaman
karena gas di pernmya dan bayi lebih mudah rewel atan terbangin.
Menyendawakan membuat bayi merasa lega dan bisa tidur lebih
tenang,
Menjaga sistem pencernaan bayi tetap sehat

Udara yang dikeluarkan melalni sendawa membuat proses
pencernaan berjalan lebih lancar. Hal ini membanm mengurangi
risiko gangguan pencernaan seperti kembung atan perut terasa
penuh.
Mengurangi risiko bayi gumoh terlalu banyak setelah minum A SI

Gumoh terjadi ketika susu kembali keluar dari lambung ke
mulut. Teknik menyendawakan bermanfaat mengurangi tekanan
dalam lambung sehingga risiko gumoh berlebihan juga menurn.
Mencegal terjadinya Aspirasi
Aspirasi adalah kondisi ketika makanan, minuman, air linr, AST, atan
isi lambung terhirup masuk kesaluran pernapasan dan paru-par,

bukan ke kerongkongan. Hal ini juga membantu agar bayi terhindar



dari risiko aspirasi ini dengan cara teknik menyendawakan bayi dengan

benar.

. Indikasi dan Kontra Indikasi Teknik Menvendawakan (Burpimg)

Indikasi dan kontra indikasi menurut (James WV & Savargaonkar, R,
2025). Sebagai Berikut:
1. Indikasi
Teknik menyendawakan {burping) biasanya dilakukan pada:

a. Bayi vang telah menyusu, untuk membantu mengeluarkan udara
vang tertelan

b. Bavi mmpak tidak nyaman, rewel, atau menangis setelah menyusu

2. Kontra indikasi
Teknik menvendawakan sebaiknva dihindari atan dilakukan hati-hati
pada:

a. Bayi vang mengalami gangguan pernapasan berat atau alat bantu
napas karena posisi menyendawakan dapat memperburuk kesulitan
bernapas atau menggangeu terapi oksigen

b. Bavidengan kelainan bawaan pada saluran cerna atu saluran napas
(misalnya atresia esofapus) vang menimbulkan komplikasi serius di

jalur pencernaan menjadi tidak normal



c. Bayl yang bam menjalani operasi dada atan perut karena akan
mengakibatkan peningkatan nyeri atan menggangeu penyembuhan
luka operasi

d. Bayidalam kondisi kritis, seperti syok, kejang, atau hipotermia,

E. Teknik Menvendawakan { Burping) dengan Metode Perlekatan pada

Dada

Teknik menyendawakan bavi dengan metode perlekatan dada dapat
dilakukandengan cara menggendong bayi dalam posisi tegak dengan mbuh
bayi menempel pada dada ibu. Pada posisi ini, dagu bayi diletakkan di atas
bahu ibu sehingga kepala berada dalam posisi yvang lebih tinggi dari mbuh.
Ibu kemudian menopang kepala dan leher bagian belakang bayi
mengeunakan salah sam tangan untuk menjaga kestabilan serta mencegah
kepala bayi terkulai (Andri Tri Kusumaningrum etal., 2023).

Selanjutnya, tangan vang lain digunakan untuk menepuk atau
mengusap punggung bayi secara perlahan dengan gerakan dari bawah ke
atas. Tindakan ini dilakukan secara lembut selama beberapa menit hingga
bayi mengeluarkan sendawa. Metode perlekatan dada ini bermjuan unmk
mermbant mengelmrkan udara yang tertelan saat menyusu sehingga dapat
meningkatkan kenyamanan bayi serta mengurangi risiko regurgitasi atan

gumoh (Andri Tri Kusumaningrum etal., 2023).
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Gambar 2.1 Teknik Menyendawakan dengan Metode Perlekatan

Dada

F. Asphan Keperawatan

1. Pengkajian
Pengkajian adalah tahap awal dan dasar dalam proses keperawatan.

Pengkajian mempakan fhap vang paling menentukan bagi tahap
berikutnya. Kemampuan mengidentifikasi masalah keperawatan yang
terjadi pada fhap ini akan menentukan diagnosis keperawatan.
Pengkajian harus dilakukan dengan teliti dan cermat, sehingga seluruh
kebutuhan perawatan pada klien dapat diidentifikasi (Nurlina, 2024).
Pengkajian meliputi:
a. Data subjektif
1y Identitas bayi, melipufi:
a) Mama ibu dan nama avah
b} Tangeal lahir bayi

¢ Jam lahir bavi



d)
)

f)

Tenis kelamin
Tanda pengenal

Eelahiran: tunggal/ gemelli.

2) Status gravida ibu, meliputi:

aj

b

)

dj

&)

HPHT (Hari pertama haid terakhir)

Perkiraan uwimur kehamilan: GP A

Gravida (G, menunjukkan jumlah total kehamilan yang
pernah  dialami  wania, fanpan  memandang apakah
kehamilan tersebut berakhir dengan kelahiran hidup atau
tidak

Partus (P), menunjukkan jumlah kelahiran hidup yang
pernah dialami wanim setelah usia kehamilan 20 minggn
Abortus (A), menunjukkan jumlah  kehamilan yang
berakhir sebelum usia kehamilan 20 mingeu, baik
disengaja  {misalnya aborsi) maupun ftidak sengaja
(misalnya keguguran).

Pemeriksaan antenatal: teramr/tidak

Presentasi bayi

Kondisi bavi dilahirkan dalam kondisi
Sefalik/sungsang/lintang/oblique

Komplikasi antenatal

3) Riwayat persalinan, meliputi:

a)

BB dan TBE ibu



b
)
d)

&)

I}
i)
il
k)

Iy

Eeadaan wmum ibu

Jenis persalinan: normal/sectio cassarea
Indikasi

Komplikasi persalinan

Lamanya kemban pecah

Persalinan di mana

Tanda-tanda Vital

Proses persalinan: kala I, kala 1T, kala 111
Fectus

Eondisi ketuban

Riwayat kelahiran yang lalu

41 Pemeriksaaan fisik

Secara umuim, pemeriksaan fisik bayi meliputi:

a)
b)
c)
d)

&)

Berat badan bavi
Panjang badan
Lingkar kepala
Lingkar dada

Suhu

Secara head to toe, pemeriksaan fisik bayi di antaranya.

aj

Pemeriksaan Kepala
Lakukan inspeksi pada daeral kepala. Raba
sepanjang garis sufura dan fontnel, apakah ukuran dan

tampilannya normal. Sutura yang berjarak lebar
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mengindikasi bayi preterm, moulding yang burnk atan

hidrosefalus pada kelahiran sponftan letak kepala sering

terlihat tulang kepala tumpeng tindih yang disebut

moulding/moulase.  Perhatikan  adanya  kelainan

kongenital seperti ansefali/mikrosefali.

Pemeriksaan Mata

Periksa jumlah, posisi atan letak mata

i1

(2

(3

(4]

(5

Periksa adanva strabismus vaitun koordinasi mata
vang belum sempurna

Periksa adanya glankoma kongenital, mulanya akan
tampak sebagai pembesaran  kemudian sebagai
kekeruhan pada kornea

Periksa adanya trauma seperti palpebra, perdarahan
konjungtiva atau retina

Periksa adanya sekret pada mata, konjungtivitis oleh
kuman gonokokus dapat menjadi panoftalmia dan
menyeba bkan kebutaan.

Periksa keadaan selera, apakah nampak gejala icterus
atau tidak

Eaji eyveblink reflex: retleks gerakan seperti menutup
dan mengejapkan mata, jika bayi terkena sinar atan
hembusan angin, matanya akan menump atan bayi

akan mengerjapkan matanya.



¢} Pemeriksaan Telinga

i1

(21

(3

i4)

Periksa dan pastikan jumlah, bentuk dan posisinya
(simetris afau tidak)

Pada bayi cukup bulan, tulang rawan sudal matang,
Daun felinga harus berbenmuk sempurna dengan
lengkungan yang jelas di bagian atas

Perhatikan letak daun telinga, daun telinga yang
letaknya rendal (fow sei cars) terdapat pada bayi

vang mengalami sindrom tertentu (Pierre-robin).

dy Pemeriksaan Hidung

(13

(2

(3

i4)

Eaji bentuk dan lebar hidung, pada bayi cukup bulan
lebarnva harus lebih dari 2,5 em

Bayi harus bernapas dengan hidung, jika melalui
mulut hars diperhatikan kemungkinan ada obstruksi
jalan napas akarena atresia koana bilateral, frakmr
tulang hidung atau ensefalokel vang menonjol ke
nasofaring

Periksa adanya sekret mukopurulen yang terkadang
berdaral, hal ini  kemungkinan adanya sifilis
kongenital

Periksa adanya pernapasa cuping hicung, jika cuping
hidung mengem bang menunjukkan adanya gangenan

pernapasan



&) Pemeriksaan Bibir dan Mulut

f)

(17 Kaji benmk bibir apakah simefris atan tidak

(2) Perhatikan daerah langit-langit mulut dan bibir jika
ada bibir sumbing

(3] Perhafikan jika ada bercak putih pada gusi manpun
palatum

(41 Kaji reflex rooting (mencari pufting susu), reflex
sticking'menghisap dan refler swallowing /menelan

Pemeriksaan Leher

(13 Leher bavi biasanya pendek dan harus diperiksa
kesimetrisannya.

(21 Pergerakannya harus baik, jika terdapat keterbatasan
perzerakan kemungkinan ada kelainan tulang leher

(3 Periksa adanya trauma  leher wvang dapat
menyebabkan kerusakan pada fleksus brakhialis.

(41 Lakukan peralaan untuk mengidentifikasi adanya
pembengkakan/pem besaran kelenjar tyroid dan vena

jugularis.

g) Pemeriksaan Dada

(1) Periksa kesimetrisan gerakan dada saat bernapas,
pernapasan yang normal dinding dada dan abdomen
bergerak secara bersamaan, tarikan sternum atau

interkostal pada saat bernapas perlu diperhatikan.



(2) Pada bayi cukup bulan, puting susu sudah terbentik

dengan baik dan tam pak simetris, cek pengeluarannya

(3) Payudara dapat tampak membesar tetapi ini normal .

) Pemeriksaan Bahu, Lengan, dan Tangan

i1

(2]

i3

i4)

(5

(&)

Eedua lengan harus sama panjang, periksa dengan
cara melumskan kedua lengan ke bawah

Periksa jumlah jari, perhatikan adanya polidaktiliatau
sidaltili

Telapak tangan harus dapat terbuka, garis tangan
vang hanya sam buah berkaitan dengan abnormalias
kromosom, seperti trisomi 21

Periksa adanya paronisia pada kuku vang dapat
terinfeksi atan tercabut sehingga menimbulkan luka
dan perdarahan

Kaji refleks moro dan kemungkinan adanya frakmur:
bayi akan mengem bangkan tanganya ke samping dan
melebarkan jari-jarinya kemudian menarik mangannya
kembali dengan cepat seperti  ingin - memeluk
SESE0TANE.

Kaji refleks palmar grasping/menggengegam: timbul
bila kita mengoreskan jari melalui bagian dalam atau

meletakkan jari kit pada telapak tangan bayi, jari-jari



bayi akan melingkar ke dalam seolah memegangi

suatn benda dengan kuat.

il Pemeriksaan Abdomen

il

(13 Amati tali pusat: pada tali pusat, terdapat 2 arteri dan
| vena

(2) Observasi pergerakan abdomen, abdomen tampak
bulat dan bergerak serentak dengan pergerakan dada
saat bernatas

31 Raba abdomen untuk memeriksa adanva massa.

(41 Melihat dan meraba bentuk abdomen: raba apakah
ada massa abnormal, bentuk perut sangat cekung
kemungkinan terdapat hernia diafragmatika, bentuk
abdomen wang membuncit kemungkinan karena
hepato-splenomegali atan tumor lainnya,

Pemeriksaan Genetalia pada bayi laki-laki dan bayi

perempuan

(13 Bayi laki-laki panjang penis 3-4 em dan lebar 1-1,3
cim

(21 Baviperempuan: pada bayi cukup bulan labia mayera

telah menumpi labia minora
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(3 Pastikan lubang uretra terpisah dengan lubang vagina

(41 Terkadang tampak adanya sekret berwarna putih atan
berdarah dari wvagina, hal ini disebabkan oleh
pengaruh hormon ibu (withdraw] bedding).

Pemeriksaan Tungkai dan Kaki

(1) Periksa kesimetrisan tungkai dan kaki

(2) Periksa panjang kedua kaki dengan meluruskan
keduanya dan bandingkan, juga hitung jumlah jari-
jari kaki.

(31 Kedua mngkai harus dapat bergerak bebas, kuraknya
gerakan berkaitan dengan adanya trauma, misalnya
frakiur, kerusakan neurologis.

(41 Mengkaji refleks benbsi sk - dengan
mengusap/menskan bagian menonjol dari dasar jari
di telapak kaki bayi keatas dan jari-jari mem buka.

Pemeriksaan Spinal Pungeung

Periksa spina dengan cara menelungkupkan bavi,
cari adanya tanda-tanda abnormalitas seperti spina bifida,
pem bengkakan, lesung atan bercak kecil berambut yang
dapat menunjukkan adanya abdormalitas medula spinalis

atau kolumna vertebra.



il

m) Pemeriksaan Anus dan Rectum

1

o)
pi
q)
I
5]

t)

(13 Periksa adanya kelainan atresia ani, kaji posisinya

(2 Mekonium secara wmum keluar pada 24 jam pertama,
jika sampai 48 jam belum keluar kemungkinan
adanya meconium plug swdrome, megakolon, atau
obstruksi saluran pencernaan.

Pemeriksaan Kulit

(17 Perhatikan kondisi kulit bavi: warna, ruam,
pembengkakan, tanda-tanda infeksi

(21 Periksa adanva bercak atan tanda lahir

{31 Perhatikan adanva vernik kaseosa

(4] Perhatikan adanya lanugo, jumlah yang banyak
terdapat pada bayi kurang bulan.

Status nutrisi

Alktivitas

Lanugo & Vernik

Pengeluaran Mekoninm & Eliminasi

Data Penunjang

Terapi yvang didapat



b. Pengkajian Eenyamanan bayi dengan Pengukuran Neonaial
Comfors Seale (NCS)

Neonatal Comforr Scale (NCS) merupakan alat ukur yang
digunakan untuk menilai tingkat kenvamanan bayvi baru lahir
melalui respon perilaku dan fisiologis. Skala ini membanm
mengidentifikasi adanya ketidaknyamanan, seperti akibat distensi
lambung atau repgurgitasi (Wicaksana etal., 2024)

Penilaian NCS  meliputi  beberapa  indikator, yait
kewaspadaan, ketegangan/Kegelisahan, respon pernapasan (hanya
pada anak vang menggunakan ventilator mekanis), menangis,
Gerakan tubuh, ketegpangan wajah, tubul/tonus ofot Setiap
indikator diberi skor wang kemudian dijumlahkan  untuk
menentukan tingkat kenyamanan bayi (Wicaksana etal., 2024)

Skor total diperoleh dengan menjumlalikan skordari selumih
indikator NCS. Selanjutnya, skor total diklasifikasikan berdasarkan
rentang skor yang telah ditentukan untk menggam barkan tingkat
kenyamanan bavi. Semakin tinggi skor menunjukan fingkat
ketidaknyamanan yang semakin tinggi, sedangkan semakin rendah
skor menunjukkan tingkat kenvamanan vang semakin baik

(Wicaksana etal ., 2024)



2. Diagnosis Keperawatan
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Diagnosis keperawatan yang digunakan ganggunan rasa nyaman.

Gangguan rasa nyaman adalah perasaan kurang senang, lega, dan

sempurna dalam dimensi fisik, psikospiritual, lingkungan, dan sosial.

(Tim Pokja SDKI DPP PPNI. 2017)

3. Perencanaan Keperawatan

Intervensi vang dilakukan berdasarkan sumber intervensi ke perawatan

indonesia (Tim Pokja SIEI DPP PPN, 2018) dengan kriteria hasil

berdasarkan Standar Luaran Eeperawatan Indonesia (Tim Pokja SLEI

DPP PPNI, 2018)
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4. Pelaksanaan Keperawatan

Langkah selanjutmya setelah melakukan proses perencanaan yang

telah  disusun yaitn melakukan implementasi atan  pelaksanaan

keperawatan untuk dapat memberikan asuhan keperawatan sesuai

dengan standar ke perawatan
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5. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan adalah tahap terakhir dalam proses

keperawatan yang bertujuan untuk menilai sejauh mana tujuan dan

kriteria hasil vang telah ditetapkan pada rencana asuhan keperawatan

tercapai, serta menenmukan apakah intervensi vang dilakukan efektif,

perlu dilanjutkan, dimodifikasi, atau dihentikan. Bvaluasi yang

diharapkan:

a.

b.

=

Bayi berhasil mengeluarkan sendawa setelah dilakukan tindakan
Bavi tampak lebil tenang dan nyaman

Bayi fidak rewel atau menangis seialah menyusu

Tidak terjadi regurgitasi atau keluarga susu dari mulut manpun
hidung bayi

Bayi tampak rileks dan posisi tubuh lebil nyaman

Bavi dapat beristirahat dengan tenang setelah dilakukan tindakan

Ibu mampu memahami teknik menvendawakan bavi dengan

metode pelekatan dada
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G. Kerangka Teori

Udara Masuk ke Lambung Bayi
Saxt proses menyuass

1

| Exiologi Penumpakan Udara di Lambung |+  Dampak
Udara masuk Masalah yang Timbul * Bayi
SALPIASES || e ayi disandarkan pada dada i / R vy
mambil ditepusk lembat pada perggung “"""I*
* huntah /
Penatalaksanaan Mon Farmakobogis * Ketidak
Metode Pelekatan Dada A —
By clmarsclarkan pada clacla ik |/ pengasub
- sambil ditepuk lembut pada punggng
| Mekanisme Kerja l Manfaat
= Bayi bebih ienang
marmbaniu udara raik ‘[mﬂlﬂlﬂlﬂk & Ticak rewel
& Tidur lebih rryaman
FREE S — s Perut tidak kembung
Peninghatan Kenypamanan Bayi
= Bayi lebih tenang
& Tickak ruweed

= Tichur lebih rvarman
& Perun ek kemnbung

Gambar 2.2 Kerangka Teori
Sumber: (Rahmi etal., 2025)






