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BAB II

TINJAUAN TEORI
2.1 Konsep Dasar Neonatus 

2.1.1 Pengertian  

Neonatus adalah bayi baru lahir yang berusia 0 sampai 28 hari. Periode neonatus dalam usia 4 minggu pertama kehidupan, merupakan masa yang sangat rentan karena bayi dalam proses penyempurnaan dan penyesuaian fisiologis untuk kehidupan dari intrauterine ke ekstrauterin (Kemenkes,2016 : 126). 


Bayi baru lahir dapat dilkasifikasikan sebagai normal apabila memenuhi kriteria berikut yaitu : 

a. Berat badan lahir bayi antara 2500 – 4000 gram.

b. Panjang badan bayi 48 – 50 cm.

c. Lingkar dada bayi 32 – 34 cm.

d. Lingkar kepala bayi 33 – 35 cm.

e. Bunyi jantung dalam menit pertama ± 180 kali/menit, kemudian turun sampai 120 – 140 kali/menit pada saat bayi berumur 30 menit.

f. Pernapasan cepat pada menit-menit pertama kira-kira 80 kali/menit disertai pernapasan cuping hidung, retraksi suprasternal dan intercostal, serta rintihan hanya berlangsung 10 – 15 menit. 

g. Kulit kemerah-merahan dan licin karena jaringan subkutan cukup terbentuk dan dilapisi verniks kaseosa. 

h. Rambut lanugo telah hilang, rambut kepala tumbuh baik.

i. Kuku telah agak panjang dan lemas.

j. Genetalia : testis sudah turun (pada bayi laki-laki) dan labia mayora telah menutupi labia minora (pada bayi perempuan). 

k. Refleks isap, menelan dan moro telah terbentuk. 

l. Eliminasi, urin, dan mekonium normalnya keluar pada 24 jam pertama, mekonium memiliki karakteristik hitam kehijauan dan lengket (Sondakh, 2013 : 150).
2.1.2 Tahapan Bayi Baru Lahir 
a. Tahapan I segera lahir, selama menit-menit pertama kelahiran. Pada tahan ini digunakan system scoring apgar untuk fisik dan scoring gray untuk interaksi bayi dan ibu. 

b. Tahap II disebut tahap transisional reaktivitas. Pada tahap II dilakukan pengkajian selama 24 jam pertama terhadap adanya perubahan perilaku. 

c. Tahap III disebut tahap periodik, pengkajian dilakukan setelah 24 jam pertama yang meliputi pemeriksaan seluruh tubuh. 
2.1.3 Lingkup neonatus normal 
Menurut JNPK-KR/POG, APN, (2007) asuhan segera, aman dan bersih untuk bayi baru lahir adalah : 
a. Pencegahan infeksi

b. Penilaian awal

c. Pencegahan kehilangan panas

d. Asuhan tali pusat

e. Memulai pemberian ASI

f. Pemberian prolaksin terhadap gangguan pada mata 
2.1.4 Pencegahan infeksi 

Pencegahan infeksi merupakan bagian terpenting dari setiap komponen perawatan bayi baru lahir yang sangat rentan terhadap infeksi karena system imunitasnya yang masih belum sempurna. Sebelum menangani bayi baru lahir, pastikan penolong persalinan telah melakukan upaya pencegahan infeksi. 

a. Cuci tangan dengan seksama sebelum dan sesudah bersentuhan dengan bayi.

b. Pakai sarung tangan bersih pada saat menangani bayi yang belum dimandikan 

c. Pastikan semua peralatan dan bahan yang digunakan, terutama klem, gunting, penghisap lender DeLee dan benang tali pusat telah didesinfeksi tingkat tinggi atau steril. 

d. Pastikan semua pakaian, handuk, selimut dan kain yang digunakan untuk bayi, sudah dalam keadaan bersih. Demikian pula dengan timbangan, pita pengukur, termometr, stetoskop. 
2.1.5 Melakukan penilaian awal 
a. Apakah bayi menangis kuat dan / atau bernapas tanpa kesulitan.

b. Apakah bayi bergerak dengan aktif atau lemas. 

Jika bayi tidak bernapas atau bernapas megap-megap atau lemah maka segera lakukan tindakan resusitasi bayi baru lahir. 

2.1.6 Pencegahan kehilangan panas 

Pada waktu lahir, bayi belum mampu mengatur tetap suhu badannya, dan membutuhkan pengaturan dari luar untuk membuatnya tetap hangat. Bayi baru lahir harus diberikan selimut atau dibendong dengan kain yang hangat. Suhu tubuh bayi merupakan tolok ukur kebutuhan akan tempat tidur yang hangat sampai suhu tubuhnya sudah stabil. Suhu bayi harus dicatat (Prawiroharjo, 2002). 

Bayi yang mengalami kehilangan panas (hipotermi) berisiko tinggi untuk jatuh sakit atau meninggal. Bayi premature atau berat lahir rendah sngat rentan terhadap terjadinya hipotermia. 
a. Pastikan bayi tersebut tetap hangat dan terjadi kontak antara kulit bayi dengan kulit ibu. 

b. Gantilah handuk/kain yang basah, dan bedong bayi dengan selimut atau kain yang hangat dan jangan lupa memastikan bahwa kepala telah terlindungi dengan baik untuk mencegah keluarnya panas tubuh. 

c. Pastikan bayi tetap hangat dengan memeriksa telapak bayi setap 15 menit : 

1) Apabila telapak bayi terasa dingin, periksalah suhu aksila bayi 

2) Apabila suhu bayi kurang dari 36,5°C, segera hangatkan bayi. 

d. Membebaskan jalan napas 

1) Letakkan bayi pada posisi terlentang di tempat yang keras, datar dan hangat

2) Gulung sepotong kain dan letakkan di bawah bahu sehingga leher bayi lebih lurus dan kepala tidak menekuk. Posisi kepala diatur lurus sedikit tengadah ke belakang.

3) Bersihkan hidung, rongga mulut dan tenggorokan bayi dengan jari tangan yang dibungkus kassa steril. 

4) Tepuk kedua telapak kaki bayi sebanyak 2 – 3 kali atau gosok kulit bayi dengan kain kering dan kasar. 

5) Alat penghisap lender mulut (DeLee) atau alat penghisap lainnya yang steril, tabung oksigen dengan selangnya harus sudah ditempat.

6) Segera lakukan usaha menghisap mulut dan hidung 

7) Memantau dan mencatat usaha bernapas yang pertama (Apgar score)

8) Warna kulit, adanya cairan atau mekonuim dalam hidung atau mulut harus diperhatikan
Mekanisme kehilangan panas tubuh bayi baru lahir dengan 4 cara : 

a) Evaporasi : kehilangan panas dapat terjadi karena penguapan cairan ketuban pada permukaan tubuh oleh panas bayi sendiri karena setelah lahir, tubuh bayi tidak segera dikeringkan kehilangan panas juga terjadi pada bayi yang cepat dimandikan dan tubuhnya tidak segera dikeringkan dan diselimuti. 
b) Konduksi : kehilangan panas melalui kontak langsung antara tubuh bayi dengan permukaan yang dingin
c) Konveksi
: kehilangan panas tubuh yang terjadi saat bayi terppar udara sekitar yang lebih dingin.
d) Radiasi
: kehilangan panas yang terjadi karena bayi ditempatkan di dekat benda-benda yang mempunyai suhu tubuh lebih rendah dari suhu tubuh bayi. 
2.1.7 Perawatan mata 

Obat mata eritromicin 0,5% atau tertrasiklin 1% dianjurkan untuk pencegahan penyakit mata karena klamidia (penyakit menular seksual). Obat mata perlu diberikan pada jam pertama setelah persalinan.
2.1.8 Perawatan tali pusat

a. Setelah plasenta dilahirkan dan kondisi ibu dianggap stabil, ikat atau jepitkan klem plastic tali pusat pada punting tali pusat

b. Celupkan tangan yang masih menggunakan sarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5 % untuk membersihkan darah  dan sekresi tubuh lainnya. 

c. Bilas tangan dengan air matang atau desinfeksi tingkat tinggi

d. Keringkan tangan (bersarung tangan) tersebut dengan handuk atau kain bersih dan kering 

e. Ikat ujung tali pusat sekitar 1 cm dari pusat bayi dengan menggunakan benang desinfeksi tingkat tinggi atau klem plastic tali pusar (desinfeksi tingkat tinggi atau steril). Lakukan simpul kunci atau jepitkan secara mantap klem tali pusat tersebut

f. Jika menggunakan benang tali pusat, lingkarkan benang, sekeliling ujung tali pusat dan lakukan pengikatan kedua dengan simpul kunci dibagian tali pusat pada sisi yang berlawanan

g. Lepaskan klem penjepit tali pusat dan letakkan di dalam larutan klorin 0,5%. 
h. Selimuti ulang bayi dengan kain bersih dan kering, pastikan bahwa bagian kepala bayi tertutup dengan baik (Dep Kes RI, 2002). 
2.1.9  Pemberian ASI 
Dimana laktasi, terdapat 2 mekanisme refleks pada ibu yaitu refleks oksitosin dan refleks prolactin yang berperan dalam produksi ASI dan involusi uterus (khususnya pada masa nifas). Pada bayi, terdapat 3 jenis refleks yaitu : 

a. Refleks mencari putting (rooting refleks)
bayi akakn menoleh kearah dimana terjadi sentuhan pada pipinya. Bayi akan membuka mulutnya apabila bibirnya disentuh dan berusaha untuk menghisap benda yang disentuh tersebut.
b. Refleks menghisap (sucking refleks) 
rangsangan putting susu pada langit-langit bayi menimbulkan refleks menghisap, lapisan ini akan menyebabkan areola dan putting susu ibu tertekan gusi, lidah dan langit-langit bayi sehingga sinus laktiferus dibawah areola dan ASI terpencar keluar.
c. Refleks menelan (swallowing refleks) 


Kumpulan ASI di dalam mulut bayi mendesak otot didaerah mulut dan faring untuk mengaktifkan refleks menelan dan mendorong ASI ke dalam lambung bayi. 
2.1.10  Pemberian imunisasi Hepatitis B

hepatitis B bermanfaat untuk mencegah infeksi hepatitis B terhadap bayi, terutama jalur penularan ibu-bayi. Imunisasi HB-0 dilakukan satu jam setelah imunisasi vitamin K. 
2.1.11 Pemberian vitamin K
untuk mencegah terjadinya perdarahan karena defesiensi vitamin K pada bayi baru lahir, maka lakukan hal-hal berikut : 

a. semua bayi baru lahir normal dan cukup bulan perlu diberi vitamin K peroral 1 mg/hari selama tiga hari

b. bayi berisiko tinggi diberikan vitamin K parenteral dengan dosisi 0,5 – 1 mg, secara IM.
2.1.12 Identifikasi bayi 
alat pengenal untuk memudahkan identifikasi bayi perlu dipasang segera pasca persalinan. Alat pengenal yang efektif harus diberikan kepada setiap bayi baru lahir dan harus tetap di  tempatnya sampai waktu bayi dipulangkan. 

a. Alat yang digunakan, hendaknya kebal air dengan tepi yang halus tidak mudah melukai, tidak mudah sobek, dan tidak mudah lepas.

b. Pada alat/gelang identifikasi harus tercantum : nama, tanggal lahir, nomor bayi, dan jenins kelamin 

c. Disetiap tempat tidur diberi tanda dengan mencantumkan nama, tangal lahir, nomor identifikasi

d. Sidik telapak kaki dan sidik jari ibu harus dicetak dicatatan yang tidak mudah hilang. Ukurlah berat badan lahir, panjang bayi, lingkar kepala, lingkar perut, dan catat dalam rekam medik.
2.1.14  Adaptasi fisiologis BBL terhadap kehidupan di luar uterus 

Konsep mengenai adaptasi bayi baru lahir adalah sebagai berikut: 

a. Memulai segera pernapasan dan perubahan dalam pola sirkulasi. Konsep ini merupakan hal yang esensial pada kehidupan ekstrauterin. 

b. Dalam 24 jam setelah lahir, system ginjal, gastrointestinal, hematologi, metabolic, dan sisitem neurologis bayi baru lahir harus berfungsi secara memadai untuk mempertahankan kehidupana ekstrauteri. Berlangsung sementara, retraksi, serta suara seperti mendengkur dapat terjadi. Denyut jantung dapat mencapai 180 kali/menit selama beberapa beberapa menit kehidupan. 

c. Setelah respons awal ini, bayi baru lahir ini akan menjadi tenang, rileks dan jatuh tertidur. Tidur pertama ini (dikenal sebagai fase tidur) terjadi dalam 2 jam setelah kelahiran berlangsung beberapa menit sampai beberapa jam. 

d. Periode kedua reaktivitas, dimulai ketika bayi bangun, ditandai dengan respons berlebihan terhadap stimulus, perubahan warna kuit dari merah muda menjadi agak sianosis, dan denyut jantung cepat.

e. Lender mulut dapat menyebabkan masalah yang bermakna, misalnya tersedak/aspirasi, tercekik, dan batuk. 
2.1.15 Adaptasi  pernapasan 

a. Pernapasan awal dipicu oleh faktor fisik, sensorik, dan kimia. 

1) Faktor-faktor fisik meliputi usaha yang diperlukan untuk mengembangkan paru-paru dan mengisi alveolus yang kolaps (misalnya, perubahan dalam gradient tekanan).

2) Faktor-faktor sensorik, meliputi suhu, bunyi, cahaya, suara, dan penurunan suhu.
3) Faktor-faktor kimia, meliputi perubahan dalam darah (misalnya, penurunan kadar oksigen, peningkatan kadar karbon dioksida, dan penurunan pH) sebagai akibat asfiksia-sementara selama kelahiran. 
b.  Frekuensi pernapasan bayi baru lahir berkisar 30 – 60 kali/menit.
c. Sekresi lender mulut dapat menyebabkan bayi batuk dan muntah, terutama selama 12 – 18 jam pertama. 
d. Bayi baru lahir lazimnya bernapas melalui hidung. Respons reflex terhadap obstruksi nasal dan membuka mulut untuk mempertahankan jalan napas tidak ada pada sebagian besar bayi sampai 3 minggu setelah kelahiran. 
Pernapasan pertama pada bayi normal terjadi dalam waktu 30 detik sesudah kelahiran. Pernapasan ini timbul sebagai akibat aktivitas normal system saraf pusat dan perifer yang dibantu oleh beberapa rangsangan lainnya. Semua ini menyebabkan perangsangan pusat pernapasan dalam otak yang melanjutkan rangsangan tersebut untuk menggerakkan diafragma, serta otot-otot pernapsan lainnya. Tekanan rongga dada bayi pada saat melalui jalan lahir per vaginam mengakibatkan paru-paru kehilangan 1/3 dari cairan yang terdapat di dalamnya, sehingga tersisa 80 – 100 mL. Setelah bayi lahir, cairan yang hilang tersebut akan diganti dengan udara. 
2.1.16 Adaptasi kardiovaskular 

Aliran darah dari plasenta berhenti saat tali pusat di klem. Tindakan ini meniadakan suplai oksigen plasenta dan menyebabkan terjadinya reaksi selanjutnya. System sirkulasi bayi baru lahir berubah dari system bertekanan rendah menjadi sirkulasi tertutup, bertekanan tinggi dan berdiri sendiri. Efek yang segera terjadi adalah peningkatan tahanan pembuluh darah sistemik. Hal ini terjadi bersaman dengan tarikan napas pertama bayi baru lahir. Oksigen tersebut menyebabkan pembuluh darah paru relaksasi dan terbuka. Paru sekarang menjadi system bertekanan rendah. Kombinasi tekanan yang meningkat dalam sirkulasi sistemik, tetapi menurun dalam sirkulasi paru menyebabkan perubahan tekanan aliran darah dalam jantung. 


Tekanan akibat peningkatan aliran darah di sisi kiri jantung menyebabkan foramen ovale menutup. Ductus arteriosus, yang mengalirkan darah plasenta teroksigenasi ke otak dalam kehidupan janin, sekarang tidak lagi diperlukan. Dalam 48 jam ductus itu mengecil dan secara fungsional menutup ak ibat penurunan kadar prostaglandin yang sebelumnya disuplai oleh plasenta. Darah teroksigenasi ini yang sekarang secara rutin mengalir melalui ductus arteriosus, juga menyebabkan ductus itu mengecil. 


Akibat perubahan dalam tahanan sistemik dan paru, dan penutupan pintas ductus arterious serta foramen oval melengkapi perubahan radikal pada anatomi dan fisiologi jantung. Darah yang tidak kaya oksigen masuk ke jantung neonatus, m enjadi teroksigenasi di dalam paru, dan dipompa ke semua jaringan tubuh lainnya. Dalam beberapa saat, perubahan tekanan yang luar biasa terjadi dalam jantung dan sirkulasi bayi baru lahir (Varney,2008).
2.1.17 Adaptasi Neurologis 

a. System neurologis bayi secara anatomic atau fisiologis belum berkembang sempurna. 

b. Bayi baru lahir menunjukkan gerakan-gerakan tidak terkoordinasi, pengaturan suhu yang labil, control otot yang buruk, mudah terkejut, dan tremor pada ekstrimitas. 

c. Perkembangan neonatus terjadi cepat. Saat bayi tumbuh, perilaku yang lebih kompleks (misalnya: control kepala, tersenyum, dan meraih dengan tujuan) akan berkembang.

d. Rileks bayi baru lahir merupakan indicator penting perkembangan normal. 
Pemeriksaan neurologis pada bayi baru lahir/neonatus menurut Sondakh (2013) seperti pada tabel dibawah ini : 

Tabel 2.1 Adaptasi Neurologis
	Refleks
	Respons normal
	Respons abnormal

	Rooting dan menghisap 
	Bayi baru lahir menolehkan kepala ke arah stimulus, membuka mulut, dan mulai mengisap bila pipi, bibir, atau sudut mulut bayi disentuh dengan jari atau putting.  
	Respons yang lemah atau tidak ada respons terjadi pada prematuritas, penurunan atau cedera neurologis, atau depresi system saraf pusat (SSP)

	Menelan 
	Bayi baru lahir menelan berkoordinasi dengan mebgisap bila cairan ditaruh di belakang lidah.
	Muntah, batuk, atau regurgitasi cairan dapat terjadi kemungkinan berhubungan dengan sianosis sekunder karena prematuritas, deficit neurologis atau cedera terutama terlihat setelah laringoskopi.

	Ekstruksi
	Bayi baru lahir menjulurkan lidah keluar bila ujung lidah disentuh dengan jari atau putting.
	Ekstruksi lidah secara kontinu atau menjulurkan lidah yang berulang-ulang terjadi pada kelainan SSP dan kejang.

	Moro 
	Ekstensi simetris bilateral dan abduksi seluruh ekstrimitas, dengan ibu jari dan jari telunjuk membentuk huruf ‘c’, diikuti dengan adduksi ekstrimitas dan kembali ke fleksi relaks jika posisi bayi berubah tiba-tiba atau jika bayi diletakkan terlentang pada permukaan yang datar.
	Respons asimetris terlihat pada cedera saraf perifer (pleksus brakialis) atau fraktur klavikula atau fraktur tulang panjang lengan atau kaki.

	Melangkah 
	Bayi  akan melangkah dengan satu kaki dan kemudian kaki lainnya dengan gerakan berjalan bila satu kaki disentuh pada permukaan rata.
	Respons asimetris terlihat pada cedera saraf SSP atau perifer tulang panjang kaki.

	Merangkak 
	Bayi akan berusaha untuk merangkak ke depan dengan kedua tangan dan kaki bila diletakkan telungkup pada permukaan datar.
	Respons asimetris terlihat pada cidera saraf SSP dan gangguan neurologis. 

	Tonik leher atau fencing 
	Ekstrimitas pada satu sisi dimana saat kepala ditolehkan akan ekstensi, dan ekstremitas yang berlawanan akan fleksi bila kepala bayi ditolehkan ke satu sisi selagi beristirahat. 
	Respons presisten setelah bulan keempat dapat menandakan cedera neurologis. Respons menetap tampak pada cedera SSP dan ganggan neurologis. 

	Terkejut 
	Bayi melakukan abduksi dan fleksi seluruh ekstremitas dan dapat mulai menangis bila mendapat gerakan mendadak atau suara keras. 
	Tidak adanya respons dapat menandakan deficit neurologis atau cedera. Tidak adanya respons secara lengkap dan konsisten terhadap bunyi keras dapat menandakan ketulian. Respons dapat menjadi tidak ada atau berkurang selama tidur malam. 

	Ekstensi silang
	Kaki bayi yang berlawanan akan fleksi dan kemudian ekstensi dengan cepat seolah-olah berusaha untuk memindahkan stimulus ke kaki yang lain bila diletakkan terlentang bayi akan mengekstensikan satu kaki sebagai respons terhadap stimulus pada telapak kaki. 
	Respons yang kemah atau tidak ada respons yang terlihat pada cedera saraf perifer atau fraktur tulang panjang.

	Glabellar “blink”
	Bayi akan berkedip bila dilakukan 4 atau 5 ketuk pertama pada batang hidung saat mata terbuka
	Terus berkedip dan gagal untuk berkedip menandakan kemungkinan gangguan neurologis.

	Plamar grasp
	Jari bayi akan melekuk di sekeliling benda dan menggenggamnya seketika bila jari diletakkan di tangan bayi
	Respons ini berkurang pada prematuritas. Asimetris terjadi pada kerusakan perifer (pleksus brakialis) atau fraktur  humerus. Tidak ada respons yang terjadi pada deficit neurologis yang berat.

	Plantar grasp
	Jari bayi akan memeluk di sekeliling benda seketika bila jari diletakkan di telapak kaki bayi.
	Respons yang berkurang terjadi prematuritas. Tidak ada respons yang terjadi pada deficit neurologis yang berat.

	Tanda babinski
	Jari-jari kaki bayi akan hiperekstensi dan teroisah seperti kipas dan dorsofleksi ibu jari kaki bila satu sisi kaki digosok dari tumit ke atas melintasi bantalan kaki.
	Tidak ada respons yang terjadi pada deficit SSP.


(Sumber:Sondakh 2013. Asuhan Kebidanan Persalinan dan Bayi Baru Lahir hal: 154 -155)
2.1.18 Adaptasi Ginjal 

a. Laju filtrasi glomerulus relativ rendah pada saat lahir disebabkan oleh tidak adekuatnya area permukaan kapiler glomerulus. 

b. Meskipun keterbatasan ini tidak mengancam bayi baru lahir yang normal, tetapi menghambat kapasitas bayi untuk berespons terhadap stresor. 

c. Penurunan kemampuan untuk mengekskresikan obat-obatan dan kehilangan cairan yang berlebihan mengakibatkan asidosis dan ketidakseimbangan cairan. 

d. Sebagian besar bayi baru lahir berkemih dalam 24 jam pertama setelah  lahir dan 2 – 6 kali sehari pada 1 – 2 hari pertama setelah itu, mereka berkemih 5 – 20 kali dalam 24 jam. 

e. Urin dapat keruh karena lender dan garam asam urat, noda kemerahan (debu batu bata) dapat diamati pada popok karena Kristal asam urat. 
2.1.19 Adaptasi Hati 

a. Selama kehidupan janin dan sampai tingkat tertentu setelah lahir, hati terus membantu pembentukan darah. 

b. Selama periode neonatus, hati memproduksi zat yang esensial untuk membekuan darah. 

c. Penyimpanan zat besi ibu cukup memadai bagi bayi sampai 5 bulan kehidupan ekstrauterin pada saat ini, bayi baru lahir menjadi rentan terhadap defesiensi zat besi.

d. Hati juga mengontrol jumlah bilirubin tak terkonjugasi yang bersirkulasi, pigmen berasal dari hemoglobin dan dilepaskan bersamaan dengan pemecahan sel-sel darah merah. 088217414836 nara
e. Bilirubin tak terkonjugasi dapat meninggalkan system vascular dan menembus jaringan ekstravaskular lainnya (misalnya: kulit, sklera, dan membrane mukosa oral) mengakibatkan warna kuning yang disebut jaundice atau ikterus.

f. Pada stres dingin yang lama, glikolisis anerobik terjadi, yang mengakibatkan peningkatan produksi asam. Asidosis metabolik terjadi dan jika terdapat defek fngsi pernapasan, asidosis respiratotik dapat terjadi. Asam lemak yang berlebihan menggeser bilirubin dari tempat-tempat pengikatan albumin. Peningkatan kadar bilirubin tidak berikatan yang bersirkulasi mengakibatkan peningkatan risiko kern-ikterus bahkan pada kadar bilirubin serum 10 mg/dL atau kurang.   
2.1.20 Adaptasi Imun

a. Bayi baru lahir tidak dapat membatasi organisme penyerang di pintu masuk. 
b. Imaturitas jumlah system pelindung secara signifikan meningkatkan risiko infeksi pada periode bayi baru lahir. 
1) Respons inflamasi berkurang, baik secara kualitatif maupun kuantitatif. 

2) Fagositosis lambat. 

3) Keasaman lambung dan produksi pepsin dan tripsin belum berkembang sempurna sampai usia 3 – 4 minggu. 

4) Imunolgobulin A hilang dari saluran pernapasan dan perkemihan, kecuali jika bayi tersebut menyusu ASI, IgA juga tidak terdapat dalam saluran GI. 

c. Infeksi merupakan penyebab utama morbiditas dan mortalitas selama periode neonatus. 
2.1.21 Perlindungan Termal (Termolegulasi)

Neonatus memiliki kecenderungan menjadi cepat stress karena perubahan suhu lingkungan. Menurut Varney (2008), neonatus dapat menghasilkan panas dengan tiga cara : menggigil, aktivitas otot volunteer dan thermogenesis (produksi panas tubuh) tanpa menggigil. Neonatus dapat menghasilkan panas dalam jumlah besar dengan meningkatkan kecepatan metabolism mereka. Adapun cara untuk menjaga kehangatan bayi dengan cara : 
a. Pastikan bayi tersebut tetap hangat dan terjadi kontak antara kulit bayi dengan kulit ibu. 

b. Gantilah handuk/kain yang basah dan bungkus bayi tersebut dengan selimut, serta jangan lupa memastikan bahwa kepala telah terlindung dengan baik untuk mencegah keluarnya panas tubuh. Pastikan bayi tetap hangat. 

c. Mempertahankan lingkungan termal netral. 

1) Letakkan bayi di bawah alat penghangat pancaran dengan menggunakan sensor kulit untuk memantau suhu sesuai kebutuhan. 

2) Tunda memandikan bayi sampai suhu bayi stabil. 

3) Pasang penutup kepala rajutan untuk mencegah kehilangan panas dari kepala bayi. 
2.1.22 Gastrointestinal 


Secara fungsional, saluran gastrointestinal bayi belum matur dibandingkan orang dewasa. Kemampuan bayi untuk menelan dan mencerna makanan masih terbatas (Selain susu). Menurut Rochmah (2012) kapasitas lambung sangat terbatas, kurang dari 30 ml (15 – 30 ml) untuk bayi baru lahir cukup bulan. Kapasitas lambung ini akan bertambah secara perlahan seiring dengan pertumbuhan bayi. Pengaturan makan yang sering oleh bayi sendiri sangat penting, contohnya memberikan ASI sesuai keinginan bayi. 


Usus bayi terdiri dari sejumlah besar kelenjar sekresi dan daerah permukaan yang besar untuk menyerap gizi makanan. Sejumlah enzim sudah dihasilkan, walaupun masih kekurangan amylase dan lipase yang menyebabkan bayi kurang mampu mencerna karbohidrat dan lemak (Rochmah, 2012 : 10). 


Pada waktu lahir, usus bayi dalam keadaan steril hanya dalam beberapa jam. Bising usus terdengar dalam 1 jam kelahiran. Mekonium yang ada dalam usus besar sejak 16 minggu kehamilan dikeluarkan dalam 24 jam pertama kehidupan da benar-benar dibuang dalam waktu 48 – 72 jam. Kotoran pertama berwarna hijau kehitam-hitaman, keras dan mengandung empedu. Pada hari ke 3 – 5, kotoran berubah warna menjadi kuning. Kotoran bayi yang meminum susu botol akan lebih pucat warnanya, lunak dan berbau tajam (Rochmah, 2012 : 10).
2.1.23  Pemeliharaan Pernapasan 

Mempertahankan terbukanya jalan napas. Sediakan balon pengisap dari karet di tempat tidur bayi untuk mengisap lender atau ASI dari  mulut dengan cepat dalam upaya mempertahankan jalan napas yang bersih. 
2.1.24 Pemotongan Tali Pusat

Pemotongan dan pengikatan tali pusat merupakan pemisah fisik terakhir antara ibu dan bayi. Pemotongan sampai denyut nadi tali pusat berhenti dapat dilakukan pada bayi normal. Sedangkan pada bayi gawat (high risk baby) dapat dilakukan pemotongan tali pusat secepat mungkin agar dapat dilakukan resusitasi sebaik-baiknya. Tali pusat dijepit dengan kocher atau klem kira-kira 3 cm dan sekali lagi 1,5 cm dari pusat. Pemotongan dilakukan antara kedua klem tersebut kemudian bayi diletakkan di atas kain bersih atau steril yang hangat. Setelah itu, dilakukan pengikatan tali pusat dengan alat penjepit plastic atau pita dari nilon atau dapat juga benang katun steril. Untuk menghindari infeksi tali pusat yang dapat menyebabkan sepsis, meningitis, dan lain-lain, maka di tempat pemotongan dan di pangkal tali pusat, serta 2,5 cm di sekitar tali pusat dapat iberi antiseptic, selanjutnya tali pusat dirawat dalam keadaan steril/bersih dan  kering. 
Setiap variable diberi nilai 0, 1, atau 2 sehingga nilai tertinggi adalah 10. Nilai 7 – 10 pad amenit pertama menunjukkan bahwa bayi berada dalam kondisi baik. Nilai 4 – 6 menunjukkan adanya depresi sedang dan membutuhkan beberapa jenis tindakan resusitasi. Bayi dengan nilai 0 – 3 menunjukkan depresi serius dan membutuhkan resusitasi segera dan mungkin memerlukan ventilasi. 
2.1.25 Adaptasi suhu
Bayi memasuki suasana yang jauh lebih dingin pada saat lahir, dengan suhu kamar bersalin 21°C yang sangat berbeda dengan suhu dalam kandungan yaitu, 37,7°C. ini menyebabkan pendinginan cepat pada bayi saat cairan amnion menguap dari kulit. Setiap mili liter penguapan tersebut memindahkan 560 kalori panas. Perbandingan antara area permukaan dan masa tubuh bayi yang luas menyebabkan kehilangan panas, khususnya dari kepala, yang menyusun 25% masa tubuh. Lapisan lemak subkutan tipis dan memberikan insulasi tubuh yang buruk, yang berakibat cepatnya perpindahan panas inti ke kulit, kemudian lingkungan, dan juga mempengaruhi pendinginan darah. Selain kehilangan panas melalui penguapan, kehilangan panas melalui konduksi saat bayi dilingkungan dengan permukaan dingin, dan melalui konveksi yang disebabkan oleh aliran udara dingin pada permukaan tubuh. Saat lahir, bayi baru lahir harus beradaptasi dari keadaan yang sangat tergantung menjadi mandiri. Banyak perubahan yang akan dialami oleh bayi yang semula berada dalam lingkungan interna ke lingkungan eksterna. Bayi harus dapat melalui oksigen melalui sistem sirkulasi pernapasannya sendiri, mendapatkan nutrisi oral untuk mempertahankan kadar gula yang cukup, mengatur suhu tubuh dan melawan setiap penyakit. Periode adaptasi terhadap kehidupan diluar Rahim disebut periode transisi. Periode ini berlangsung hingga 1 bulan atau lebih setelah kelahiran untuk beberapa sistem tubuh. Transisi yang paling nyata dan cepat terjadi adalah pada sistem pernapasan dan sirkulasi, sistem termoregulasi dan dalam kemampuan mengambil serta menggunakan glukosa. Perubahan sistem pernapasan dua faktor yang berperan pada rangsangan napas pertama bayi : 

1) Hipoksia pada akhir pernapasan dan rangsangan fisik lingkungan luar Rahim yang merangsang pusat pernapasan di otak. 

2) Tekanan terhadap rongga dada yang terjadi karena kompresi paru-paru selama persalinan  yang merangsang masuknya udara kedalam paru-paru secara mekanis (Varney, hal 551 – 552). Upaya pernapasan pertama seorang bayi berfungsi untuk : mengeluarkan cairan paru-paru dan mengembangkan jaringan alveolus dalam paru-paru untuk pertama kali. 
2.1.26 Kebutuhan Neonatus 
a. Kebutuhan nutrisi 

Rencana asuhan untuk memenuhi kebutuhan makan dan minum bayi adalah dengan membantu bayi mulai menyusu melalui pemberian ASI eksklusif. Prinsip menyusui secara dini dan ekslusif adalah sebagai berikut : 

1) Bayi harus disusui dengan sesegera mungkin setelah lahir (terutama dalam 1 jam pertama ) dan melanjutkan selama 6 bulan pertama kehidupan. 

2) Kolostrum harus diberikan, tidak boleh dibuang.

3) Bayi harus di beri ASI eksklusif selama 6 bulan pertama. Artinya tidak boleh memberi makanan apapun selain ASI selama masa tersebut. Setelah 6 bulan, makanan pendamping ASI (MP-ASI) harus diberikan karena kebutuhan gizi bayi mulai meningkat. 

4) Bayi harus di susui kapan saja ia mau, siang atau malam (onemand) yang akan merangsnag payudara memproduksi ASI secara adekuat. 

Untuk menenmukan ASI dalam jumlah cukup. Seorang ibu perlu menjaga kesehatannya sebaik mungkin. Ia perlu minum dengan jumlah cukup, makan makanan bergizi, dan istirahat yang cukup. Oleh sebab itu bidan harus meningkatkan hal seperti ini kepada ibu. 

ASI merupakan nutrisi yang mudah dicerna oleh bayi, karena selain mengandung zat gizi yang sesuai, ASI juga mengandung enzim-enzim untuk mencernakan zat-zat gizi yang terkandung dalam ASI tersebut. Dalam ASI juga terkandung zat gizi berkualitas tinggi yang berguna untuk pertumbuhan dan perkembangan kecerdasan bayi. 
Kebutuhan minum pada neonatus 

Hari ke-1 




: 50 – 60 cc/kg BB/hari

Hari ke-2




: 90 cc/kg BB/hari 

Hari ke-3




: 120 cc/kg BB/hari 

Hari ke-4




: 150 cc/kg BB/hari 

Untuk tiap harinya sampai mencapai
: 180 – 2—cc/kg BB/hari 

b. Kebutuhan eliminasi

Menurut Rochmah (2012), urine dibuang dengan cara mengosongkan kandung kemih secara refleks. Bayi miksi sehari sebanyak 6 kali sehari. Semakin banyak cairan masuk, semakin sering bayi miksi. Defekasi pertama berwarna hijau kehitam-hitaman. Pada hari ke 3 – 5, kotoran berubah warna kuning kecoklatan. Bayi defekasi 4 – 6 kali sehari. Kotoran bayi yang hanya minum susu biasanya cair. Bayi yang mendapat ASI kotorannya berwarna kuning agak cair, dan berbiji. Bayi yang minum susu formula, kotorannya berwarna coklat muda, lebih padat, dan berbau. 

1) Monitor defekasi dan berkemih bayi dalam 24 jam, seberapa sering bayi berkemih atau defekasi, dan bagaimana karakteristik kotoran bayi. 

2) Amati adanya kelainan/gangguan yang muncul. Pengamatan terhadap tahap-tahap perubahan kotoran membantu kita mengenali adnaya kelainan pada saluran pencernaan. 

3) Feses dapat menyebabkan infeksi, sehingga harus segera dibersihkan dan dibuang, sehingga bokong bayi hasrus di cuci dan dikeringkan dengan hati-hati setiap sehabis defekasi atau berkemih. 

c. kebutuhan tidur 

Dalam 2 minggu pertama setelah lahir, normalnya sering tidur. Bayi baru lahir sampai usia 3 bulan rata-rata tidur selama 16 jam sehari. Pada umumnya bayi terbangun sampai malam hari pada usia 3 bulan. Sebaiknya ibu sealu menyediakan selimut dan ruangan hangat, serta memastikan bayi tidak terlalu panas atau terlalu dingin. Jumlah waktu tidur bayi berkurang seiring bertambahnya usia bayi. Pada tabel dibawah ini menjelaskan masa tidur bayi : 

Tabel 2.2 Kebutuhan Tidur 
	Usia 
	Lama ridur (jam) 

	1 minggu 
	18 – 20 jam

	1 tahun 
	14 jam

	2 tahun
	13 jam

	5 tahun 
	11 jam 

	9 tahun 
	10 jam 


   Sumber : Nanny, 2013:29
d.Keberishan kulit 

Kesehatan neonatus dapat diketahui dari warna, integritas, dan karakteristik kulitnya. Dengan alat bantu pemeriksaan yang canggih, kita dapat mengetahui usia, status nutrisi, fungi system organ dan adanya penyakit kulit yang bersifat sistemik. Adanya luka, memar, dan  tanda lahir dapat menimbulkan kecemasan bagi orang tua. Pemeriksaan yang lengkap pada kulit mencakup inspeksi dan palpasi. Pemeriksaan inspeksi dapat melihat adanya variasi kelainan kulit. Namun, untuk menghindari masalah yang tampak jelas, dilakukan pemeriksaan inspeksi berupa penilaian ketebalan dan konsistensi kulit. Fungsi kulit adalah sebagai perlindungan, baik fisik maupun imunologis, regulasi panas, dan indra peraba. Pemahaman tentang struktur kulit sangat penting agar kita dapat melakukan pemeriksaan dan mengidentifikasikan adanya kelainan  (Rochmah, 2012:45). 

e.Kebutuhan keamanan 

Menurut wahyuni (2012), pencegahan infeksi pada neonatus dapat dilakukan dengan : 

1) Mencuci tangan sebelum dna sesudah menangani bayi merupakan cara efektif untuk mencegah infeksi.

2) Setiap bayi harus mempunyai alat dan pakaian tersendiri untuk mencegah infeksi silang. Sediakan linen atau pakaian yang cukup. 

3) Mencegah anggota keluarga atau tenaga kesehatan yang sedang sakit menanganani bayi.

4) Stapilococcus merupakan penyebab tersering infeksi nosocomial maka terkadang beberapa rumah sakit menggunakan cairan antiseptic atau sabun yang mengandung heksaloropan untuk mengurangi kemungkinan infeksi tersebut. 
5) Memandikan bayi memang tidak terlalu penting/mendasar harus sering dilakukan, mengingat terlalu sering pun akan berdampak pada kulit yang belum sempurna. Kecuali pada bagian wajah, lipatan kulit dan bagian dalam popok dapat dilakukan 1 – 2 kali/hari untuk mencegah lecet/tertumpuknya kotoran di daerah tersebut. 
6) Menjaga kebersihan dan kekeringan tali pusat. 
7) Mengganti popok dan menjaga kebersihan area bokong.
f. Penimbangan berat badan 
Berat badan digunakan untuk menilai hasil peningkatan atau penurunan semua jaringan yang ada pada tubuh (tulang otot, lemak, dan cairan tubuh) sehingga akan diketahui status gizi anak atau tumbuh kembang anak. Bayi ditimbang setiap bulan dan dicatat dalam kartu menuju sehat (KMS) sehingga dapat dilihat grafik pertumbuhannya dan dapat dilakukan intervensi jika ditemuka penyimpangan. Selain itu pemeriksaan antropometri juga dilakukan setiap bulan. 
2.1.27 Tanda bahaya pada neonatus 

Orangtua harus mengetahui tanda bahaya pada neonatus sehingga jika bayi memiliki salah satu tanda bahaya tersebut, orangtua dapat segera mendatangi pelayanan kesehatan sehingga bayi atau neonatus dapat segera dilakukan tindakan yang tepat dan cepat. Adapun tand abahaya pada neonatus adalah sebagai berikut : 

a. Pernapasan sulit atau lebih dari 60 x/menit 

b. Kehilangan cairan dalam bentuk diare (sedikit feses, genangan air pada popok)
c. Suhu bayi > 38,3 °C atau < 36, 4 °C

d. Setiap perubahan warna termasuk pucat dan sianosis

e. Peningkatan Jaundice (warna kekuningan) pada kulit 

f.   Kulit bayi kering (terutama dalam 24 jam pertama). Biru, pucat atau memar 

g. Menolak minum ASI selama 2x berurutan

h. Hisapan saat menyusu lemah, rewel, sering muntah, mengantuk berlebihan 

i.   Distensi abdomen, menangis saat mencoba mengeluarkan feses, ada atau tiak ada feses

j.   Popok tida basah selama 18 – 24 am, ata kurang dari 6 popok yang basah perhari, setelah bayi berusia 4 hari. 

k. Rabas atau perdarahan tali pusat, sirkumsisi, atau segala area pembukaan (kecuali mucus vagina atau pseudomenstruasi)  

l.   Bayi yang tidak dapat tenang atau terus menangis dengan suara tinggi

m. Letargi, kesulitan untuk membangunkan bayi

n. Tali pusat mulai mengeluarkan bau tidak enak atau mengeluarkan pus

o. Sklera bayi menjadi kuning dan warna kulit tampak kuning, coklat

p. Bayi menjadi lesu, tidak mau makan

q. Tidak BAB dalam 3 hari, tidak BAK dalam 24 jam. Tinja lembek/encer, sering berwarna hijau tua, ada lender atau darah

r.   Menggigil, rewel, lemas mengantuk, kejang, tidak bisa tenang, menangis terus menerus. (Ladewig, 2006 dan Varney, 2007).
2.1.28 Penilaian neonatus untuk tanda-tanda kegawatdaruratan 
Menurut Rukiyah (2012), semua bayi baru lahir harus dinilai adanya tanda-tanda kegawatdaruratan/kelainan yang menunjukkan suatu penyakit. Bayi baru lahir dinyatakan sakit apabila mempunyai salah satu atau beberapa tanda antara lain, sesak napas, frekuensi pernapasan 60 kali/menit, gerakan retraksi dada, malas minum, panas atau suhu badan bayi rendah, kurang aktif, berat lahir rendah (500 -  2500 gram) dengan kesulitan minum. 
2.1.29 Standar pelayanan kebidanan pada neonatus 

Standar pelayanan kebidanan pada bayi baru lahir yaitu : 

a. standar 14 : penanganan pada 2 jam pertama setelah persalinan  
Pernyataan standar : Bidan melakukan pemantauan ibu dan bayi terhadap terjadinya komplikasi dalam dua jam setelah persalinan, serta melakukan tindakan yang di perlukan

Tujuan : Mempromosikan perawatan ibu dan bayi yang bersi dan aman selama kala 4 untuk memulihkan kesehata bayi, meningkatkan asuhan sayang ibu dan sayang bayi, memulai pemberian IMD
b. standar 15 : pelayanan bagi ibu nifas dan bayi baru lahir 
pernyataan standar : Bidan memberikan pelayanan selama masa nifas melalui kunjungan rumah pada hari ketiga, minggu ke dua dan minggu ke enam setelah persalinan, untuk membantu proses pemulihan ibu dan bayi melalui penanganan tali pusat yang benar, penemuan dini penanganan atau rujukan komplikasi yang mungkin terjadi pada masa nifas, serta memberikan penjelasan tentang kesehatan secara umum, kebersihan perorangan, makanan bergizi, perawatan bayi baru lahir, pemberian ASI, imunisasi dan KB
Tujuan standar : Memberikan pelayanan kepada ibu dan bayi sampai 42 hari setelah persalinan dan penyuluhan ASI ekslusif. 
2.1 Konsep Manajemen Asuhan Kebidanan pada Neonatus 
Asuhan kebidanan komprehensif adalah asuhan dengan pemeriksaan yang dilakukan secara lengkap dengan adanya pemeriksaan laboratorium sederhana dan konseling. Asuhan Kebidanan komprehensif mencakup empat kegiatan pemeriksaan berkesinambungan diantaranya asuhan kebidanan kehamilan (antenatal care), asuhan kebidanan persalinan (intranatal care), asuhan kebidanan masa nifas (postnatal care), dan asuhan bayi baru lahir (neonatal care). 

Asuhan kebidanan komprehensif yang dilakukan pada klien hendaknya dilakukan secara berkesinmabungan. Pada setiap fase kehidupan memiliki faktor resiko akan terjadinya komplikasi, hal ini dikarenakan adanya perubahan fisiologis dan psikologis pada masing-masing fase salah satunya pada fase neonatus. Dalam periode neonatal, neonatus memiliki potensial untuk mengalami berbagai komplikasi apabila dalam perjalananya tidak mendapat asuhan yang tepat dan berkelanjutan. Asuhan komprehensif yang diberikan, diperlukan untuk melakukan deteksi dini terhadap berbagai kemungkinan komplikasi yang terjadi dengan tetap berpegang pada standar, filosofi kebidanan, aturan serta kode etik kebidanan. Pemberian asuhan kebidanan komprehensif sendiri diharapkan dapat mengatasi setiap keluhan fisiologis yang dialami neonatus, agar tidak berkelanjutan pada tahap abnormalitas dan dapat berujung pada kematian neonatus. 
2.2.1 Pengkajian
Meliputi kapan, dimana, dan oleh siapa pengkajian dilakukan. Pengkajian data meliputi pengkajian data subjektif dan data objektif yang akan dijelaskan sebagai berikut : 

Tanggal
: 

Pukul
: 

Tempat
: 
a. Data Subjektif 

1) Biodata   

Nama bayi
: 

Tanggal/jam lahir
: 

Jenis kelamin
: laki-laki/perempuan  

Anak ke-

: 
Nama ibu/ayah
: 

Umur

: umur ibu yang kurang dari 20 tahun atau lebih dari 35 tahun dapat menyebabkan bayi lahir dengan berat badan rendah, baik akibat prematuritas maupun dismaturitas. Usia orangtua yang terlalu dini juga dapat mempengaruhi kesiapan menjadi orangtua dan merawat bayi.

Suku/Bangsa
: 

Agama

: 

Pendidikan
: memudahkan pemberian KIE sesuai dengan tingkat pendidikannya. 

Pekerjaan 

: taraf hidup social ekonomi menunjukkan derajat kesejahteraan dan kesehatan juga pemenuhan kebutuhan pada neonatus. 

Alamat

:  
2) Keluhan utama

Ibu mengatakan telah melahirkan bayinya pada tanggal… pukul… WIB. Keadaan ibu sehat/tidak dan bayi menangis kuat/lemah gerak aktif/lemas. 
3) Riwayat kesehatan keluarga 

Untuk mengetahui apakah keluarga klien mempunyai penyakit keturunan, menular yang dapat mempengarui kesehatan klien. 
4) Riwayat penyakit sekarang 

Untuk mengetahui apakah bayi sekarang sedang menderita suatu penyakit menular maupun menurun yang dapat mempengaruhi pemberian imunisasi. 
5) Riwayat kehamilan dan persalinan 

Untuk mengetahui atau memprediksi komplikasi yang mungkin terjadi. 

a) Riwayat prenatal
: anak keberapa, riwayat kehamilan yang mempengaruhi BBL adalah kehamilan yang tidak disertai komplikasi seperti diabetes militus, hipertensi, hepatitis, jantung, asma, TBC, frekuensi antenatal care (ANC), bagaimana keluhan-keluhan selama hamil, HPHT, dan kebiasaan-kebiasaan ibu selama hamil. 
b) Riwayat natal
: berapa usia kehamilan, jam berapa waktu persalinan, jenis persalinan, lama kala I, lama kala II, BB bayi, PB bayi, denyut nadi, respirasi, suhu, bagaimana ketuban, ditolong oleh siapa, komplikasi persalinan dan berapa nilai APGAR untuk BBL.
c) Riwayat postnatal
: observasi TTV, keadaan tali pusat, apakah telah diberikan vit K, minum ASI, berapa cc setiap jam. 
6) Kebutuhan Dasar 

a) Pola nutrisi
: setelah bayi lahir, segera susukan pada ibunya, apakah ASI keluar sedikit, kebutuhan minumm hari pertama 60 cc/kgBB, selanjutnya ditambah 30 cc/kgBB untuk hari berikutnya. 
b) Pola  eliminasi
: proses pengeluaran defekasi dan urin terjadi 24 jam pertama setelah lahir, konsistensinya agak lembek, berwarna hitam kehijauan. Selain itu diperiksa juga urin yang normalnya berwarna kuning. 
c) Pola istirahat
: pola tidur normal bayi baru lahir adalah 14 – 18 jam/hari.
b. Data Objektif 
1) Pemeriksaan Fisik Umum 

a) Kesadaran

: composmentis, apatis, somnolen
b) Suhu

: normalnya (36,5°C - 37°C) 
c) Pernapasan
: normalnya (40 – 60 kali/menit)
d) Denyut jantung
: normalnya (130 – 160 kali/menit) 
e) Berat badan
: normalnya (2500 – 4000 gram)
f) Panjang badan
: antara 48 – 52 cm 
2) Pemeriksaan Fisik 

Kepala
:pemeriksaan terhadap ukuran, bentuk, sutura menutup/melebar, adanya caput succedaneum, cepal hematoma, kraniotabes, dan sebagainya.
Muka

:warna kulit merah atau pucat

Mata

:sklera putih, ada atau tidak ada perdarahan subkonjungtiva.
Hidung
:pernapasan cuping hidug, lubang simetris, bersih, tidak atau ada secret.

Mulut
:reflex mengisap baik atau tidak, ada atau tidak ada labioskisis atau labiopalatoskisis.

Telinga
:simetris atau asimetris, ada atau tidaknya serumen.

Leher
:ada atau tidaknya pembesaran kelenjar tiroid, pembesaran bendungan vena jugularis.

Dada
:simetris atau asimetris, ada atau tidaknya retraksi dada.

Tali pusat
:pemeriksaan terhadap perdarahan, jumlah darah pada tali pusat, warna dan besar tali pusat, hernia di tali pusat atau di selangkangan.
Abdomen
:pemeriksaan terhadap membuncit (pembesaran hati, limpa, tumor aster), scaphoid (kemungkinan bayi menderita diafragmatika/atresia esophagus tanpa fistula). 

Genetalia
:untuk bayi laki-laki testis sudah turun, untuk bayi perempuan labia mayora sudah menutupi labia minora.

Anus
:ada atau tidaknya atresia ani.

Ekstrimitas
:ada atau tidaknya polidaktili dan syndaktili. 
Lain-lain
:mekonium harus keluar dalam 24 jam sesudah lahir, bila tidak, harus waspada terhadap atresia ani atau obstruksi usus. Selain itu, urin juga harus keluar dalam 24 jam. Kadang pengeluaran urin tidak diketahui karena pada saat bayi lahir, urin keluar bercampur dengan air ketuban. Bila urin tidak keluar dalam 24 jam, maka harus diperhatikan kemungkinan adanya obstruksi saluran kemih. 
3) Pemeriksaan neurologis 

a) Refleks moro/terkejut
: apabila bayi diberi sentuhan mendadak terutama dengan jari dan tangan, maka akan menimbulkan gerak terkejut. 
b) Refleks menggenggam
: apabila telapak tangan bayi disentuh dengan jari pemeriksa maka, ia akan berusaha menggenggam jari pemeriksa. 
c) Refleks rooting/mencari
: apabila pipi bayi disentuh oleh jari pemeriksa, maka ia akan menoleh dan mencari sentuhan itu. 
d) Refleks mengisap/sucking
: apabila bayi diberi dot/punting, maka ia berusaha untuk mengisap.
e) Glabella refleks
: apabila bayi disentuh pada daerah os glabella dengan jari tangan pemeriksa maka, ia akan mengertukan keningnya dan mengedipkan matanya.
f) Gland refleks
: apabila bayi disentuh pada lipatan paha kanan dan kiri, maka ia berusaha mengangkat kedua pahanya. 
g) Tonick neck refleks
: apabila bayi diangkat dari tempat tidur (digendong) maka, ia akan berusaha mengangkat kepalanya.
4) Pemeriksaan antropometri 

a) Berat badan

: BB bayi normal 2500 – 4000 gram 
b) Panjang badan

: panjang badan bayi lahir normal 48 – 52 cm. 
c) Lingkar kepala
: lingkar kepala bayi normal 33 – 38 cm 
d) Lingkar lengan atas
: normalnya 10 -11 cm
c. Identifikasi Diagnosa dan Masalah

Diagnosis

: bayi baru lahir normal umur… pukul… WIB 

Data subjektif
: bayi lahir tanggal….. pukul…. WIB dengan normal 

Data objektif
: HR
: normalnya (130 – 160 kali/menit)




  RR
: normalnya (30 – 60 kali/menit) 

  Tangisan kuat, warna kulit merah/pucat, tonus otot baik/tidak 


Berat badan : normalnya (2500 – 4000 gram) 


Panjang badan: normalnya (48 – 52 cm) 

d. Identifikasi Masalah Potensial

1) Hipotermi
2) Infeksi tali pusat
3) Ikterus 
e. Identifikasi Kebutuhan Segera

1) Mempertahankan suhu tubuh bayi dengan tidak memandikan bayi setidaknya kurang dari 6 jam. Membedong bayi dengan kain kering, bersih dan hangat agar tidak terjadi hipotermia.
2) Menganjurkan ibu untuk segera memberi ASI. 
f. Intervensi 

Dx

:  By Ny “…” umur… hari dengan keadaan bayi normal

Tujuan
: menjaga agar bayi tetap dalam keadaan normal dan tidak terjadi komplikasi 

Kriteria
: KU : baik 

Kesadaran
: composmentis 

Tanda-tanda vital : dalam batas normal 

HR

: 130 – 160 kali/menit 

RR

: 30 – 60 kali/menit 

S

: 36 – 37 °C
Intervensi 
1) Keringkan kepala dan tubuh bayi baru ahir, pakaikan penutup kepala dan bedong dalam selimut hangat 
R/ mengurangi kehilangan panas akibat evaporasi dan konduksi, melindungi kelembapan bayi dari aliran udara atau pendingin udara, dan mmebatasi stress akibat perpindahan lingkungan yang lebih dingin (Doenges, 2003). 

2) Informasikan kepada orangtua tentang kebutuhan-kebuthan neonatus segera dan perawatan yang diberikan
R/ menghilangkan ansietas orangtua berkenaan dengan kondisi bayi mereka. Membantu orangtua untuk memahami rasional intervensi pada periode awal bayi baru lahir (Doenges, 2003). 

3) Tempatkan bayi dalam lengan ibu/ayah segera setelah kondisi memungkinkan 
R/ jam pertama dari kehidupan bayi adalah masa yang paling khusus bermakna untuk interaksi keluarga dimana ini dapat meningkatkan awal kedekatan antara orangtua dan bayi serta penerimaan bayi baru lahir sebagai sngota keluarga baru (Doenges,2003).

4) Anjurkan orangtua untuk mengelus dan bicara pada bayi baru lahir, anjurkan ibu untuk menyusui bayi bila diinginkan
R/ memberikan kesempatan untuk orangtua dan bayi baru lahir memulai pengenalan dan proses kedekatan 

5) Bagi informasi tambahan dari pengkajian fisik awal bayi baru lahir 
R/ membantu orangtua memandang bayi sebagai individu terpisah dengan karakteristik fisik yang unik. 

6) Jelskan pada orangtua rasional yang tepat dari tindakan-tindkaan yang diambil untuk mencegah cedera (pemberian profilaktik salep mata dan vitamin K) 
R/ mengurangi ansietas orangtua yang disebabkan oleh kurangnya pemahaman tentang perlunya perljndungan bagi neonatus terhadap infeksi mata dan penyakit hemoragis. 

7) Klem tali pusat umbilicus bayi baru lahir kira-kira ½ sampai 1 inci dari abdomen dalam 30 detik setelah kelahiran, sementara bayi berada sejajar dengan introitus ibu 
R/ menggedong bayi dibawah introitus atau keterlambatan mengklem tali pusat yang mengandung 50 – 100 ml darah dari plasenta, kemungkinan mempercepat polistemia dan hyperbilirubinemia pada masa neonatus.  

Masalah 

a. Potensial terjadi hipotermi

Tujuan
: menghindari terjadinya hipotermi

Kriteria hasil
: KU : baik




  S     : 36,5 – 37,2 °C




  HR
: 120 – 160 x/menit



  BB
: 2500 – 3000 gram   



  RR
: 40 – 60 x/menit




  Badan dan ekstremitas tampak kemerahan
  
Intervensi 

1. Bantu orangtua dalam mempelajari tindakan yang tepat untuk mempertahankan suhu bayi, seperti menggendong bayi dengan tepat dan menutup kepala bayi bila suhu aksila lebih rendah dari 36,1°C dan periksa suhu 1 jam kemudian. 

Rasional : informasi membantu orangtua menciptakan lingkungan optimal untuk bayi mereka. Membedong bayi dan memberikan penutup kepala membantu menahan panas tubuh (Doenges, 2004 : 593) 

2. Kaji lingkungan terhadap kehilangan termal melalui konduksi, konveksi, radiasi atau evaporasi. Misalnya ruangan yang dingin atau  berangin, pakaian yang tipis, dan sebagainya. Atau untuk bayi dengan kelebihan termal misalnya keranjang menghadap sinar matahari atau dekat AC atau dekat pemanas. 

Rasional : suhu tubuh bayi berfluktasi dengan cepat sesuai perubahan suhu lingkungan (Doenges, 2004 : 593). 

3. Jangan memandikan bayi kurang dari 6 jam setelah bayi lahir 

Rasional : mencegah bayi kehilangan panas tubuh (Sondakh, 2013 : 165). 

4. Memandikan bayi dengan cepat untuk menjaga supaya bayi tidak kedinginan, hanya membuka bagian tubuh tertentu dan mengeringkannya dengan segera. 

Rasional : mengurangi kemungkinan kehilangan panas melalui evaporasi dan konveksi (Doenges, 2004 : 593). 

5. Perhatkan tanda-tanda stress dingin (missal peka rangsang, pucat, distress pernapasan, tremor, letargi, jitterness dan kulit dingin)

Rasional : hipotermi yang meningkatkan laju penggunaan oksigen dan glukosa, sering disertai dengan hipoglikemia dan distress pernapasan. Pendinginan juga mengakibatkan vasokontriksi perifer, degan penurunan suhu kulit yang terlihat menjadi pucat atau belang (Doenges, 2004 : 593). 

b. Potensial terjadi ikterus 

Tujuan : tidak terjadi ikterus patologis / hiperbilirubin 

Kriteria : KU
: baik 
    S     
: 36,5 – 37,2 °C


          HR
: 120 – 160 x/menit

    BB
: 2500 – 3000 gram   

          RR
: 40 – 60 x/menit

Tidak terjadi peningkatan kadar bilirubin, atau kadar bilirubin maksimum 12 mg/dl.
Bayi tidak letargis serta tidak mau menyusu terus menerus.
Sklera bayi berwarna putih.
Badan dan ekstremitas kemerahan.
Intervensi 

1. Mulai pemberian makan oral awal pada bayi, khususnya ASI 

Rasional : memenuhi kebutuhan nutrisi bayi dapat mencegah terjadinya ikterus pada bayi. Keberadaan flora usus yang sesuai untuk pengurangan bilirubin terhadap urubilinogen; turunkan sirkulasi enterohepatic bilirubin (melintasi hepar dan ductus venosus menetap) dan menurunkan resorpsi bilirubin dari usus dengan meningkatkan pasase mekonium (Deonges, 2004 : 695). 

2. Pertahankan bayi tetap hangat dan kering pantau kulit dan suhu sesering mungkin 

Rasional : stress dingin berpotensi melepaskan asam lemak yang bersaing pada sisi ikatan pada albumin, sehingga meningkatkan kadar bilirubin yang bersirkulasi dengan bebas (Deonges, 2004 : 695). 

3. Perhatikan usia bayi pada awitan ikterik bedakan tipe fisiologis akibat ASI dan ikterus patologis 

Rasional : ikterik fisiologis biasanya tampak pada hari pertama dan kedua dari kehidupan. Namun ikterik yang disebabkan oleh ASI biasanya muncul pada hari keempat dan keenam kehidupan (Doenges, 2004 : 696). 

c. Potensial terjadi infeksi tali pusat
Tujuan
: tidak terjadi infeksi dan bebas dari tanda-tanda infeksi 

Kriteria
: KU
: baik 
   S
: 36,5 – 37,2 °C
HR
: 120 – 160 x/menit




  BB
: 2500 – 3000 gram   



  RR
: 40 – 60 x/menit
Keadaan tali pusat
: baik
: tidak berwarna kemerahan, panas, bengkak, nyeri dan tidak mengeluarkan pus yang berbau tidak sedap 

Intervensi 

1. Pantau petugas, orangtua dan pengunjung terhadap penyakit infeksius, lesi kulit, demam, atau herpes. Batasi kontak dengan bayi secara tepat. 

Rasional : membantu mencegah penyebaran infeksi terhadap bayi baru lahir (Doenges, 2004 : 580) 

2. Anjurkan menyusui dini 

Rasional : kolostrum dan ASI mengandung sekretorius IgA dalam jumlah tingi, yang memberikan imunitas bentuk pasif (Doenges, 2004 : 581).

3. Ajarkan orangtua teknik mencuci tangan yang tepat sebelum memegang bayi

Rasional : mencuci tangan penting dalam membantu mencegah penyebaran infeksi (Doenges, 2004 : 581).

4. Kaji ulang perawatan tali pusat 

Rasional : tali pusat adalah sisi terbuka yang rentan terhadap infeksi. Hasur sudah mongering dan tidak ada perdarahan, eksudat, bau atau rebesan pada hari kedua. Tali pusat harus lepas pada minggu kedua kehidupan (Doenges, 2004 : 599).

5. Observasi terhadap tanda-tanda infeksi. Kaji suhu aksila sesuai indikasi 

Rasional : infeksi pada neonatus mungkin di manifestasikan dengan pucat, letargi, makan buruk, muntah, diare, oligouria, dan ketidakstabilan suhu (Doenges, 2004 : 599).  
d. Implementasi

Dilakukan sesuai dengan intervensi 

Tanggal….. pukul…WIB 
e. Evaluasi 

Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang sudahdiberikan, meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan sebagaimana telah diidentifikasi dalam masalah dan diagnosis. Rencana tersebut dapat dianggap efektif jika memang sesuai dengan masalah dan diagnosis klien, juga benar dalam pelaksanaannya. Disamping melakukan evaluasi terhadap hasil asuhan yang telah diberikan, bidan juga dapat melakukan evaluasi terhadap proses asuhan yang telah diberikan. Dengan harapan, hasil evaluasi proes sama dengan hasil evaluasi secara keseluruhan.  
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