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TINJAUAN TEORI

2.1 Bayi Baru Lahir
2.1.1 PengertianBayi Baru L ahir

Bayi baru lahir (Neonatus) adalah bayiyang baru lahir mengalami proses kelahiran,
berusia O - 28 hari, BBL memerlukan penyesuaian fisiologis berupa maturase, adaptasi
(menyesuaikan diri dari kehidupan intra uterin ke kehidupan (ekstrauterain) dan toleransi
bagi BBL utuk dapat hidup dengan baik (Marmi dkk, 2015).

Bayi baru lahir normal adalah bayi yang baru lahir pada usia kehamilan genap 37-41
minggu, dengan presentasi belakang kepala atau | etak sungsang yang melewati vagina tanpa
memakal alat. (Tando, Naomy Marie, 2016).

Menurut Sarwono (2005) dalam buku Asuhan Kebidanan Persalinan dan Bayi Baru
Lahir (Sondakh,2017) Bayi baru lahir norma adalah bayi yang lahir cukup bulan, 38-42
minggu denganberat badan sekitar 2500-3000gram dan panjang badan sekitar 50-55 cm.

Ciri-ciri bayi normal adalah, sebagai berikut :

—

g.
h

j.

a. Berat badan 2.500-4.000 gram.

b. Panjang badan 48-52.

c. Lingkar dada 30-38.

d. Lingkar kepala 33-35.

e. Frekuensi jantung 120-160 kali/menit.
Pernapasan +40-60 kali/menit.
Kulit kemerah-merahan dan lici karenajaringan subkutan cukup.
Rambut lanugo tidak terlihat, rambut kepala bai sanya telah sempurna.
Kuku agak panjang dan lemas.

Genitalia: pada perempuan |abia mayora sudah menutupi labia minora, dan pada laki-

laki, testis sudah turun dan skrotum sudah ada.

K.

Refleks isap dan menelan sudah terbentuk dengan baik.
Refleks Moro atau gerak memeluk jikadikagetkan sudah baik.

m. Refleks grap atau menggenggam sudah baik.

n.

Eliminas baik, mekonium keluar dalam 24 jam pertama, mekonium berwarna hitam

kecoklatan(Tando,2016).



2.1.2Perubahan Fisiologi (Sondakh,2017)
A. Perubahan pada sistem pernapasan
Pernapasan pertama pada bayi norma terjadi dalam 30 detik sesudah kelahiran.
Pernapasan ini timbul sebagai akibat aktivitas normal sistem saraf pusat dan perifer yang
dibantu oleh beberapa rangsangan lainnya. Frekuensi pernapasan bayi baru lahir berkisar
30-60 kali/menit.
B. Perubahan sistem Kardiovaskuler
Dengan berkembangnya paru-paru, pada alveoli akan terjadi peningkatan tekanan
oksigen. Sebaliknya, tekanan karbon dioksida akan mengalami penurunan. Ha ini
mengakibatkan terjadinya penurunan resistansi pembuluh darah dari arteri pulmonalis
mengalir keparu-paru dan ductus arteriosus tertutup.
C. Perubahan termoregulasi dan metabolik
Sesaat sesudah lahir, bila bayi dibiarkan dalam suhu ruangan 25 °C, maka bayi akan
kehilangan panas melalui evaporasi, konveksi, konduksi, dan radiasi. Suhu lingkungan
yang tidak baik akanmenyebabkan bayi menderita hipotermi dan trauma dingin (cold
injury).
D. Perubahan Sistem Neurologis
Sistem neurologis bayi secara anatomik atau fisiologis belum berkembang sempurna.
Bayi baru lahir menunjukkan gerakan-gerakan tidak terkoordinasi, pengaturan suhu yang
labil, kontrol otot yang buruk, mudah terkejut, dan tremor pada ekstremitas. E.Perubahan
Gastrointestinal
Kadar guladarah tali pusat 65mg/100mL akan menurun menjadi 50mg/100 mL dalam
waktu 2 jam sesudah lahir, energi tambahan yang diperlukan neonatus pada jam-jam
pertama sesudah lahir diambil dari hasil metabolisme asam lemak sehingga kadar gula
akan mencapai 120mg/100mL.

F. Perubahan Ginjd

Sebagian besar bayi 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. G. Perubahan
Hati

Dan selama periode neontaus, hati memproduksi zat yang essensial untuk pembekuan
darah. Hati juga mengontrol jumlah bilirubin tak terkonjugasi yang bersirkulasi, pigmen



berasal dari hemoglobin dan dilepaskan bersamaan dengan pemecahan sel-sel darah
merah.
H. Perubahan Imun
Bayi baru lahir tidak dapat membatasi organisme penyerang dipintu masuk. Imaturitas
jumlah sistem pelindung secara signifikan meningkatkan resiko infeksi pada periode bayi
baru lahir.

2.1.3 Asuhan K ebidanan Pada Bayi Baru L ahir
A. Pengertian Asuha K ebidanan Pada Bayi Baru L ahir

Asuhan bayi baru |ahir adalah menjaga bayi agar tetap hangat, membersihkan saluran
nafas, mengeringkan tubuh bayi (kecuai telapak tangan), memantau tanda bahaya,
memotong dan mengikat tali pusat, melakukan IMD, memberikan suntikan vitamin K1,
memberi salep mata antibiotik pada kedua mata, memberi immunisasi Hepatitis B, serta
melakukan pemeriksaan fisik (Syaputra Lyndon, 2014)

B. Asuhan Bayi Baru Lahir

1. Menjaga bayi agar tetap hangat. Langkah awal dalam menjaga bayi tetap hangat
adalah dengan menyelimuti bayi sesegera mungkin sesudah lahir, tunda memandikan bayi
selama 6 jam atau sampai bayi stabil untuk mencegah hipotermi.
2. Membersihkan saluran napas dengan menghisap lendir yang ada di mulut dan hidung
(jika diperlukan). Tindkaan ini juga dilakukan sekaligus dengan penilaian APGAR skor
menit pertama. Bayi normal akan menangis spontan segera setelah lahir. Apabila bayi tidak
langsung menangis, jalan napas segera dibersihkan.
3. Mengeringkan tubuh bayi dari cairan ketuban dengan menggunakan kain atau handuk
yang kering, bersih dan halus. Dikeringkan mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh lainnya
dengan lembut tanpa menghilangkan verniks. Verniks akan membantu menyamankan dan
menghangatkan bayi. Setelah dikeringkan, selimuti bayi dengan kain kering untuk menunggu
2 menit sebelum tali pusat diklem, Hindari mengeringkan punggung tangan bayi. Bau cairan
amnion pada tangan bayi membantu bayi mencari putting ibunya yang berbau sama.
4, Memotong dan mengikat tali pusat dengan teknik aseptik dan antiseptik. Tindakan ini
dilakukan untuk menilai APGAR skor menit kelima. Cara pemotongan dan

pengikatan tali pusat adalah sebagai berikut :
a Klem, potong dan ikat tali pusat dua menit pasca bayi lahir. Penyuntikan oksitosin
dilakukan padaibu sebelum tali pusat dipotong (oksotosin IU intramuscular)



b. Melakukan penjepitan ke-l tali pusat dengan klem logam DTT 3 cm dari dinding
perut (pangkal pusat) bayi, dari titik jepitan tekan tali pusat dengan dua jari kemudian dorong
is tali pusat kea rah ibu (agar darah tidak terpancar pada saat dilakukan pemotongan tali
pusat). Lakukan penjepitan ke-2 dengan jarak 2 cm dari tempat jepitan ke-1 ke arah ibu.

C. Pegang tali pusat diantara kedua klem tersebut, satu tangan menjadi landasan tali
pusat sambil melindungi bayi, tangan yang lain memotong tali pusat diantara kedua klem
tersebut dengan menggunakan gunting DTT (steril)

d. Mengikat tali pusat dengan benang DTT pada satu sisi, kemudian lingkarkan kembali
benang tersebut dan ikat dengan simpul kunci pada sisi lainnya.

e Melepaskan klem penjepit tali pusat dan masukkan ke dalam larutan klorin 0,5%

f. Meletakkan bayi tengkurap di dadaibu untuk upaya inisisasi menyusui dini.

5. Melakukan IMD, dimulai sedini mungkin, eksklusif selama 6 bulan dilanjutkan
sampai 2 tahun dengan makanan pendamping ASI sgak usia 6 bulan. Pemberian ASI
pertama kali dapat dilakukan setelah mengikat tali pusat. Langkah IMD pada bayi baru lahir
adalah lakukan kontak kulit ibu dengan kulit bayi selama paling sedikit satu jam dan biarkan
bayi mencari dan menemukan putting dan mulai menyusui.

6. Memberikan identitas diri segera setelah IMD, berupa gelang pengenal tersebut berisi
identitas nama ibu dan ayah, tanggal, jam lahir, dan jenis kelamin.

7. Memberikan suntikan Vitamin K1. Karena sistem pembekuan darah pada bayi baru
lahir belum sempurna, semua bayi baru lahir beresiko mengalami perdarahan. Untuk
mencegah terjadinya perdarahan pada semua bayi baru lahir, terutama bayi BBLR diberikan
suntikan vitamin K1 (phytomenadione) sebanyak 1 mg dosis tunggal, intra muscular pada
anterolateral pahakiri. Suntikan vit K1 dilakukan setelah proses IMD dan sebelum pemberian
imunisasi Hepatitis B

8. Memberi salep mata antibiotik pada kedua mata untuk mencegah terjadinyainfeksi
pada mata.Salep ini sebaiknyadiberikan 1 jam setelah lahir.

9. Menberikan imunisas Hepatitis B pertama (HB-O) diberikan 1-2 jam setelah
pemberian vitamin K1 secara intramuscular. Imunisasi Hepatitis B bermanfaat untuk
mencegah infeks Hepatitis B terhadap bayi, terutama jalur penularan ibu-bayi. Imunisasi
Hepatitis B harus diberikan pada bayi usia 0-7 hari.

10. Melakukan pemeriksaan fisik bayi baru lahir untuk mengetahui apakah terdapat
kelainan yang perlu mendapat tindakan segera serta kelainan yang berhubungan



dengan kehamilan, persalinan dan kelahiran. Memeriksa secara sistematis head to toe
(dari kepalahinggajari kaki). Diantaranya :
a. Kepala: pemeriksaan terhadap ukuran, bentuk, sutura menutup/melebar adanya

caput succedaneum, cepal hepatoma.

b. Mata: pemeriksaan terhadap perdarahan, subkonjungtiva, dan tanda-tanda infeks
C. Hidung dan mulut: pemeriksaan terhadap |abioskisis, |abiopalatoskisis dan reflex
isap

d. Telinga: pemeriksaan terhadap kelainan daun telinga dan bentuk telinga.

e. Leher: perumahan terhadap serumen atau simetris.

f. Dada: pemeriksaan terhadap bentuk, pernapasan dan adatidaknya retraksi

0. Abdomen: pemeriksaan terhadap membuncit (pembesaran hati, limpa, tumor).

h. Tali pusat: pemeriksaan terhadap perdarahan jumlah darah padatali pusat, warna

dan besar tali pusat, herniadi tali pusat atau selangkangan.

i Alat kelamin: untuk laki-laki, apakah testis berada dalam skrotum, penis berlubang
pada ujung, pada wanita vagina berlubang dan apakah |abia mayora menutupi labio minora.

B Anus: tidak terdapat atresia ani

K. Ekstremitas: tidak terdapat polidaktili dan syndaktili.(Sondakh,2017)

C. Pelayanan K esehatan Neonatus.
Pelayanan kesehatan neonates menurut kemenkes RI, (2015) adalah pelayanan
kesehatan sesuai standar yang diberikan oleh tenaga kesehatan kepada neonates sedikitnya
3 kali, selama periode 0 sampai dengan 28 hari setelah lahir.
1 Kunjungan neonates ke-1 (KN [) dilakukan 6-48 jam setelah lahir, dilakukan
pemeriksaan pernapasan, warna kulit gerakan aktif atau tidak, ditimbang, ukur panjang
badan, lingkar lengan, lingkar dada, pemberian salep mata, vitamin K1, Hepatitis B,
perawatan tali pusat dan pencegahan kehilangan panas bayi.
2. Kunjungan neonates ke-2 (KN 2) dilakukan pada hari ke-3 sampai hari ke-7 setelah
lahir, pemeriksaan fisik, melakukan perawatan tali pusat, pemberian AS| eksklusif, personal
hygiene, polaistirahat, keamanan dan tanda-tanda bahaya.
3. Kunjungan neonates ke-3 (KN 3) dilakukan pada hari ke-8 sampai hari ke-28
setalah lahir, dilakukan pemeriksaan pertumbuhan dengan berat badan, tinggi badan dan

nutrisinya.



2.1.4. Pendokumentasian pada Bayi Baru L ahir.

A. Data Subjektif

1. Anamnesa

Pada langkah pertama harus mengumpulkan semua informas yang akurat dan
lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien.

2. ldentitas orang tua

Nama, umur, ras atau suku, agama, status perkawinan, pekerjaan.Maksud pertanyaan ini
adalah untuk identitas(mengenal) klien dan menentukan status sosial ekonominya yang
harus kita ketahui.

Keluhan utama keadaan bayi ssaat dilihat
Riwayat kehamilan dan persalinan ibunya

Riwayat kebidanan yang lalu meliputi jumlah anak, perjalanan persalinan aterm, berat
badan bayi, dan masalah-masalah yang di alami ibu.
5. Riwayat kesehatan ibu
Riwayat kesehatan termasuk penyakit-penyakit yang didapat dahulu dan sekarang,
seperti masalah hipertensi, diabetes mellitus, malaria, PMS atau HIV/AIDS.
6. Riwayat sosia dan ekonomi

Riwayat sosial dan ekonomi meliputi status perkawinan, respon ibu dan keluarga
terhadap kehamilan ibu, riwayat KB, dukungan keluarga, pengambilan keputusan dalam
keluarga, gizi yang dikonsumsi dan kebiasaan makan, kebiasaan hidup sehat, merokok
dan minuman keras, mengkonsimsi obat-obat terlarang, kegiatan sehari-hari, tempat dan
petugas kesehatan yang di inginkan.

B. Data Objektif
Pemeriksaan fisik lengkap perlu dilakukan secara sistematis.

Pemeriksaan Umum

a. Keadaan umum dan kesadaran penderita

Composmentis (kesadaran baik), gangguan kesadaran meliputi apatis (masa bodoh),
samnolen (kesadaran menurun), spoor (mengantuk), koma.

Pengukuran tanda-tanda

vital. 1. Nadi



Nadi normal adalah 110-120 menit. Bila nadi tidak normal mungkin ada kelainan
gangguan suhu tubuh atau gangguan pernapasan.

2. Pernapasan
Pernapasan normal adalah 24-28 kali/menit.

3. Suhu Badan
Suhu badan normal adalah 36,5 - 37, . Bilasuhu lebih tinggi dari 37,5 kemungkinan
adainfeksi.
4, Tinggi Badan: Tinggi badan ibu dikategorikan adanya resiko apabila hasil
pengukuran < 45 cm.
5. Berat Badan: Berat badan lahir kalau kurang dari 2.5 kg datau lebih 4 kg termasuk
resiko.
[1l. Kepaadan Leher
1 Apakah ada edema pada wajah, adakah tanda lahir, lingkar kepala dan tanda caput
atau cephal haematom
2. Pada mata adakah ada nanah pada konjungtiva, adakah ikhterus pada sklera dan
oedem pada pal pebraatau adakah perdarahan.
3. Pada hidung adakah pengeluaran cairan
4 Pada mulut adakah gigi sudah ada, lihat keadaan lidah
5. Telinga adakah pengeluaran dari saluran , dan bentu daun telinga.
6 L eher apalah ada kaku.

V. Abdomen: Bentuk , kulit tipis, tidak kembung, tali pusat terikat dan tidak berdarah

1. Ekstremitas: Apakah lengkap, kuku panjang
Genetalia: Labia mayora meutupi labis minor p[ada perempuan, testis apakah sudah
VI. turun

pada laki-laki.
VIl. Refleks Grap, sucking reflex , ruting reflex dan reflex morro

C. ldentifikasi Diagnosa dan Masalah

Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap diagnosis atau masalah berdasarkan
interpretasi yang benar atas data-data yang telah dikumpulkan. Data dasar yang sudah
dikumpulkan diinterpretasikan sehingga dapat merumuskan diagnosis dan masalah yang
spesifik. Masalah sering berkaitan dengan hal-hal yang sedang dialami wanita yang
diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan hasil pengkajian , masalah juga sering menyertai
diagnosis.

Diagnosa pada bayi ini adalah Bayi baru lahir cukup bulan fisiologis, dengan masalah
potensia hipotermi.



D. Perencanaan

Pengembangan rencana yang komprehensif sesuai dengan kebutuhan ibu mencakup
komponen:
a Penentuan kebutuhan untuk melakukan / menyingkirkan, mengonfirmasi atau

membedakan antara berbagai komplikasi yang mungkin timbul.

b. Penentuan kebutuhan untuk melakukan konsultasi dengan dokter.
C. Penentuan kebutuhan untuk melakukan evaluasi dan intervens.
d. Penentuan kebutuhan untuk mengatasi ketidaknyamanan atau upayaterapi lain.

e Penentuan kebutuhan untuk melibatkan orang terdekat lain untuk Iebih aktif dalam
perencanaan perawatan.

f. Penjadwalan kunjungan ulang berikutnya.

E. Pelaksanaan

Dalam pelaksanaan seluruh rencana tindakan yang sudah disusun dilaksanakan dengan
efisien dan aman. Perencanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan, sebagian lagi oleh
klien, atau anggota tim lainnya. Walaupun bidan tidak melakukannya sendiri dia tetap
memikul tanggung jawab untuk melaksanakan rencana asuhannya (misal memastikan
langkah tersebut benar-benar terlaksana).

F. Evaluas

Untuk mengetahui keberhasilan asuhan kebidanan yang telah diberikan kepada pasien
harus sesual dengan :

a Tujuan asuhan kebidanan adalah meningkatkan, mempertahankan dan
mengembalikan kesehatan, memfasilitasi ibu untuk menjalani kehamilannya dengan rasa
aman dan percayadiri.

b. Efektifitas tindakan untuk mengatasi masalah yaitu dengan mengkaji respon pasien
sebagal hasil pengkajian dalam pel aksanaan asuhan.

C. Hasil asuhan merupakan dalam bentuk konkrit meliputi pemulihan kondis pasien,
peningkatan kesgjahteraan, peningkatan pengetahuan dan kemampuan ibu dalam perawatan
diri untuk memenuhi kebutuhan kesehatannya.



