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MIDWIFERY CARE OF MOTHER “AS” 27 YEARS OLD MULTIGRAVIDA 

FROM 18 WEEKS OF PREGNANCY UNTIL 

42 DAYS POSPARTUM 

 

 
Case report in UPT Puskesmas Lunyuk working area of Sumbawa Regency in 2024 

 

 

ABSTRACT 

 

Continuous midwifery care has an important role in efforts to reduce maternal mortality 

and infant mortality. The purpose of this continuous care is to determine the results of 

care given to "MD" mothers from the second trimester of pregnancy to 42 days of 

puerperium and their babies who receive obstetric care comprehensively and 

continuously. Case determination methods are used with interviews, examinations, 

observations and documentation. Care is provided from March 2024 to October 2024. 

The pregnancy of the "MD" mother proceeds physiologically. Uncomplicated vaginal 

maternity mothers. Stage I lasted 8 hours, stage II 30 minutes, stage III 5 minutes and 

monitoring in stage IV was within normal limits. Babies born spontaneously 

immediately cry, active movements, reddish skin and birth weight 3500 grams. In the 

puerperium the process of uterine involution, lochea, lactation and psychological 

discharge of the mother proceeds within normal limits. Obstetric care for infants is in 

accordance with essential neonatal services. Integrated complementary care, applied 

according to the complaints and needs of mothers and babies based on evidance based 

practice, and following the latest scientific developments. Provision of midwifery care 

according to standards and continuously can detect risk factors and prevent 

complications in pregnancy, childbirth, puerperium and infancy. 

 

Keywords:pregnancy, childbirth, puerperium, newborn. 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “MD” UMUR 27 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 18 MINGGU SAMPAI 42 

HARI MASA NIFAS 

 
 

Kasus ini diambil di Wilayah Kerja UPT Puskesmas  Lunyuk Kabupaten 

Sumbawa Tahun 2024 

 
 

ABSTRAK 

 

Asuhan kebidanan berkelanjutan memiliki peran penting dalam upaya 

menurunkan angka kematian ibu dan angka kematian bayi. Tujuan asuhan 

berkelanjutan ini untuk mengetahui hasil asuhan yang diberikan pada ibu “MD” 

dari kehamilan trimester II sampai 42 hari masa nifas dan bayinya yang menerima 

asuhan kebidanan secara komprehensif dan berkesinambungan. Metode penentuan 

kasus yang digunakan dengan wawancara, pemeriksaan, observasi dan 

dokumentasi. Asuhan diberikan dari bulan Maret 2024 sampai Oktober 2024. 

Kehamilan ibu “MD” berjalan secara fisiologis. Ibu bersalin pervaginam tanpa 

komplikasi. Kala I berlangsung 8 jam, kala II 30 menit, kala III 5 menit dan 

pemantauan kala IV dalam batas normal. Bayi lahir spontan segera menangis, 

gerak aktif, kulit kemerahan dan berat badan lahir 3250 gram. Pada masa nifas 

proses involusi uterus, pengeluaran lochea, laktasi dan psikologis ibu berlangsung 

dalam batas normal. Asuhan kebidanan pada bayi sesuai dengan pelayanan 

neonatal esensial. Asuhan komplementer terintegrasi, diterapkan sesuai keluhan 

dan kebutuhan ibu serta bayi berdasarkan evidance based practice, dan mengikuti 

perkembangan ilmu pengetahuan terbaru. Pemberian asuhan kebidanan sesuai 

standar dan berkelanjutan dapat mendeteksi faktor risiko dan mencegah 

komplikasi pada kehamilan, persalinan, masa nifas dan bayi. 

 

 

Kata kunci: kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir. 
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RINGKASAN STUDI KASUS 

Asuhan Kebidanan pada Ibu “MD” Umur 27 Tahun Multigravida dari Umur 

Kehamilan 18 Minggu sampai 42 Hari Masa Nifas 

 

Studi Kasus dilaksanakan di Wilayah Kerja UPT Puskesmas Kecamatan Lunyuk 

Oleh: Wenda Anggraini Puspitayanti (P07124323143) 

 

Keterlibatan bidan dalam penurunan angka kematian ibu dan angka 

kematian bayi adalah dengan melakukan asuhan kebidanan berkelanjutan atau 

Continuity of Care (COC), Asuhan kebidanan berkelanjutan mempunyai sifat 

terintegrasi dengan pemberian asuhan dan perawatan bermutu dari waktu ke 

waktu. Dimana asuhan diberikan pada masa kehamilan, persalinan, nifas, bayi 

baru lahir, neonatus dan pemilihan metode kontrasepsi secara komprehensif 

(Rahyani dkk., 2023). Asuhan komplementer merupakan pengobatan tradisional 

yang sudah diakui dan digunakan sebagai pendamping pengobatan medis 

konvesional. Hal tersebut sudah diatur dalam Permenkes RI Nomor. 1109 Tahun 

2007. Pelayanan kebidanan komplementer ialah bagian dari penerapan 

pengobatan alternatif non farmakologi dalam kebidanan. Terapi komplementer 

dapat diterapkan pada tahap promosi maupun preventif (Supardi, 2022). 

Penulis memilih ibu “MD” untuk diberikan asuhan kebidanan 

berkelanjutan serta asuhan komplementer dengan alasan ibu merupakan pasien 

dengan kondisi fisiologis dilihat dari skor Poedji Rochyati yaitu dua yang artinya 

merupakan kehamilan resiko rendah dan tidak memiliki riwayat patologis. Setelah  

dilakukan pendekatan pada ibu dan suami, sangat kooperatif dan bersedia untuk 

diberikan asuhan kebidanan secara berkelanjutan mulai dari kehamilan trimester 

kedua sampai masa nifas. Pada pengkajian awal ibu “MD” lupa dengan tanda 

bahaya kehamilan, dimana sangatlah penting bagi ibu hamil dan keluarganya 

untuk mengenali tanda-tanda bahaya yang menandakan bahwa ibu harus segera 

mencari bantuan medis sehingga dapat mencegah terjadinya komplikasi pada 

kehamilan, persalinan, nifas dan bayi baru lahir. Untuk menghadapi persalinan 

yang aman ibu hamil harus melengkapi perencanaan persalinan dan pencegahan 
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komplikasi meliputi tempat persalinan, penolong, dana, transportasi, pendamping 

persalina Asuhan kebidanan pada ibu “MD” dan janinnya selama kehamilan 

sampai menjelang persalinan berjalan fisiologis dan telah melakukan pemeriksaan 

sesuai standar serta mendapatkan pelayanan antenatal care terpadu standar 10 T. 

Asuhan komplementer terintegrasi selama kehamilan diberikan sesuai dengan 

keluhan dan kebutuhan ibu seperti brain booster, kelas ibu hamil, senam hamil, 

prenatal yoga, senam kegel, massage efflurage, pijat endorphin dan akupresur. 

Juga melengkapi perencanaan persalinan dan pencegahan komplikasi dengan 

pemasangan stiker P4K.  

Asuhan kebidanan persalinan pada ibu “MD” berjalan normal ditolong 

bidan di UPT Puskesmas Kecamatan Lunyuk. Kala I sekitar 8 jam dimulai dengan 

fase laten sampai tanda gejala kala II. Selama proses kala I berlangsung penulis 

melakukan pemantauan kemajuan persalinan, asuhan sayang ibu, melibatkan 

peran pendamping dan mempersiapkan perlengkapan untuk menolong persalinan 

dan manajemen nyeri serta pencegahan infeksi. Tehnik komplementer diterapkan 

untuk mengurangi nyeri dan mempercepat proses persalinan seperti relaksasi 

nafas, counter pressure dan pijat akupresur LI 4 (He Gu). Persalinan kala II 

sekitar 30 menit, kala III 5 menit dan pemantauan kala IV setiap 15 menit pada 1 

jam pertama dan 30 menit pada jam kedua dengan hasil pemantauan dalam batas 

normal. Bayi lahir spontan pukul 05.00 Wita segera menangis, gerak aktif kulit 

kemerahan dengan berat badan lahir 3250 gram. 

Asuhan kebidanan masa nifas pada ibu “MD” sudah sesuai dengan 

Permenkes RI No 21 Tahun 2021 yaitu pelayanan masa nifas telah dilakukan 

kunjungan nifas / KF 1, KF 2, KF 3 dan KF 4 baik melalui pelayanan di fasilitas 

kesehatan maupun kunjungan rumah. Proses involusi, lochea dan laktasi serta 

perubahan psikologis sampai 42 hari tidak ada masalah dan ibu “MD” sudah 

mendapatkan pelayanan KB pasca persalinan yaitu Implan. Asuhan komplementer 

yang diterapkan seperti senam nifas/ kegel dan metode SPEOS.  

Asuhan kebidanan yang diberikan pada bayi ibu “MD” sesuai dengan 

pelayanan neonatal esensial. Selama masa neonatal sampai usia 42 hari bayi 

dalam kondisi sehat, bayi menyusu aktif dan diberikan ASI eksklusif serta sudah 
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mendapatkan pemenuhan kebutuhan dasar bayi yaitu asah, asih dan asuh. Terjalin 

kedekatan antara ibu dan bayi dengan baik serta kasih sayang dari anggota 

keluarga lain. Asuhan komplementer yang diterapkan pada bayi adalah pijat bayi.  

Simpulan dari asuhan kebidanan pada ibu ‘MD” dari umur kehamilan 18  

minggu 42 hari masa nifas beserta bayinya adalah asuhan kebidanan selama 

kehamilan sampai menjelang persalinan berlangsung secara fisiologis sesuai 

dengan standar pelayanan antenatal care terpadu. Asuhan kebidanan selama masa 

persalinan sudah sesuai dengan standar pelayanan asuhan persalinan normal. 

Asuhan kebidanan selama masa nifas sudah sesuai standar pelayanan kesehataan 

masa nifas KF 1, KF 2, KF 3 dan KF 4. Asuhan kebidanan pada bayi sudah sesuai 

dengan standar pelayanan neonatal esensial serta calon pendonor darah 

(Kemenkes, R.I., 2014). 
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