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MIDWIFERY CARE FOR A 24 YEAR OLD MULTIGRAVID MOTHER "SD" 

FROM 20 WEEKS 6 DAYS OF PREGNANCY TO 42 DAYS OF POST-
POSTAGE 

 

ABSTRAK 
 

Continuous midwifery care for multigravida pregnant women aims to provide 

early detection and prevention of complications in both mother and baby. 

Although multigravida mothers have previous experience with pregnancy and 

childbirth, complications may still occur during pregnancy, labor, and the 

postpartum period. Therefore, comprehensive monitoring is necessary to ensure 

the mother’s and fetus’s conditions remain normal and that the mother’s needs are 

optimally fulfilled. This study aimed to evaluate the implementation of 

comprehensive and continuous midwifery care (Continuity of Care) for Mrs. SD, a 

24-year-old multigravida woman, starting from 20 weeks and 6 days of gestation 

until 42 days postpartum at UPTD Puskesmas Buleleng II, Buleleng Regency, 

from September 2025 to March 2026. The research method used was a case study 

with primary data collected through interviews, physical examinations, 

observations, and documentation, supported by secondary data from the Maternal 

and Child Health Book and medical records. During the second and third 

trimesters, the mother’s and fetus’s conditions remained physiological without 

complications. The mother routinely attended antenatal visits with standard 12T 

examinations and participated in pregnancy exercise programs. The labor process 

was normal without complications, supported by complementary therapies such 

as acupressure and massage to reduce pain. The baby was born healthy with a 

birth weight of 2900 grams. During the postpartum period, uterine involution, 

lochia discharge, and breast milk production progressed normally through regular 

monitoring from KF1 to KF4 according to midwifery care standards. 
 
Keywords: Continuity of Care, midwifery care, pregnancy, childbirth, postpartum, 

complementary therapy  
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “SD” USIA 24 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 20 MINGGU 6 HARI 

SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 
 

ABSTRAK 
 

Asuhan kebidanan berkelanjutan pada ibu hamil multigravida bertujuan 

melakukan deteksi dini serta mencegah terjadinya komplikasi pada ibu maupun 

bayi. Meskipun ibu multigravida telah memiliki pengalaman kehamilan dan 

persalinan sebelumnya, risiko komplikasi selama kehamilan, persalinan, maupun 

masa nifas tetap dapat terjadi. Oleh karena itu, pemantauan secara komprehensif 

diperlukan untuk memastikan kondisi ibu dan janin tetap normal serta kebutuhan 

ibu terpenuhi secara optimal. Penelitian ini bertujuan mengevaluasi hasil 

penerapan asuhan kebidanan secara menyeluruh dan berkesinambungan 

(Continuity of Care) pada Ny. SD usia 24 tahun multigravida, dimulai sejak usia 

kehamilan 20 minggu 6 hari hingga 42 hari masa nifas di UPTD Puskesmas 

Buleleng II, Kabupaten Buleleng, selama periode September 2025 sampai Maret 

2026. Metode penelitian yang digunakan adalah studi kasus dengan pengumpulan 

data primer melalui wawancara, pemeriksaan fisik, observasi, dan dokumentasi, 

serta didukung data sekunder dari Buku KIA dan rekam medis. Selama kehamilan 

trimester II hingga trimester III, kondisi ibu dan janin berlangsung fisiologis tanpa 

komplikasi, serta ibu rutin melakukan kunjungan antenatal dengan pemeriksaan 

standar 12T dan mengikuti senam hamil. Proses persalinan berlangsung normal 

tanpa penyulit dengan bantuan terapi komplementer berupa akupresur dan pijat 

untuk mengurangi nyeri. Bayi lahir sehat dengan berat badan 2900 gram. Pada 

masa nifas, involusi uterus, pengeluaran lokia, dan produksi ASI berlangsung 

normal melalui pemantauan KF1 hingga KF4 sesuai standar pelayanan kebidanan. 
 
Kata kunci: Continuity of Care, asuhan kebidanan, kehamilan, persalinan, nifas, 

terapi komplementer  
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “SD” USIA 24 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 20 MINGGU 6 HARI 

SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 
  

Asuhan dilakukan di UPTD Puskesmas Buleleng II Kecamatan Buleleng  

Kabupaten Buleleng Tahun 2026 

 

Oleh : 

Ni Luh Budiantari   (NIM. P07124325085) 

 

Kehamilan merupakan proses fisiologis yang memerlukan perhatian khusus 

untuk menjaga kesehatan ibu dan janin. Pada ibu multigravida, risiko komplikasi 

kehamilan lebih tinggi dibandingkan primigravida, seperti anemia, hipertensi, 

perdarahan, hingga infeksi puerperium. Data dari WHO menunjukkan bahwa 

angka kematian ibu (AKI) global masih tinggi, sementara di Indonesia AKI 

mencapai 189 per 100.000 kelahiran hidup. Untuk mengurangi risiko tersebut, 

Continuity of Care (COC) menjadi pendekatan penting dalam pelayanan 

kebidanan guna memastikan ibu menerima asuhan yang optimal dari kehamilan 

hingga masa nifas. 

Studi kasus ini membahas tentang pemberian asuhan kebidanan secara 

komprehensif pada ibu “SD”, usia 24 tahun, dengan status multigravida, yang 

dilakukan sejak usia kehamilan 20 minggu 6 hari hingga 42 hari masa nifas. 

Asuhan kebidanan ini dilaksanakan di UPTD Puskesmas Buleleng II, Kecamatan 

Buleleng, Kabupaten Buleleng, sebagai bentuk penerapan continuity of care 

dalam pelayanan kebidanan. 

Pada ibu multigravida, meskipun telah memiliki pengalaman kehamilan dan 

persalinan sebelumnya, tetap terdapat kemungkinan terjadinya komplikasi selama 

kehamilan, persalinan, maupun masa nifas. Oleh karena itu, pemantauan secara 

komprehensif tetap diperlukan untuk memastikan kondisi ibu dan janin tetap 

normal serta kebutuhan ibu terpenuhi secara optimal. 
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Asuhan COC juga dilakukan sebagai upaya mendukung penurunan Angka 

Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB) melalui pelayanan yang 

berkesinambungan, deteksi dini faktor risiko, serta penanganan yang cepat dan 

tepat sesuai standar pelayanan kebidanan. 

Pada masa kehamilan trimester II hingga trimester III, ibu “SD” 

mendapatkan pelayanan antenatal care (ANC) secara teratur. Asuhan yang di 

berikan sesuai standar yaitu 12 T. Pelayanan laboratorium pada ibu hamil 

umumnya diberikan sejak kunjungan pertama kehamilan (K1) pada trimester I 

sebagai bagian dari pelayanan antenatal terpadu. Pada kunjungan K1, ibu hamil 

mendapatkan anamnesis, pemeriksaan fisik, pemeriksaan obstetri, serta 

pemeriksaan laboratorium seperti Hb, golongan darah, protein urin, gula urin, 

HIV, sifilis, dan hepatitis B dan pada trimester III, pemeriksaan laboratorium ibu 

hamil dilakukan untuk memantau kondisi ibu dan janin menjelang persalinan. 

Pemeriksaan yang umumnya dilakukan meliputi pemeriksaan hemoglobin (Hb) 

untuk mendeteksi anemia, protein urin dan gula urin. Penulis juga memberikan 

edukasi dan informasi mengenai cara mengatasi keluhan kehamilan seperti nyeri 

punggung menjelang trimester akhir. Ibu diarahkan untuk melakukan pijatan guna 

meredakan ketidaknyamanan, serta dianjurkan mengikuti yoga prenatal yang 

berguna untuk melatih pernapasan dan meningkatkan fleksibilitas otot sebagai 

persiapan menghadapi proses persalinan. Hasil pemeriksaan menunjukkan kondisi 

umum ibu dalam keadaan baik, tanda-tanda vital normal, serta pertumbuhan dan 

perkembangan janin sesuai usia kehamilan. Tidak ditemukan komplikasi yang 

signifikan selama masa kehamilan. Edukasi yang diberikan meliputi pemenuhan 

kebutuhan nutrisi, tanda bahaya kehamilan, persiapan persalinan, serta pentingnya 

dukungan keluarga dalam proses kehamilan. 

Proses persalinan berlangsung pada usia kehamilan cukup bulan dengan 

persalinan normal spontan di fasilitas kesehatan. Selama proses persalinan 

dilakukan pemantauan kondisi ibu dan janin menggunakan partograf. Tidak 

ditemukan adanya komplikasi selama proses persalinan. Bayi lahir dalam keadaan 

sehat dengan tangisan kuat, warna kulit kemerahan, serta tonus otot baik. 

Asuhan pada bayi baru lahir dilakukan segera setelah persalinan, meliputi 

inisiasi menyusu dini (IMD), pencegahan hipotermia, pemberian vitamin K, serta 
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imunisasi dasar sesuai standar pelayanan. Bayi menunjukkan adaptasi yang baik 

terhadap kehidupan di luar rahim. Pada masa nifas, dilakukan pemantauan kondisi 

ibu hingga 42 hari postpartum. Hasil pemantauan menunjukkan involusi uterus 

berlangsung normal, pengeluaran lochea sesuai dengan tahapannya, serta tidak 

ditemukan tanda-tanda infeksi maupun komplikasi lainnya. Ibu juga mendapatkan 

edukasi mengenai perawatan diri, pemberian ASI eksklusif, tanda bahaya masa 

nifas, serta perencanaan keluarga berencana (KB). Secara keseluruhan, asuhan 

kebidanan yang diberikan pada ibu “SD” di UPTD Puskesmas Buleleng II 

berjalan dengan baik dan sesuai dengan standar pelayanan kebidanan. Tidak 

ditemukan komplikasi yang berarti selama masa kehamilan, persalinan, bayi baru 

lahir, maupun masa nifas. Hal ini menunjukkan bahwa penerapan asuhan 

kebidanan komprehensif sangat penting dalam meningkatkan derajat kesehatan 

ibu dan bayi. 
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