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BAB IV
PEMBAHASAN

Setelah melakukan asuhan keperawatan pada Ibu. M berusia 24 tahun dengan anemia di wilayah kerja Puskesmas Hinai Kec. Secanggang, maka pada BAB ini penulis akan membahas perbedaan atau kesenjangan antara asuhan keperawatan pada ibu hamil dengan anemia. Pembahasan ini sesuai dengan tahapan asuhan keperawatan yang dimulai dari proses pengkajian, perumusan diagnosa keperawatan, pengidentifikasian intervensi keperawatan, pelaksanaan implementasi dan proses evaluasi.
4.1. 	Pengkajian
Hasil pengkajian yang dilakukan penulis tanggal 21 Mei 2019 didapatkan Ibu. M hamil anak pertama dengan usia kehamilan 39-40 minggu. Pemeriksaan tanda-tanda vital didapatkan tekanan tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 84 x/i, pernafasan 20 x/i, suhu 36,6ºC dan hasil Hb sahli menunjukkan kadar Hb ibu 9,6 gr/dl termasuk anemia ringan pada Trimester III. 
Menurut Prawirohardjo anemia dalam kehamilan merupakan komplikasi akibat berbagai perubahan anatomik serta fisiologik dalam tubuh ibu, Perubahan fisiologik ibu hamil tersebut dapat menyebabkan ekspansi volume plasma   sehingga kebutuhan oksigen lebih tinggi dan memicu peningkatan  produksi  eritropenin  Peningkatan  volume  plasma  terjadi dalam proporsi yang lebih besar jika dibandingkan dengan peningkatan eritrosit sehingga terjadi penurunan konsentrasi hemoglobin (hemodilusa) (Prawirohardjo, 2015).
Menurut penulis tentang hasil asuhan keperawatan dan teori diatas tidak ada perbedaan antara kasus dengan teori. Pada kasus Ibu. M sesuai dengan teori, pemeriksaan laboratorium Ibu.M didapatkan kadar   Hb   9,6   gr/dl.   Teori menjelaskan selama kehamilan terjadi berbagai komplikasi salah satunya perubahan fisiologik yaitu perubahan hemodinamik. Karena selama kehamilan terjadi pengenceran darah atau proses hemodilusi pada ibu hamil tersebut dapat menyebabkan ekspansi volume plasma   sehingga kebutuhan oksigen lebih tinggi dan memicu peningkatan produksi eritropenin ibu   hamil   dapat   menyebabkan   ekspansi   volume   plasma sehingga   kebutuhan   oksigen   lebih   tinggi   dan   memicu   peningkatan produksi eritropenin.
Pada saat penulis melakukan pemeriksaan fisik pada Ibu. M ditemukan wajah dan bibir tampak pucat, konjungtiva anemis. Respon tubuh yang dialami pasien yaitu Ibu mengatakan sering terasa pusing apabila terlalu lama berdiri, Ibu juga mengatakan cepat lelah saat melakukan aktivitas seperti mencuci dan membersihkan rumah. Dan ibu juga tidak mengerti dengan penyebab anemia yang terjadi pada kehamilanya. 
Menurut teori Proverawati (2016) tanda dan gejala anemia dalam kehamilan adalah kelelahan, penurunan energi, tampak pucat dan tekanan darah rendah. Sedangkan teori Menurut Prawirohardjo (2010), Proverawati (2014)  dan  Pratami  (2016)  penyebab  anemia  dalam  kehamilan  salah satunya adalah ekonomi sehingga tidak mampu memenuhi asupan gizi dan nutrisi dan ketidaktahuan tentang pola makan yang benar.
Sedangkan menurut penelitian Ramadani, Mayoritha & Fitrayeni penyebab anemia pada ibu hamil adalah ketidaktahuan tentang pemahaman ibu mengenai anemia, dan hasil penelitiannya menunjukan bahwa proporsi kejadian anemia lebih banyak terjadi pada ibu dengan tingkat pengetahuan kurang (73,1%), dibandingkan dengan ibu yang berpengetahuan baik (26,9%). hasil penelitiannyamenunjukan bahwa proporsi kejadian anemia lebih banyak terjadi pada ibu dengan tingkat pengetahuan kurang (73,1%), dibandingkan dengan ibu yang berpengetahuan baik (26,9%).
Menurut teori dan hasil asuhan keperawatan diatas, terdapat keseimbangan antara teori dengan asuhan keperawatan dimana penyebab umum anemia yang yerjadi pada  Ibu.M  adalah ketidaktahuan  tentang penyebab  anemia yang terjadi dalam kehamilannya. Tanda dan gejala anemia dalam kehamilan Ibu.M mudah kelelahan, tampak pucat dan penurunan energi.

4.2.	Diagnosis Keperawatan
Berdasarkan  teori  (NANDA, 2016),  diagnosis  keperawatan  untuk Ibu Hamil dengan Anemia ada 7, yaitu: risiko perdarahan berhubungan dengan   kurang pengetahuan tentang kewaspadaan perdarahan, Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan  oksigen,  Ketidakseimbangan  nutrisi  kurang  dari  kebutuhan tubuh berhubungan dengan kurang asupan makanan, Mual berhubungan dengan  rasa  makan/minum  yang  tidak  enak,  Keletihan  berhubungan dengan kelesuan fisiologis (anemia dalam kehamilan), Risiko infeksi berhubungan   dengan   penurunan   hemoglobin,   Ansietas   berhubungan dengan perubahan status kesehatan.
Menetapkan  diagnosa berdasarkan  masalah utama dan kebutuhan klien yang didapatkan dari hasil pengkajian klien. Dalam menetapkan diagnosa terdapat perbedaan antara diagnosa teori dengan kasus yang dialami pasien dilapangan. Terdapat empat diagnosis keperawatan yang tidak diangkat yaitu intoleransi aktivitas ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen karena tidak ada data-data yang mendukung untuk menegakkan diagnosis yang sesuai dengan diagnosis intoleransi aktivitas.
Diagnosis ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh tidak ditemukan  karena tidak  ditemukan  tanda-tanda  penurunan  berat  badan, tidak ada mual muntah, berat badan klien dalam batas normal, berat badan klien ideal dan sesuai dengan tinggi badan.Diagnosis mual berhubungan dengan rasa makan/minum yang tidak enak tidak ditemukan karena pada ibu hamil trimester III tidak ditemukan lagi mual dan muntah karena mual biasanya mual ditemukan pada ibu hamil trimester I.
Diagnosis risiko infeksi berhubungan dengan penurunan hemoglobin tidak ditemukan  karena  tidak  ada  data-data  yang  mendukung  untuk menegakkan  diagnosis  risiko  infeksi,  dari  teori  menemukan diagnosis risiko infeksi karena pada ibu hamil yang mengalami anemia berat biasa diberikan   tranfusi   darah,   apabila   diberikan   tranfusi   darah   maka membutuhkan  waktu  lama  dan  menyebabkan  risiko  infeksi,  sedangkan dari yang peneliti temui dilapangan yaitu ibu hamil dengan anemia ringan. Sesuai  dengan  hasil  pengkajian  di  lapangan,  peneliti  menemukan  4 diagnosis keperawatan yaitu : risiko  perdarahan  berhubungan  dengan     kurang  pengetahuan  tentang kewaspadaan  perdarahan.  Diagnosa  ini  ditegakkan  berdasarkan  hasil pengkajian pasien yang tidak tahu penyebab anemia sementara Hb pasien 9,6 gr/dl dan usia kehamilan pasien sudah mulai tua 39-40 minggu.
Diagnosis pertama yaitu keletihan berhubungan dengan kelesuan fisiologis (anemia dalam kehamilan). Diagnosis ini ditegakkan berdasarkan hasil pengkajian pasien yang mengalamisering terasa pusing apabila terlalu lama berdiri, cepat lelah saat melakukan aktivitas seperti mencuci dan membersihkan rumah, sementara data mendukung lainya Hb 9,6 gr/dl, Ibu terlihat susah untuk beraktivitas karena kehamilan sudah mulai tua, Wajah terlihat pucat, konjungtiva anemis.
Diagnosis pertama ini sesuai dengan teori Proverawati (2016) tanda dan gejala anemia dalam kehamilan adalah kelelahan, penurunan energi, tampak pucat dan tekanan darah rendah. Menurut Prawirohardjo (2015), Proverawati (2016) dan Pratami (2016) jika ibu hamil kurang mengkonsumsi buah dan sayur (kekurangan zat besi) maka akan sering merasa keletihan karena  salah satu  penyebab  anemia dalam  kehamilan adalah defesiensi zat besi, maka akan mengakibatkan kekurangan hemoglobin (Hb) pada ibu hamil dimana zat besi adalah salah satu pembentuk hemoglobin.
Diagnosis kedua yaitu  Ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan. Diagnosa ini ditegakkan berdasarkan hasil pengkajian pada pasien Ibu mengatakan cemas apabila janinya besar, ibu juga mangatakan mengurangi makananya supaya berat badanya tidak naik.
Diagnosis kedua juga sesuai dengan teori yang menjelaskan tanda dan gejala anemia adalah mengalami penurunan pola pikir atau penurunan tekanan darah, maka apabila pasien mengalami penurunan tekanan darah dan  penurunan  pola  pikir  maka  akan  terjadi  suatu  gejalah  ansietas (kecemasan) (Proverawati, 2016). 
Diagnosis ketiga yaitu defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurangnya sumber pengetahuan. Diagnosa ini ditegakkan berdasarkan hasil pengkajian pada pasien  yang mengatakan tidak mengerti dengan penyebab anemia yang terjadi pada kehamilanya, dan ibu juga mengatakan jarang mengkonsumsi buah dan sayur karena tidak tahu dengan manfaat dari sayuran dan buah-buahan.
Diagnosis ketiga ini juga sesuai dengan teori yang menjelaskan tanda dan gejala anemia dalam kehamilan adalah kelelahan, kurangnya energi sehingga pada ibu mengalami  penurunan pola pikir dan pada kasus diatas ibu  tidak  mengerti  dengan  penyebab  anemia  dalam  kehamilanya  serta tidak mengetahui manfaat buah dan sayur (Proverawati, 2016).
Menurut penelitian Ramadani, Mayoritha & Fitrayeni penyebab anemia pada ibu hamil adalah ketidaktahuan tentang pemahaman ibu mengenai anemia, dan hasil penelitiannya menunjukan bahwa proporsi kejadian anemia lebih banyak terjadi pada ibu dengan tingkat pengetahuan kurang (73,1%), dibandingkan dengan ibu yang berpengetahuan baik (26,9%).
Diagnosis yang pertama ini sesuai dengan teori yang menjelaskan apabila ibu hamil mengalami anemia selama kehamilan maka banyak ancaman yang terjadi pada ibu hamil tersebut salah satunya abortus, persalinan prematur, hambatan tumbuh kembang janin dalam rahim, peningkatan resiko terjadinya infeksi dan ancaman dekompensasi jantung jika Hb kurang dari 6,0 g/dl(Pratami, 2016).
Faktor   pendukung   tegaknya   diagnosis   yaitu   terdapat   kaitan   antara problem, etiologi, dan symptom sehingga memudahkan penulis menegakkan  diagnosa.  Faktor  penghambat  yaitu  penulis  masih  belum dapat menegakkan diagnosis tanpa melihat buku sumber, untuk mengatasi masalah ini peneliti    menggunakan beberapa buku panduan saat menegakkan diagnosis.
4.3.	Perencanaan
Pada tahap perencanaan ini, penulis melakukan penerapan asuhan keperawatan Ibu. M sesuai dengan diagnosis yang telah ditetapkan. Perencanaan keperawatan telah disusun sesuai dengan teori Bulecheck, et al (2015) dalam Nursing Interventions Classification (NIC) Sixth Edition, sebagai berikut :
Diagnosis pertama yaitu Keletihan berhubungan dengan kelesuan fisik. Rencana keperawatan yaitu terapi aktivitas : Tentukan jenis dan banyaknya aktivitas yang dibutuhkan untuk menjaga ketahanan, bantu ibu untuk memilih aktivitas-aktivitas yang akan dilakukan, anjurkan tidur  siang.  Tentukan  jumlah  kalori  dan  jenis  nutrisi  yang  dibutuhkan untuk memenuhi persyaratan gizi. Kunjungan ke 2 yaitu : monitor kalori dan asupan makanan, monitor kecendrungan terjadinya penurunan dan kenaikan berat badan, bantu pasien untuk menjadwalkan priode istirahat, instruksikan pasien/orang yang terdekat dengan pasien mengenai kelelahan (gejalah yang mungkin muncul dan kekambuhan yang mungkin nanti akan muncul kembali). Kunjungan ke 3 yaitu evaluasi pekerjaan ibu, anjurkan ibu banyak istirahat, bantu memilih aktivitas yang menyebabkan keletihan.
Diagnosa kedua yaitu Ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan. Rencana tindakan keperawatan pada kunjungan ke 1 : Ciptakan lingkungan yang tenang dan tanpa distraksi dengan lampu yang redup dan suhu lingkungan  yang nyaman,minta klien untuk rileks dan merasakan sensasi yang terjadi, tunjukan dan praktekan teknik relaksasi pada pasien. Kunjungan ke 2 yaitu mengajarkan teknik relaksasi, menganjurkan banyak istirahat, meminta pasien mempaktekan teknik napas dalam. Kunjungan ke 3 yaitu mengevaluasi cara teknik napas dalam, beri informasi pada pasien tentang anemia dan manfaat buah dan sayur, mengevaluasi  cara  teknik  napas  dalam,  menganjurkan  pasien  banyak rileks, beri informasi pada pasien tentang anemia dan manfaat buah dan sayur.
Diagnosa ketiga yaitu defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurangnya minat untuk belajar. Rencana tindakan keperawatan pada kunjungan ke 1  yaitu melakukan penyuluhan tentang anemia pada ibu hamil : Jelaskan mengenai proses penyakit, jelaskan tanda dan gejalah yang umum dari penyakit, evaluasi pengetahuan ibu tentang anemia dalam kehamilan, edukasi pasien mengenai tindakan untuk mengontrol/meminimalkan  gejalah,  edukasi  pasien mengenai  tanda dan gejalah yang harus dilaporkan kepada petugas kesehatan. Kunjungan ke 2 yaitu anjurkan ibu banyak mengkonsumsi buah dan sayur, evaluasi pengetahuan ibu ibu tentang penyebab anemia, tanda dan gejalah anemia dalam kehamilan, menganjurkan mengkonsumsi makanan yang banyak mengandung vit.k dan zat besi seperti kacang kacangan dan sayuran hijau. Kunjungan ke 3 yaitu mengevaluasi kadar Hb ibu, mengevaluasi pengetahuan ibu  tentang anemia dalam  kehamilan,  selalu  anjurkan  ibu mengkonsumsi buah dan sayur.
Diagnosis keempat yaitu risiko perdarahan berhubungan dengan   penurunan kadar Hb. Rencana keperawatan pada kunjungan 1 yaitu : melakukan penyuluhan tentang anemia, terapi aktivitas : Lindungi ibu dari trauma yang dapat menyebabkan perdarahan, hindari mengangkat   benda   berat,   instruksikan   pasien   untuk   meningkatkan makanan yang kaya vitamin K, cegah konstipasi dengan menyuruh pasien untuk banyak mengkonsumsi buah dan sayur. Kunjungan  ke 2  yaitu : evaluasi pengetahuan ibu tentang anemia, instruksikan ibu dan keluarga untuk memonitor tanda-tanda perdarahan dan mengambil tindakan yang tepat jika terjadi perdarahan, instruksikan pasien dan keluarga untuk memonitor  tanda  perdarahan  dan  mengambil  tindakan  yang  tepat  jika terjadi perdarahan (misalnya, lapor kepada perawat). Kunjungan ke 3 yaitu evaluasi pengetahuan ibu tentang anemia, evaluasi Hb ibu, dan evaluasi aktivitas ibu yang menyebabkan risiko perdarahan.
Dalam asuhan keperawatan ini tidak ditemukan kesenjangan antara teori dan kasus pada penyusunan  rencana  tindakan  dalam  mempriotaskan  masalah, merumuskan masalah, merumuskan tujuan, kriteria hasil serta tindakan.
4. 4.	Implementasi dan Evaluasi
Tindakan keperawatan yang sudah dilakukan pada kasus Ibu. M berdasarkan rencana intervensi yang sudah disusun, adalah sebagai berikut ; 
a. Implementasi   keperawatan pada diagnosis keletihan berhubungan dengan kelesuan fisik, tindakan keperawatan yang dilakukan peneliti sesuai dengan rencana intervensi, dari 5 intervensi, rencana tindakan, semuanya dapat dilakukan oleh penulis.
b. Implementasi   keperawatan   pada   diagnosis ansietas   berhubungan dengan perubahan status kesehatan, tindakan  yang sudah dilakukan peneliti sesuai dengan rencana intervensi, dari 5 rencana tindakan, semuanya dapat terlaksana oleh peneliti.
c. Implementasi keperawatan pada diagnosis defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurangnya minat untuk belajar, tindakan yang sudah dilakukan peneliti sesuai dengan rencana intervensi, dari 5 rencana tindakan, semuanya dapat terlaksana oleh peneliti.
d. Pada tahap  implementasi keperawatan  penulis  melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan intervensi. Implementasi keperawatan pada diagnosis risiko perdarahan berhubungan dengan kurang pengetahuan tentang kewaspadaan perdarahan,    tindakan keperawatan yang dilakukan peneliti sudah sesuai dengan intervensi, dari 6  rencana tindakan, semuanya dapat dilakukan oleh penulis
Tindakan keperawatan yang sudah dilakukan dengan masalah keperawatan pertama yaitu keletihan berhubungan dengan kelesuan fisik adalah tentukan jenis dan banyaknya aktivitas yang dibutuhkan   untuk   menjaga   ketahanan,   bantu   ibu   untuk   memilih aktivitas-aktivitas yang akan dilakukan, anjurkan tidur siang, instruksikan pasien/orang yang terdekat dengan pasien mengenai kelelahan,  tentukan jumlah kalori  dan  jenis  nutrisi  yang dibutuhkan untuk memenuhi persyaratan gizi, monitor kalori dan asupan makanan, monitor kecendrungan terjadinya penurunan dan kenaikan berat badan. Pada kunjungan keempat, Ibu.M mengatakan sudah tidak terasa letih saat beraktivitas. Ibu mengatakan sudah mulai banyak istirahat, sementara ibu terlihat paham tentang penyebab kelelahan, konjungtiva anemis, wajah sudah tidak tampak pucat, sementara pada kunjungan kelima Ibu.M mengatakan tidak merasa cepat pusing, Hb pasien meningkat dari 9,6 gr/dl menjadi 10,0 gr/dl, Pasien sudah tidak tampak pucat.
Berdasarkan kriteria hasil NIC-NOC (2016), pada 3x 24 jam atau kunjungan ketiga Ibu.M dapat mengatasi mengurangi tingkat kelelahan hal ini sudah sesuai dengan kriteria hasil yang ditetapkan pada Ibu.M menunjukkan perkembangan terhadap masalah keletihan berhubungan dengan kelesuan fisik secara bertahap sampai hari kunjungan kelima. Hal ini sejalan dengan teori yang menyebutkan bahwa hasil evaluasi untuk diagnosis ini adalah mampu mengurangi tingkat kelelahan.
Tindakan keperawatan yang sudah dilakukan pada masalah keperawatan keempat Ansietas berhubungan dengan perubahan status kesehatan  adalah  ciptakan  lingkungan  yang tenang dan  tanpa distraksi dengan lampu yang redup dan suhu lingkungan yang nyaman,minta klien untuk rileks dan merasakan sensasi yang terjadi, tunjukan dan praktekan teknik relaksasi pada pasien. Pada kunjungan ketiga  Ibu.M  mengatakan  sudah  tidak  cemas  lagi,  ibu  mengatakan sudah  rileks,  dengan  tekanan  darah  10/80  mmHg,  nadi  82  x/i, pernapasan 20 x/i. Sedangkan pada kunjungan kelima Ibu.M terlihat sudah  bisa  mempraktekan  teknik  napas  dalam,  Ibu  terlihat  sudah tampak rileks, dengan tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 80 x/i, napas 20 x/i.
Berdasarkan kriteria hasil NIC-NOC (2016), pada 3x 24 jam atau kunjungan ketiga Ibu.M dan dapat menunjukan tanda-tanda vital dalam rentang normal dengan tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 80 x/i, napas 20 x/i. Sesuai yang ditetapkan pada Ibu.M, hal ini sejalan dengan teori yang menyebutkan bahwa hasil evaluasi untuk diagnosis ini adalah mampu menunjukkan tanda-tanda vital dalam rentang normal.
Tindakan keperawatan yang sudah dilakukan dengan masalah keperawatan ketiga yaitu Defisiensi pengetahuan berhubungan dengan kurangnya minat untuk belajar adalah penyuluhan tentang anemia pada ibu hamil : Jelaskan mengenai proses penyakit, jelaskan tanda dan gejalah yang umum dari penyaki, edukasi pasien mengenai tanda dan  gejalah  yang  harus dilaporkan  kepada petugas  kesehatan, anjurkan ibu banyak mengkonsumsi buah dan sayur, menganjurkan mengkonsumsi makanan yang banyak mengandung vit.k dan zat besi seperti kacang kacangan dan sayuran hijau. Pada kunjungan ketiga Ibu.M   mengatakan sudah mengerti tentang anemia yang terjadi pada kehamilanya, Ibu juga mengatakan sudah mulai makan buah dan sayur, dan pada kunjungan kelima Ibu.M Hb pasien meningkat dari 9,6 gr/dl menjadi 10,0 gr/dl, pasien sudah tidak tampak pucat.
Berdasarkan kriteria hasil NIC-NOC (2016), pada 3x 24 jam atau kunjungan ketiga Ibu.M dan dapat mengatasi kurangnya pengetahuan yang ditetapkan pada Ibu.M menunjukkan perkembangan terhadap masalah defesiensi pengetahuan berhubungan dengan kurangnya minat untuk belajar secara bertahap sampai kunjungan kelima. Hal ini sejalan dengan teori yang menyebutkan bahwa hasil evaluasi untuk diagnosis ini adalah mampu memberikan pengetahuan pada ibu supaya tidak terjadi anemia pada saat melahirkan.
Tindakan  keperawatan  yang  sudah  dilakukan  dengan masalah keperawatan yang keempat yaitu risiko perdarahan berhubungan dengan    kurang pengetahuan adalah Melakukan penyuluhan tentang anemia, Lindungi ibu dari trauma yang dapat menyebabkan perdarahan, hindari mengangkat benda berat, instruksikan pasien untuk meningkatkan makanan yang kaya vitamin K, cegah konstipasi dengan menyuruh pasien untuk banyak mengkonsumsi buah dan sayur. Pada kunjungan kelima Ibu.M mengatakan sudah mengerti penyebab anemia dan selalu menghindari terjadinya benturan dan mengangkat bebab berat. Sementara data yang terlihat Hb pasien meningkat dari 9,6 gr/dl menjadi 10,0 gr/dl, Pasien sudah tidak tampak pucat.
Berdasarkan kriteria hasil NIC-NOC (2016), pada 3x 24 jam atau kunjungan ketiga Ibu.M dapat mengatasi kehilangan darah yang berlebihan, tidak ada penurunan kadar Hemoglobin (Hb), hal ini sudah sesuai dengan kriteria hasil yang ditetapkan.pada Ibu.M menunjukkan perkembangan terhadap masalah risiko perdarahan secara bertahap sampai hari kunjungan kelima. Hal ini sejalan dengan teori yang menyebutkan bahwa hasil evaluasi untuk diagnosis ini adalah mampu mengatasi kehilangan darah, Tidak ada perdarahan pervaginam, tidak ada penurunan Hemoglobin (Hb).
Implementasi dan evaluasi keperawatan pada partisipan II dengan masalah keperawatan pertama yaitu risiko perdarahan berhubungan dengan    kurang pengetahuan  adalah Melakukan  penyuluhan  tentang anemia, Lindungi ibu dari trauma yang dapat menyebabkan perdarahan, hindari mengangkat benda berat, instruksikan pasien untuk meningkatkan makanan yang kaya vitamin K, cegah konstipasi dengan menyuruh pasien untuk banyak mengkonsumsi buah dan sayur. 
Berdasarkan kriteria hasil NIC-NOC (2016), pada 3x 24 jam atau kunjungan ketiga Ibu.M dapat mengatasi kehilangan darah yang berlebihan, tidak ada penurunan kadar Hemoglobin (Hb), hal ini sudah sesuai dengan kriteria hasil yang ditetapkan pada Ibu.M menunjukkan perkembangan terhadap masalah risiko perdarahan secara bertahap sampai  hari  kunjungan  kelima.  Hal  ini  sejalan  dengan  teori  yang menyebutkan bahwa hasil evaluasi untuk diagnosis ini adalah mampu mengatasi kehilangan darah, tidak ada perdarahan pervaginam, tidak ada penurunan Hemoglobin (Hb).




