Lampiran 2. Kuesioner
 (
HAMILTON
 
RATING SCALE
 
FOR
 
ANXIETY
(
HARS)
Petunjuk:
 berikan tanda (V) pada pilihan yang paling sesuai dengan diri Anda.
Skor:    
0 = 
tidak ada.
       
1 = 
Ringan,
         
2 = 
Sedang,
        
3 = 
Berat,
        
4 = 
Berat sekali
)





	No
	Pertanyaan
	0
	1
	2
	3
	4

	1
	Perasaan Ansietas, seperti:
· Cemas
· Firasat buruk
· Takut akan pikiran sendiri
· Mudah tersinggung
	
	
	
	
	

	2
	Ketegangan, seperti:
· Merasa tegang
· Lesu
· Tak bisa istirahat tenang
· Mudah terkejut
· Mudah menangis
· Gemetar
· Gelisah
	
	
	
	
	

	3
	Ketakutan, seperti:
· Pada gelap
· Pada orang asing
· Ditinggal sendiri
· Pada binatang besar
· Pada keramaian lalu lintas
· Pada kerumunan orang banyak
	
	
	
	
	

	4
	Gangguan Tidur, seperti:
· Sukar masuk tidur
· Terbangun malam hari
· Tidak nyenyak
· Bangun dengan lesu
· Banyak mimpi-mimpi
· Mimpi buruk
· Mimpi menakutkan
	
	
	
	
	

	5
	Gangguan Kecerdasan, seperti:
· Sukar konsentrasi
· Daya ingat buruk
	
	
	
	
	

	6
	Perasaan Depresi, seperti:
· Hilangnya minat
· Berkurangnya kesenangan pada hobi
· Sedih
· Bangun dini hari
· Perasaan berubah-ubah sepanjang Hari
	
	
	
	
	

	7
	Gejala Somatik (Otot), seperti:
· Sakit & nyeri di otot-otot
· Kaku
· Kedutan otot
· Gigi gemerutuk
· Suara tidak stabil



	
	
	
	
	

	8
	Gejala Somatik (Sensoris), seperti:
· Tinitus
· Penglihatan kabur
· Muka merah atau pucat
· Merasa lemah
· Perasaan ditusuk-tusuk
	
	
	
	
	

	9
	Gejala Kardiovaskuler, seperti:
· Takhikardia
· Berdebar
· Nyeri di dada
· Denyut nadi mengeras
· Perasaan lesu/lemes, seperti mau pingsan
· Detak jantung menghilang (berhenti sejenak)
	
	
	
	
	

	10
	Gejala Respiratori, seperti:
· Rasa tertekan / sempit di dada
· Perasaan tercekik
· Sering menarik nafas
· Nafas pendek / sesak
	
	
	
	
	

	11
	Gejala Gastrointestinal, seperti:
· Sulit menelan
· Perut melilit
· Gangguan pencernaan
· Nyeri sebelum & sesudah makan
· Perasaan terbakar di perut
· Rasa penuh dan kembung
· Mual
· Muntah
· Buang air besar lembek
· Kehilangan berat badan
· Sukar buang air besar (konstipasi)
	
	
	
	
	

	12
	Gejala Urogenital, seperti:
· Sering buang air kecil
· Tidak dapat menahan buang air kecil
· Amenorea
· Menorrhagia
· Menjadi dingin (frigid)
· Ejakualasi Preacocks
· Ereksi hilang
· Impotensi
	
	
	
	
	

	13
	Gejala Otonom, seperti:
· Mulut kering
· Muka merah
· Mudah berkeringat
· Pusing
· Sakit kepala
· Bulu-bulu berdiri 
	
	
	
	
	

	14
	Tingkah laku saat wawancara, seperti:
· Gelisah
· Tidak tenang
· Jari gemetar
· Ada kerutan di kening
· Muka tegang
· Tonus otot meningkat
· Nafas pendek dan cepat
· Muka merah
	
	
	
	
	

	TOTAL SKOR
	


INSOMNIA SEVERITY INDEX

Petunjuk pengisian :
(responden)
1. Untuk masing-masing pertanyaan, beri lingkaran pada angka yang paling tepat menggambarkan jawaban anda.
1. Beri jawaban berdasarkan rata-rata kejadian insomnia yang anda alami dalam 2 minggu terakhir. 
1. (peneliti): jumlah pertanyaan keseluruhan ada 7. Total skor adalah jumlah skor total dari ketujuh pertanyaan tersebut, kemudian diinterpretasikan sesuai dengan kategori skor total untuk menentukan derajat keparahan insomnia:
	Masalah Insomnia 
	Tidak ada
	Ringan
	Moderate
	Berat
	Sangat berat

	1. Sulit untuk memulai tidur
	0
	1
	2
	3
	4

	2. Sulit mempertahankan tidur
	0
	1
	2
	3
	4

	3. Bangun lebih awal
	0
	1
	2
	3
	4


1. Bagaimana kepuasan / ketidakpuasan anda terhadap pola tidur anda akhir-akhir ini?
	sangat puas
	Puas
	Puas sedang
	Tidak puas
	Sangat tidak puas

	0
	1
	2
	3
	4


1. Seberapa terlihat oleh orang disekitar anda menurut anda  bahwa masalah tidur anda mengganggu kualitas hidup anda?
	tidak terlihat sama sekali
	sedikit
	kadang-kadang
	seringkali
	Sangat sering terlihat

	0
	1
	2
	3
	4


1. Seberapa khawatir / stress anda tentang masalah tidur anda ?
	tidak khawatir sama sekali
	sedikit
	kadang-kadang
	sering khawatir
	sangat khawatir


	0
	1
	2
	3
	4


1. Menurut anda seberapa beratkah masalah tidur anda dalam mempengaruhi fungsi anda sehari-hari (misal : timbul kelelahan, gangguan mood, kemampuan bekerja, konsentrasi, memori/ ingatan) akhir-akhir ini?
	sama sekali tidak mempengaruhi
	Sedikit mempengaruhi
	Kadang-kadang mempengaruhi
	Banyak mempengaruhi
	Sangat banyak mempengaruhi

	0
	1
	2
	3
	4


 
Total Skor (... +....+....+....+....+....+....) = .............
Kategori skor total :
0-7 	: no clinically significant  insomia
8-14 	: insomnia subtreshold 
15-21	: insomnia klinis moderate
22-28 	: insomnia klinis severe 



