
83 
 

 

 

LAMPIRAN 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Lampiran 1 

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

Saya yang bertandatangan dibawah ini menyatakan bersedia menjadi 

responden penelitian yang dilakukan oleh: 

 Nama  : Wilda Shafira 

Judul Penelitian: Hubungan Kecemasan dengan Kualitas Tidur  Ibu  Hamil 

Pembimbing : Yuni Astuti, S.Kep., Ns., M.Kep., Sp.Kep.Mat 

Saya telah mendapat penjelasan dari peneliti tentang tujuan penelitian ini.  

Saya mengerti bahwa data mengenai penealitian ini akan dirahasiakan. Semua 

berkas yang mencantumkan identitas responden hanya akan digunakan untuk 

keperluan penelitian dan pengembangan ilmu keperawatan Apabila ada pertanyaan 

dan respon emosional yang tidak nyaman atau berakibat negatif pada saya, maka 

peneliti akan menghentikan pengumpulan data dan peneliti memberikan hak kepada 

saya untuk mengundurkan diri dari penilitian ini. 

Demikian surat pernyataan ini saya tanda tangani tanpa suatu paksaan. Saya 

bersedia untuk menjadi responden dalam penelitian ini secara sukarela. 

Yogyakarta,           2018 

 

     (   ) 



Lampiran 2 

KUESIONER PENELITIAN 

 

Assalamualaikum wr.wb 

Saya adalah mahasiswa tingkat akhir Program Studi Ilmu Keperawatan 

Universitas Muhammadiyah Yogyakarta angkatan 2015. Saat ini saya sedang 

melakukan penelitian mengenai “Hubungan Kecemasan dengan Kualitas Tidur   

Ibu Hamil”. Mohon kesediaan anda untuk mengisi kuisioner dibawah ini dengan 

sejujur-jujurnya dan apa adanya sesuai dengan pengalaman anda. Jawaban anda 

dijamin kerahasiaannya. Tujuan dari pengisian kuesioner ini adalah untuk 

mengetahui tingkat kecemasan dan mengukur kualitas tidur pada ibu hamil. Harap 

tidak ada pertanyaan terlewatkan. Terimakasih atas partisipasi dan bantuan anda. 

 

 

Hormat saya, 

 

Wilda Shafira 

20150320109 

 



LEMBAR KUESIONER  

 

Petunjuk pengisian : 

1. Semua pertanyaan harus dijawab 

2. Berilah tanda (v) pada kolom yang disediakan 

3. Bila ada yang kurang dimengerti dapat ditanyakan pada peneliti 

 

I. Data Demografi 

a. Nama Inisial  : 

b. Usia Ibu  :           tahun 

c. Kehamilan ke  : 

d. Usia kehamilan :           minggu 

 

II. Kualitas Tidur Ibu Hamil 

KUESIONER PITTSBURG SLEEP QUALITY INDEX 

Petunjuk pengisian  : 

• Mohon diingat, ini buka TES! Kami mengharapkan jawaban sesuai dengan keadaan yang 

sebenarnya. 

• Tidak ada jawaban yang salah ataupun benar. 

• Jangan khawatir mengenai data penelitian anda, data yang diperoleh akan dijaga 

kerahasiaannya dan hanya digunakan untuk kepentingan ilmiah. 

• Jika ada pertanyaan yang sulit untuk dipahami, harap menanyakan kepada peneliti. 

• Tolong diingat kembali mengenai kebiasaan tidur anda selama sebulan terakhir 



Jawablah pertanyaan berikut pada tempat yang telah disediakan 

1. Dalam sebulan terakhir, jam berapa anda biasanya tidur 

pada malam hari ? 

Waktu tidur biasanya 

Jam : Menit 

(missal 22.00) 

_ _ : _ _ 

2. Dalam sebulan terahir, berapa lama (dalam menit) 

waktu yang anda perlukan untuk dapat tertidur setiap 

malam ? 

Waktu yang dibutuhkan saat mulai berbaring 

hingga tertidur 

(missal 30 menit) 

 

 

_ _ menit 

3. Dalam sebulan terakhir jam berapa biasanya anda 

bangun di pagi hari ? 

Waktu bangun tidur biasanya 

(missal 07.00) 

 

_ _ : _ _ 

4. Dalam sebulan terakhir, berapa jam anda tidur pada 

malam hari ? (ini mungkin berbeda dengan lama waktu 

yang anda habiskan di tepat tidur ) 

Jumlah jam tidur per malam 

 

(contoh : 6jam) 

 

 

_ _ jam 

 

 

 

 

 



 

Berilah tanda “v” pada salah satu jawaban yang anda anggap paling sesuai 

5. Dalam sebulan terakhir, seberapa 

sering anda mengalami kesulitan 

tidur karena mengalami… 

Tidak 

pernah 

Kurang 

dari 

seminggu 

1 atau 2x 

seminggu 

3x atau 

lebih 

seminggu 

a. Tidak bisa tidur dalam jangka 

waktu 30 menit setelah berbaring 

 

    

b. Terbangun tengah malam atau 

dini hari 

    

c. Harus bangun untuk ke kamar 

mandi 

    

d. Sulit bernapas dengan nyaman     

e. Batuk atau mendengkur keras     

f. Merasa kedinginan     

g. Merasa kepanasan/ gerah     

h. Mengalami mimpi buruk     

i. Merasa nyeri     

j. Alasan lain yang menggangu, 

tolong jelaskan : 

___________________________ 

___________________________ 

Seberapa sering anda mengalami 

gangguan tidur karena hal tersebut 

    



  

6. Dalam sebulan terakhir 

bagaimanakah anda menilai 

kualitas tidur anda secara 

keseluruhan? 

 

Sangat 

baik 

Cukup 

baik 

 

Kurang 

baik 

 

Sangat 

buruk 

 

7. Dalam sebulan terakhir, seberapa 

sering anda mengkonsumsi obat 

(dengan atau tanpa resep dokter) 

untuk membantu agar bisa tidur? 

Tidak 

pernah 

 

 

 

Kurang 

dari 1x 

seminggu 

 

1 atau 2x 

seminggu 

 

 

3x atau 

lebih 

seminggu 

 

8. Dalam sebulan terakhir, seberapa 

sering anda mengalami kesulitan 

untuk tetap terjaga/segar/tidak 

merasa ngantuk ketika berkendara, 

makan atau dalam aktivitas social ? 

 

Tidak 

pernah 

 

 

 

Kurang 

dari 1x 

seminggu 

 

1 atau 2x 

seminggu 

 

 

 

3x atau 

lebih 

seminggu 

 

 

9. Pada sebulan terakhir, adakah 

masalah yang anda hadapi untuk 

bisa berkonsentrasi atau menjaga 

rasa antusias guna menyelesaikan 

suatu pekerjaan atau tugas? 

Tidak 

ada 

masalah 

sama 

sekali 

 

 

 

Sedikit 

sekali 

masalah 

Ada 

masalah 

Masalah 

besar 

 

 

 

 



III. Kecemasan pada Ibu Hamil 

Kuesioner Zung-Self Anxiety Rating Scale (ZSAS) 

Berilah tanda centang (ѵ) pada kolom yang telah tersedia. 

 Pertanyaan  Sangat 

jarang 

Kadang- 

kadang 

Sering Selalu 

Saya merasa lebih gugup dan cemas dari biasanya     

Saya mudah merasa takut/khawatir tanpa alasan     

Saya mudah marah atau merasa panik     

Saya merasa seperti tidak berdaya     

Saya merasa baik-baik saja dan tidak ada sesuatu hal 

buruk yang akan terjadi 

    

Tangan dan kaki saya gemetar akhir-akhir ini     

Saya merasa terganggu dengan sakit kepala, leher 

dan nyeri punggung 

    

Saya merasa lemah dan cepat Lelah     

Saya merasa tenang dan dapat duduk dengan santai     

Saya merasa jantung saya berdetak dengan cepat     

Saya terganggu karena pusing yang saya alami     

Saya pingsan atau merasa seperti mau pingsan     

Saya dapat bernafas dengan mudah     

Saya merasa mati rasa dan kesemutan di jari tangan 

dan jari kaki 

    

Saya merasa perut saya terganggu 

(sakit perut, perut tidak nyaman, sembelit) 

    

Saya sering kencing     



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tangan saya kering dan hangat     

Wajah saya terasa panas dan kemerahan     

Saya dapat tidur dengan mudah     

Saya mengalami mimpi buruk     
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