
 

 

 

 

 

LAMPIRAN 

 



 

 

 

Lampiran 1. Jadwal Kegiatan 

N

o 

Nama 

Kegiatan 

2024 2025 

Mar Apr Mei Jun Jul Ags Sep Okt Nov Des Jan 

1 
Penyusunan 

Proposal 
          

 

2 
Bimbingan 

Proposal 
          

 

3 

Pendaftaran 

Seminar 

Proposal 

          

 

4 

Pelaksanaa

n Penelitian 

dan 

Pengumpul

an Data 

          

 

5 
Pengolahan 

Data 
          

 

6 
Analisis 

Data 
          

 

7 

Pembuatan 

Laporan 

dan Hasil 

Penelitian 

          

 

8 
Bimbingan 

Skripsi 
          

 

9 
Sidang 

Skripsi 
          

 

 

  



 

 

 

Lampiran 2. Kuesioner Penelitian 

KUESIONER PENELITIAN 

“Hubungan Kecemasan dengan Kejadian Nyeri Kepala pada Mahasiswa 

Program Studi Kedokteran Universitas Pendidikan Ganesha ” 

Identitas:  

1. Nama  : 

2. NIM  : 

3. Jenis Kelamin : 

a. Laki-laki   

b. Perempuan   

4. Usia  : 

5. Angkatan : 

6. Saya bersedia untuk berpartisipasi dalam penelitian ini tanpa adanya  

paksaan dan dengan penuh kesadaran : 

a. Bersedia  

b. Tidak Bersedia  

7. Apakah anda memiliki riwayat nyeri kepala (sudah terdiagnosis dokter) 

seperti yang tertera dibawah?  (Bisa dipilih > 1) 

1). Nyeri kepala terkait trauma kepala dan/leher  

2). Nyeri kepala terkait kelainan vaskular kranial atau servikal  

3). Nyeri kepala terkait non vaskular intrakranial  

4). Nyeri kepala terkait substansi atau withdrawal substansi   

5). Nyeri kepala terkait infeksi   

6). Nyeri kepala terkait kelainan homeostasis   

7). Nyeri kepala terkait kelainan kranium, leher, mata, telinga, hidung,  

sinus, gigi, mulut, atau struktur fasial, atau kranial lainnya.   

8). Tidak memiliki riwayat nyeri kepala  

  



 

 

 

Lampiran 3. Kuesioner HSQ 

Headache Screening Questionnaire (HSQ)  

1. Berapa kali anda pernah menderita nyeri kepala selama hidup anda?  

A. 1-4 kali   

B. 5-9 kali   

C. ≥ 10 kali   

2. Terkait dengan pertanyaan sebelumnya, berapa kali anda merasakan nyeri 

kepala  

tersebut seperti serangan nyeri kepala?  

A. 0-4 kali   

B. 5-9 kali   

C. ≥ 10 kali  

3. Dalam satu bulan, berapa hari anda menderita nyeri kepala?  

A. <1 per bulan   

B. ≥ 1 - <15 per bulan  

C. ≥ 15 per bulan   

4. Berapa lama nyeri kepala berlangsung bila anda tidak minum obat?   

A. 0-30 menit  

B. 30 menit – 4 jam  

C. 4 jam – 3 hari   

D. 3 – 7 hari   

E. ≥ 7 hari   

5. Di antara deskripsi di bawah ini, yang mana yang paling cocok 

menggambarkan nyeri  

kepala yang anda derita  

A. Rasanya berdenyut-denyut  

B. Ada rasa kaku atau seperti ditekan   

C. Rasa panas seperti terbakar atau tertusuk   

D. Lainnya, seperti ....  

6. Apakah nyeri kepala yang anda derita muncul pada satu sisi atau dua sisi?  

A. Satu sisi   



 

 

 

B. Dua sisi   

7. Jelaskan sejauh mana parahnya nyeri kepala yang anda derita?  

A. Ringan   

B. Sedang   

C. Parah  

D. Sangat parah  

Tunjukan melalui pernyataan berikut jika ini berlaku saat anda mengalami nyeri 

kepala  

8. Aktivitas sehari-hari (seperti menaiki tangga atau berjalan kaki) menyebabkan 

nyeri  

kepala bertambah parah   

A. Ya  

B. Tidak  

9. Saya menghindari melakukan aktivitas sehari-hari saat saya menderita nyeri 

kepala  

A. Ya  

B. Tidak  

10. Jelaskan apa yang anda alami selama anda menderita nyeri kepala (jawaban 

bisa lebih  

dari satu)  

A. Sensitif terhadap cahaya  

B. Sensitif terhadap suara  

C. Perasaan mual dan/atau muntah   

D. Tidak satupun dari hal diatas  

E. Lainnya, seperti ... 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

Lampiran 4. Kuesioner HAM-A 

Silahkan memberikan tanda “✔” pada jawaban yang sesuai 

No Pertanyaan 
Tidak 

Ada 
Ringan Sedang Berat 

Sangat 

Berat 

1 Perasaan cemas (merasa 

khawatir, firasat buruk, takut 

akan fikiran sendiri, lekas 

marah atau mudah 

tersinggung) 

     

2 Ketegangan (merasa tegang, 

merasa lelah, respon yang 

mengejutkan, mudah 

meneteskan air mata, 

merasa 

gemetar, merasa gelisah, 

tidak mampu untuk 

bersantai) 

     

3 Ketakutan (takut terhadap 

gelap, takut terhadap orang 

asing, takut ditinggalkan 

sendirian, takut pada hewan, 

takut pada keramaian lalu 

lintas, takut pada 

kerumunan 

orang banyak) 

     

4 Insomnia (kesulitan tidur, 

tidur tidak memuaskan, 

merasa lelah saat bangun, 

mimpi buruk, terbangun 

tengah malam) 

     

5 Intelektual (sulit 

berkonsentrasi, sulit 

mengingat) 

     

6 Perasaan Depresi 

(kehilangan 

minat, kurangnya 

kesenangan dalam hobi, 

perasaan bersedih, sering 

terbangun dini hari saat tidur 

malam) 

     

7 Gejala somatik (otot) (nyeri 

atau sakit otot, kedutan, otot 

terasa kaku, gigi gemertak, 

suara tidak stabil, tonus otot 

meningkat) 

     



 

 

 

8 Somatik (sensorik) (Telinga 

terasa berdenging, 

penglihatan kabur, muka 

memerah, perasaan lemah, 

sensasi ditusuk-tusuk) 

     

9 Gejala-gejala 

kardiovaskular (takikardi, 

palpitasi, nyeri dada, denyut 

nadi meningkat, perasaan 

lemas/lesu seperti mau 

pingsan, denyut jantung 

serasa berhenti sekejap) 

     

10 Gejala pernapasan (nafas 

terasa sesak/dada terasa 

ditekan, perasaan tercekik, 

sering menarik nafas dalam, 

nafas pendek/tersengal-

sengal) 

     

11 Gejala gastrointestinal 

(kesulitan menelan, nyeri 

perut, perut terasa kembung, 

sensasi terbakar, perut terasa 

penuh, merasa mual, 

muntah, sukar buang air 

besar/BAB, kehilangan 

berat badan, konstipasi) 

     

12 Gejala genitourinari 

(frekuensi berkemih 

meningkat, tidak dapat 

menahan air seni, tidak 

datang bulan, darah haid 

lebih banyak dari biasanya, 

gairah sex menurun, 

ejakulasi dini, kehilangan 

libido, impotensi) 

     

13 Gejala otonom (mulut 

kering, muka kemerahan, 

muka pucat, sering 

berkeringat, merasa pusing, 

kepala terasa berat, merasa 

tegang, rambut terasa 

menegang) 

     

14 Tingkah laku (gelisah, tidak 

tenang/sering mondar-

mandir, tangan gemetar, alis 

berkerut, wajah tegang, 

sering mendesah atau 

pernapasan cepat, wajah 

     



 

 

 

pucat, sering menelan ludah, 

dll.) 
 

  



 

 

 

Lampiran 5. Lembar Bimbingan Skripsi Pembimbing I 

 

  



 

 

 

Lampiran 6. Daftar Hadir Bimbingan Skripsi Dosen Pembimbing I 

 

  



 

 

 

Lampiran 7. Lembar Bimbingan Skripsi Pembimbing II 

 

  



 

 

 

Lampiran 8. Daftar Hadir Bimbingan Skripsi Dosen Pembimbing II 

 

 

  



 

 

 

Lampiran 9 Lembar Etik 



 

 

 

  



 

 

 

Lampiran 10 Data Responden Penelitian 

No Nama Nim 

Usia 

(dalam 

tahun) 

Jenis 

Kelamin 
Angkatan 

Setuju 

menjadi 

responden 

dalam 

penelitian 

ini 

1 AYKMN 2418011024 18 Perempuan 2024 Setuju 

2 MBPS 2418011067 18 Perempuan 2024 Setuju 

3 MAS 2418011031 18 Perempuan 2024 Setuju 

4 MBBP 2418011083 18 Laki-laki 2024 Setuju 

5 AMD 2218011030 19 Laki-laki 2022 Setuju 

6 NBC 2417011041 20 Perempuan 2024 Setuju 

7 NSP 2418011028 18 Laki-laki 2024 Setuju 

8 KADA 2418011119 18 Perempuan 2024 Setuju 

9 IKAN 2318011011 19 Laki-laki 2023 Setuju 

10 PEP 2318011050 19 Perempuan 2023 Setuju 

11 DMVPS 2218011031 20 Perempuan 2022 Setuju 

12 KLA 2218011019 20 Laki-laki 2022 Setuju 

13 RRK 2218011038 21 Perempuan 2022 Setuju 

14 LMPR 2218011100 20 Perempuan 2022 Setuju 

15 IGAAW 2418011103 18 Laki-laki 2024 Setuju 

16 WRS 2418011009 17 Laki-laki 2024 Setuju 

17 DPV 2218011103 23 Perempuan 2022 Setuju 

18 IKDDS 2318011039 21 Laki-laki 2023 Setuju 

19 PPDAD 2318011059 20 Perempuan 2023 Setuju 

20 NKW 2418011063 19 Perempuan 2024 Setuju 

21 KAVP 2418011086 18 Perempuan 2024 Setuju 

22 PHPS 2418011118 18 Perempuan 2024 Setuju 

23 IGSVP 2218011024 20 Laki-laki 2022 Setuju 

24 CIBKD 2418011060 20 Perempuan 2024 Setuju 

25 GKGW 2418011044 19 Laki-laki 2024 Setuju 

26 KDTU 2218011086 19 Laki-laki 2022 Setuju 

27 NPAMKD 2218011029 20 Laki-laki 2022 Setuju 

28 PMCL 2318011021 19 Perempuan 2023 Setuju 

29 KMR 2118011002 21 Perempuan 2021 Setuju 

30 GAMKD 2118011035 22 Perempuan 2021 Setuju 

31 LGDA 2218011041 20 Perempuan 2022 Setuju 

32 AANBRK 2118011018 21 Laki-laki 2021 Setuju 

33 DR 2118011020 22 Perempuan 2021 Setuju 

34 IMAGA 2118011038 21 Laki-laki 2021 Setuju 

35 IPIPP 2118011005 21 Laki-laki 2021 Setuju 

36 KGADK 2118011054 21 Laki-laki 2021 Setuju 

37 IPDM 2118011045 20 Laki-laki 2021 Setuju 

38 IGPAW 2118011040 21 Laki-laki 2021 Setuju 

39 IKDA 2118011012 21 Laki-laki 2021 Setuju 



 

 

 

40 AKAMD 2118011006 21 Perempuan 2021 Setuju 

41 FZR 2118011034 22 Perempuan 2021 Setuju 

42 NPEAP 2118011019 21 Perempuan 2021 Setuju 

43 IGK 2118011053 21 Laki-laki 2021 Setuju 

44 IGSDW 2318011074 19 Laki-laki 2023 Setuju 

45 CA 2118011015 19 Perempuan 2021 Setuju 

46 IKWPM 2118011027 21 Laki-laki 2021 Setuju 

47 SNSC 2118011031 22 Perempuan 2021 Setuju 

48 DPRP 2118011058 21 Perempuan 2021 Setuju 

49 KDNPA 2118011024 22 Perempuan 2021 Setuju 

50 INGB 2118011030 21 Laki-laki 2021 Setuju 

51 GGA 2218011048 20 Laki-laki 2022 Setuju 

52 IPRS 2218011050 20 Laki-laki 2022 Setuju 

53 MTFU 2218011068 21 Laki-laki 2022 Setuju 

54 INDAP 2218011073 20 Laki-laki 2022 Setuju 

55 IPRP 2218011096 21 Laki-laki 2022 Setuju 

56 KGPA 2218011099 20 Laki-laki 2022 Setuju 

57 IATW 2118011014 22 Perempuan 2021 Setuju 

58 AL 2118011013 20 Perempuan 2021 Setuju 

59 DN 2318011008 19 Perempuan 2023 Setuju 

60 IKTC 2218011022 21 Laki-laki 2022 Setuju 
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Lampiran 11 Hasil Kuesioner HSQ 

 

N

o 

1. Berapa 

kali anda 

pernah 

menderi-

ta nyeri 

kepala 

selama 

hidup 

anda? 

2. Terkait 

dengan 

pertanyaan 

sebelumnya

,berapa kali 

anda 

merasakan 

nyeri 

kepala 

tersebut? 

3. Dalam 

satu 

bulan, 

berapa 

hari anda 

menderi-

ta nyeri 

kepala 

4. Berapa 

lama nyeri 

kepala 

berlangsu-

ng bila 

anda tidak 

minum 

obat? 

5. Di antara 

deskripsi di 

bawah ini, 

yang mana 

yang paling 

cocok 

menggambar-

kan nyeri 

kepala yang 

anda derita? 

6. 

Apakah 

nyeri 

kepala 

yang 

anda 

derita 

muncul 

pada 

satu sisi 

atau dua 

sisi? 

7. 

Jelaskan 

sejauh 

mana 

parah-

nya 

nyeri 

kepala 

yang 

anda 

derita? 

8. Aktivitas 

sehari-hari 

(seperti 

menaiki 

tangga atau 

berjalan 

kaki) 

menyebab-

kan nyeri 

kepala 

bertambah 

parah 

9. Saya 

menghinda-

ri 

melakukan 

aktivitas 

sehari-hari 

saat saya 

menderita 

nyeri kepala 

10. 

Jelaskan 

apa yang 

anda 

alami 

selama 

anda 

menderi-

ta nyeri 

kepala 

(jawaban 

bisa lebih 

dari satu) 

1 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
<1 per 

bulan 
0-30 menit 

Ada rasa kaku 

atau seperti 

ditekan 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Ya 

Sensitif 

terhadap 

cahaya, 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

2 1-4 kali 0-4 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 
0-30 menit 

Lainnya, 

seperti .... 
Dua sisi 

(Kiri 
Ringan Tidak Ya Perasaan 

mual 
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dan 

Kanan) 

dan/atau 

muntah 

3 1-4 kali 0-4 kali 
<1 per 

bulan 
0-30 menit 

Ada rasa kaku 

atau seperti 

ditekan 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Ringan Tidak Ya 

Sensitif 

terhadap 

suara 

4 5-9 kali 0-4 kali 
<1 per 

bulan 
0-30 menit 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Sedang Tidak Tidak 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 

5 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 
0-30 menit 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Tidak 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 

6 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
<1 per 

bulan 

4 jam – 3 

hari 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Tidak 

Sensitif 

terhadap 

cahaya, 

Lainnya, 

seperti ... 

7 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
<1 per 

bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

cahaya 
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8 ≥ 10 kali 0-4 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

4 jam – 3 

hari 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Sedang Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

suara, 

Lainnya, 

seperti ... 

9 ≥ 10 kali 5-9 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

4 jam – 3 

hari 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Ya Ya 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 

10 1-4 kali 5-9 kali 
<1 per 

bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Ringan Tidak Ya 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

11 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Ringan Tidak Ya 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

12 ≥ 10 kali 0-4 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 
0-30 menit 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Sedang Tidak Tidak 
Lainnya, 

seperti ... 

13 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

Ada rasa kaku 

atau seperti 

ditekan 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

cahaya, 

Sensitif 
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terhadap 

suara, 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

14 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
<1 per 

bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Sedang Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

suara, 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

15 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
<1 per 

bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Ringan Tidak Ya 

Sensitif 

terhadap 

cahaya 

16 1-4 kali 0-4 kali 
<1 per 

bulan 
0-30 menit 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Sedang Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

suara, 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 
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17 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

Ada rasa kaku 

atau seperti 

ditekan 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Ya Ya 
Lainnya, 

seperti ... 

18 5-9 kali 0-4 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

suara, 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

19 ≥ 10 kali 0-4 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Sedang Tidak Ya 

Sensitif 

terhadap 

suara 

20 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Sedang Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

cahaya, 

Sensitif 

terhadap 

suara, 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 
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21 5-9 kali 5-9 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Sedang Tidak Tidak 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

22 5-9 kali 5-9 kali 
<1 per 

bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Ya 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

23 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
<1 per 

bulan 

4 jam – 3 

hari 

Ada rasa kaku 

atau seperti 

ditekan 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Tidak 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

24 5-9 kali 0-4 kali 
<1 per 

bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Sedang Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

cahaya 

25 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Parah Ya Tidak 

Sensitif 

terhadap 

cahaya, 

Sensitif 

terhadap 

suara 

26 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
<1 per 

bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Sedang Tidak Ya 

Sensitif 

terhadap 

cahaya 
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27 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

4 jam – 3 

hari 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Tidak 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

28 1-4 kali 0-4 kali 
<1 per 

bulan 
0-30 menit 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Ringan Tidak Tidak 

Sensitif 

terhadap 

cahaya, 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

29 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 
0-30 menit 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Sedang Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

cahaya, 

Sensitif 

terhadap 

suara 

30 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Parah Ya Tidak 

Sensitif 

terhadap 

cahaya, 

Sensitif 

terhadap 

suara 
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31 1-4 kali 0-4 kali 
<1 per 

bulan 
0-30 menit 

Lainnya, 

seperti .... 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Ringan Tidak Tidak 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas, 

Lainnya, 

seperti ... 

32 1-4 kali 0-4 kali 
<1 per 

bulan 
0-30 menit 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Ringan Tidak Tidak 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 

33 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Ringan Tidak Ya 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 

34 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
<1 per 

bulan 

4 jam – 3 

hari 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Ya Ya 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas, 

Lainnya, 

seperti ... 

35 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
<1 per 

bulan 
0-30 menit 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Ringan Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

suara, 

Perasaan 

mual 
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dan/atau 

muntah 

36 1-4 kali 5-9 kali 
<1 per 

bulan 
0-30 menit 

Rasa panas 

seperti 

terbakar atau 

tertusuk 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Ringan Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

cahaya, 

Sensitif 

terhadap 

suara 

37 ≥ 10 kali 0-4 kali 
<1 per 

bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Ringan Ya Ya 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

38 ≥ 10 kali 0-4 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

berdenyut 

disertai kaku 

pada bagian 

belakang leher 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

cahaya, 

Sensitif 

terhadap 

suara, 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 
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39 1-4 kali 5-9 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

cahaya, 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

40 1-4 kali 0-4 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

Ada rasa kaku 

atau seperti 

ditekan 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Tidak 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 

41 1-4 kali 0-4 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Sedang Tidak Tidak 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 

42 5-9 kali 5-9 kali 
<1 per 

bulan 

4 jam – 3 

hari 

Ada rasa kaku 

atau seperti 

ditekan 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

cahaya 

43 1-4 kali 5-9 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

4 jam – 3 

hari 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

cahaya, 

Sensitif 

terhadap 

suara, 
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Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

44 1-4 kali 0-4 kali 
<1 per 

bulan 

4 jam – 3 

hari 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

cahaya 

45 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
≥ 15 per 

bulan 

4 jam – 3 

hari 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Satu sisi 

(Kiri/Ka

nan) 

Sedang Tidak Tidak 

Sensitif 

terhadap 

cahaya, 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

46 5-9 kali 0-4 kali 
<1 per 

bulan 
3 – 7 hari 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Ya Ya 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

47 ≥ 10 kali ≥ 10 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 
0-30 menit 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Ya Ya 

Sensitif 

terhadap 

suara, 

Perasaan 

mual 
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dan/atau 

muntah 

48 1-4 kali 5-9 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

Ada rasa kaku 

atau seperti 

ditekan 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Tidak 

Sensitif 

terhadap 

suara 

49 1-4 kali 0-4 kali 
<1 per 

bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Ringan Ya Ya 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 

50 5-9 kali ≥ 10 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 

30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Ya Ya 

Perasaan 

mual 

dan/atau 

muntah 

51 ≥ 10 kali bebas bebas 
30 menit – 

4 jam 

Ada rasa kaku 

atau seperti 

ditekan 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Tidak 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 

52 ≥ 10 kali bebas bebas 
30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Tidak 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 
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53 ≥ 10 kali bebas bebas 
30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Tidak 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 

54 ≥ 10 kali bebas bebas 
30 menit – 

4 jam 

Ada rasa kaku 

atau seperti 

ditekan 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Tidak 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 

55 ≥ 10 kali bebas bebas 
30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Tidak 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 

56 ≥ 10 kali bebas bebas 
30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Tidak 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 

57 ≥ 10 kali bebas bebas 
30 menit – 

4 jam 

Ada rasa kaku 

atau seperti 

ditekan 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Tidak 

Sensitif 

terhadap 

cahaya, 

Sensitif 

terhadap 

suara, 
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58 ≥ 10 kali bebas bebas 
30 menit – 

4 jam 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Tidak 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 

59 ≥ 10 kali 0-4 kali 
≥ 1 - <15 

per bulan 
0-30 menit 

Rasanya 

berdenyut-

denyut 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

Sedang Tidak Tidak 

Sensitif 

terhadap 

cahaya 

60 ≥ 10 kali bebvas bebas 
30 menit – 

4 jam 

Ada rasa kaku 

atau seperti 

ditekan 

Dua sisi 

(Kiri 

dan 

Kanan) 

sedang tidak Tidak 

Tidak 

satupun 

dari hal 

diatas 

 

 

 

 

 

 

 



 

87 

 

Lampiran 12 Hasil Kuesioner HAM-A 

No 

Responden 
P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 

1 Sedang Berat Ringan Berat Berat 
Sedan

g 
Berat Ringan 

Sedan

g 
Ringan 

Tidak 

Ada 
Berat 

Sedan

g 
Ringan 

2 Ringan Ringan 
Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

3 Ringan 
Tidak 

Ada 
Ringan Ringan Ringan Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

4 Ringan 
Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

5 Sedang Sedang Ringan Ringan Ringan Ringan 
Sedan

g 
Ringan Ringan Ringan 

Sedan

g 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Sedan

g 

6 Ringan Ringan Sedang Sedang Ringan Ringan 
Sedan

g 

Sedan

g 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Sedan

g 

Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 

7 Sedang Sedang Sedang Ringan Berat Ringan 
Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Sedan

g 

8 Sedang Berat Sedang Ringan Ringan 
Tidak 

Ada 

Sedan

g 

Sedan

g 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Sedan

g 

9 Sedang Ringan 
Tidak 

Ada 
Sedang Ringan Ringan Ringan 

Sedan

g 

Sedan

g 
Ringan 

Sedan

g 
Ringan Ringan Ringan 

10 Ringan Ringan 
Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

11 
Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

12 Sedang Sedang Sedang Berat 
Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Berat 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

13 Berat Berat Berat Sedang Berat 
Sedan

g 

Sedan

g 

Sedan

g 

Sedan

g 
Berat 

Sedan

g 
Berat 

Sedan

g 

Sangat 

Berat 
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14 Ringan Ringan 
Tidak 

Ada 
Sedang Sedang 

Tidak 

Ada 

Sedan

g 

Sedan

g 

Sedan

g 
Ringan Ringan 

Tidak 

Ada 
Berat 

Tidak 

Ada 

15 
Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 
Ringan Ringan 

Sedan

g 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

16 Ringan Sedang 
Tidak 

Ada 
Ringan Sedang 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan Ringan Ringan 

Tidak 

Ada 
Ringan 

17 
Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 
Sedang Berat Ringan Ringan Ringan Ringan Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 

18 
Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Sedan

g 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

19 
Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 

20 Berat Berat Sedang Ringan Sedang Berat 
Sedan

g 
Ringan 

Sedan

g 
Ringan Berat 

Tidak 

Ada 

Sedan

g 
Ringan 

21 Ringan Sedang Ringan 
Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Sedan

g 

Tidak 

Ada 

Sedan

g 

Tidak 

Ada 

22 
Tidak 

ada 
Sedang 

Tidak 

ada 
Ringan Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 
Ringan Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

23 Sedang Berat 
Tidak 

Ada 
Berat Sedang 

Sedan

g 
Ringan Ringan Ringan 

Tidak 

Ada 
Ringan Berat 

Tidak 

Ada 
Ringan 

24 Sedang Sedang Ringan 
Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

25 Sedang Sedang Sedang Ringan Sedang 
Sedan

g 

Sedan

g 

Sedan

g 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan 

Sedan

g 

Sedan

g 

26 
Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 
Ringan Ringan 

Tidak 

ada 
Ringan Ringan Ringan 

Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 
Ringan 

27 
Sangat 

berat 
Berat 

Sangat 

berat 
Sedang Sedang 

Sangat 

berat 

Sedan

g 
Ringan 

Sedan

g 

Sedan

g 

Sedan

g 
Ringan 

Sedan

g 

Sangat 

berat 

28 Ringan Sedang Ringan Ringan 
Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
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29 Sedang Berat Ringan 
Tidak 

Ada 
Ringan 

Sedan

g 
Ringan 

Sedan

g 

Sedan

g 

Sedan

g 

Sedan

g 
Ringan Ringan Berat 

30 Sedang Ringan Sedang Sedang 
Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 
Ringan Ringan Ringan Ringan 

Tidak 

Ada 
Ringan Ringan 

31 
Sangat 

berat 
Berat Sedang Ringan Ringan Ringan Ringan 

Sedan

g 
Ringan Ringan Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

32 
Sangat 

berat 
Berat Sedang Ringan Ringan Ringan Ringan 

Sedan

g 
Ringan Ringan Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

33 Ringan Ringan 
Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

34 
Tidak 

ada 
Ringan Ringan 

Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

35 Sedang Sedang 
Tidak 

Ada 
Sedang Sedang 

Sedan

g 
Ringan Ringan Ringan Ringan Ringan Ringan Ringan Ringan 

36 
Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

37 Sedang Sedang Ringan Ringan Ringan Ringan 
Sedan

g 
Ringan Ringan Ringan 

Sedan

g 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Sedan

g 

38 
Sangat 

berat 
Berat Ringan Sedang Sedang Ringan Ringan 

Tidak 

ada 
Berat Ringan 

Sedan

g 
Ringan 

Sedan

g 

Sedan

g 

39 Sedang Berat 
Tidak 

Ada 
Ringan Ringan Ringan 

Sedan

g 
Ringan 

Sedan

g 
Ringan Ringan 

Tidak 

Ada 
Ringan 

Sedan

g 

40 
Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 
Sedang 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

41 Ringan 
Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Sedang Ringan Ringan 

Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan 

42 Sedang Berat 
Tidak 

Ada 
Ringan Ringan Ringan 

Sedan

g 
Ringan 

Sedan

g 
Ringan Ringan 

Tidak 

Ada 
Ringan 

Sedan

g 

43 Berat Sedang Sedang Berat Berat Berat 
Sedan

g 

Sedan

g 

Tidak 

Ada 

Sedan

g 

Sedan

g 

Tidak 

Ada 
Ringan Berat 
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44 Berat Sedang Sedang Berat Sedang 
Sedan

g 
Berat 

Sedan

g 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Sedan

g 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan 

45 Ringan Ringan 
Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

46 
Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 

Sedan

g 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Sedan

g 

Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 

47 
Sangat 

berat 
Berat Ringan Sedang Sedang Ringan Ringan 

Tidak 

ada 
Berat Ringan 

Sedan

g 
Ringan 

Sedan

g 

Sedan

g 

48 Sedang Sedang Ringan Sedang Ringan 
Tidak 

Ada 
Ringan 

Sedan

g 
Ringan 

Sedan

g 

Sedan

g 

Tidak 

Ada 
Ringan Ringan 

49 Sedang Ringan 
Tidak 

Ada 
Sedang Ringan Ringan Ringan 

Sedan

g 

Sedan

g 
Ringan 

Sedan

g 
Ringan Ringan Ringan 

50 
Sangat 

berat 
Berat Ringan Sedang Sedang Ringan Ringan Ringan Berat Ringan 

Sedan

g 
Ringan 

Sedan

g 

Sedan

g 

51 Sedang Sedang Ringan Sedang Ringan 
Tidak 

Ada 
Ringan 

Sedan

g 
Ringan 

Sedan

g 

Sedan

g 

Tidak 

Ada 
Ringan Ringan 

52 Sedang Ringan 
Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

53 Ringan Ringan Ringan Ringan 
Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan 

54 Sedang Sedang 
Tidak 

Ada 
Sedang Sedang 

Sedan

g 
Ringan Ringan Ringan Ringan Ringan Ringan Ringan Ringan 

55 Sedang Sedang 
Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 
Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

56 Ringan 
Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan Ringan Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan 

Tidak 

Ada 

57 Ringan Ringan 
Tidak 

Ada 
Sedang Sedang 

Tidak 

Ada 

Sedan

g 

Sedan

g 

Sedan

g 
Ringan Ringan 

Tidak 

Ada 
Berat Ringan 

58 Sedang Sedang 
Tidak 

Ada 
Ringan Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan Ringan Ringan 

Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan 
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59 Berat Sedang Ringan Sedang Sedang 
Tidak 

Ada 

Tidak 

Ada 
Ringan 

Sedan

g 
Ringan Ringan Ringan Ringan 

Sedan

g 

60 Berat Berat Sedang Ringan Ringan Ringan Ringan 
Sedan

g 
Ringan Ringan Ringan 

Tidak 

ada 

Tidak 

ada 
Ringan 
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