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แบบประเมนิภาวะหยุดหายใจขณะหลบั STOP-Bang ฉบับภาษาไทย6 
ส่วนสูง_____________________ซม., น ้ าหนกั___________________กก.    

                              เพศ ชาย หญิง 
เสน้รอบวงคอ_____________________ซม. 

1. Snoring 
  คุณนอนกรนดงัหรือไม่? (ดงักวา่เสียงพดูคุย หรือ ดงัพอท่ีจะไดย้นิออกไปนอนหอ้ง) ใช่   ไม่ใช่ 
2. Tired 
  คุณมกัจะรู้สึกอ่อนเพลีย ลา้ หรือ ง่วงนอนในระหวา่งกลางวนับ่อย ๆ หรือไม่?   ใช่     ไม่ใช่ 
3.  Observed 
  มีคนเคยสงัเกตเห็นวา่คุณหยดุหายใจขณะที่คุณหลบัอยูห่รือไม่?    ใช่  ไม่ใช่ 
4.  Blood pressure 
  คุณมีความดนัโลหิตสูง หรือก าลงัรักษาโรคความดนัโลหิตสูงอยู ่หรือไม่?   ใช่     ไม่ใช่ 
5.  BMI 
  ดชันีมวลกายมากกวา่ 35 หรือไม่?       ใช่  ไม่ใช่ 
6.  Age 
  อายมุากกวา่ 50 ปี หรือไม่?        ใช่  ไม่ใช่ 
7.  Neck circumference 
  เสน้รอบวงคอมากกวา่ 40 ซม. หรือไม่?      ใช่  ไม่ใช่ 
8.  Gender 
  เป็นเพศชายหรือไม่?         ใช่  ไม่ใช่ 
 
High risk of OSA: answering yes to three or more items 
Low risk of OSA: answering yes to less than three items 
 




