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 แบบสอบถามปัญหาการนอน
 แบบสอบถามน้ีเกี่ยวกับอาการนอนไม่หลับของท่านในช่วง 2

 
อาทิตย์ ที่ผ่านมา

 
โดยมีช่วงคะแนนความรู้สึก 0

 ถึง 4
 
คะแนนขอให้ท่านทำเคร่ืองหมาย (X) ลงบนเส้นตรงตำแหน่งที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด

 

 

 
0-7 = no clinically significant insomnia  8-14 = subthreshold insomnia 
15-21 = clinically insomnia (moderate severity) 22-28 = clinically insomnia (severe) 

 
 
 




