
 
 

                                                                                                                                                                                                           

 
 

 

ชื่อ ______________________________   

ส่วนสงู ___________ น ำ้หนกั ________ 

อำย ุ__________ ชำย / หญงิ _________ 

 

 

STOP-BANG Sleep Apnea Questionnaire 

Chung F et al Anesthesiology 2008 and BJA 2012 

 

STOP ใ

ช ่

ไมใ่

ช ่

1. คุณนอนกรนเสียงดังหรือไม่ (ดังกว่ำระดับเสียงพูดคุย 

หรือดังจนกระท่ังได้ยินผ่ำนประตูห้องที่ปิดอยู่) 

  

2. คุณรู้สึกเหนื่อยล้ำ อ่อนเพลีย หรือง่วงนอนเวลำกลำงวันหรือไม่   

3. เคยมีใครสังเกตเห็นคุณหยุดหำยใจขณะหลับหรือไม่   

4. 

คุณมีโรคควำมดันโลหิตสูงหรือได้รับกำรรักษำโรคควำมดันโลหิตสูง

อยู่หรือไม่ 

  

 

BANG ใช ่ ไมใ่ช ่

1. ดัชนีมวลกำย มำกกว่ำ 35 

กิโลกรัม/เมตร2 

  

2. อำยุมำกกว่ำ 50 ปี   

3. ขนำดรอบคอมำกกว่ำ 40 ซม. หรือ 16 

นิ ว 

  



 
 

                                                                                                                                                                                                           

 
 

4. เพศชำย   

 

รวมคะแนน   

 

ถ้ำตอบ “ ใช่ ” 5 - 8  คะแนน หมำยถึง 

มีควำมเสี่ยงสูงในกำรเกิดภำวะหยุดหำยใจขณะหลับจำกกำรอุดกั น 

ถ้ำตอบ “ ใช่ ” 3 - 4  คะแนน หมำยถึง 

มีควำมเสี่ยงปำนกลำงในกำรเกิดภำวะหยุดหำยใจขณะหลับจำกกำรอุดกั น  

ถ้ำตอบ “ ใช่ ” 0 - 2  คะแนน หมำยถึง 

มีควำมเสี่ยงต่้ำในกำรเกิดภำวะหยุดหำยใจขณะหลับจำกกำรอุดกั น 

 


