
หากคณุเป็นผู้ ที�มีความเสี�ยง ในระดบักลาง หรอื ระดบัสูงในการเป็น OSA และ / หรอืมี อาการใด ๆ ดงัตอ่ไปนี� 
คณุควรนัดหมายกับแพทย์ผู้เชี�ยวชาญดา้นการนอนหลับ เพื�อหารอืเกี�ยวกับ เรื�องนี�

เพียงแค ่พิมพ์ และ กรอกแบบสอบถามนี� 
เพื�อทราบวา่คณุอาจมีความเสี�ยงของการมีภาวะหยุดหายใจขณะหลับเนื�องจากทางเดนิหายใจถูกอุดกั �น ( OSA) ? 

แบบทดสอบ 

ตอบวา่ "ใช่ " หรอื "ไม่" คาํถามตอ่ไปนี� เพื�อคาํนวณความเสี�ยงของ OSA :

เพศชาย หรอืไม่?

อายุมากกวา่ 50 ปีหรอืไม่

ดชันีมวลกาย ( BMI) มากกวา่ 35 หรอืไม่? 

เส้นรอบวงคอ มากกวา่ 15.75 นิ�ว หรอืไม่?

คณุนอนกรนเสียงดงัหรอืไม่ ( ดงักวา่การพูดคยุหรอืดงัพอที�คนที�อยู่นอกห้องไดย้ิน) ?

มี ใครสังเกตเห็นคณุหยุดหายใจระหวา่งการนอนหลับของคณุหรอืไม่ ?

คณุเป็นหรอืกําลังไดร้บัการรกัษาโรคความดนัโลหิตสูง หรอืไม่ ?

คณุมักจะ รูสึ้กเหนื�อย เพลีย หรอื ง่วงนอน ในตอนกลางวนั ?

ใช่ / ไม่

ใช่ / ไม่

ใช่ / ไม่

ใช่ / ไม่

ใช่ / ไม่

ใช่ / ไม่

ใช่ / ไม่

ใช่ / ไม่

จํานวนรวมของ คาํถามที�ตอบ วา่ "ใช่"

• ปวดหัวตอนเช้า ,  มี�ญหาเกี�ยวกับความจําหรอืการเรยีน

• อารมณ์ขึ �นๆลงๆ หรอื มีการเปลี�ยนแปลงบุคลิกภาพ : บางทีอาจรูสึ้กซึมเศรา้

• หงุดหงิดง่าย และไม่สามารถมีสมาธิ ในการทํางาน

• คอแห้ง เมื�อคณุตื�นขึ �นมา และ�สสาวะบ่อย ในเวลากลางคนื

คะแนนที� ได้ หมายความวา่อย่างไร 

Sleep Apnea

ถ้าคุณ ได้คะแนน ระหวา่ง 0-2 แล้ว คุณมีความเสี�ยง ตํ�าในการเป็น OSA

ถ้าคุณ ได้คะแนน ระหวา่ง 3-4 แล้ว คุณมีความเสี�ยง ระดับกลาง ในการเป็น OSA

ถ้าคุณ ได้คะแนน ระหวา่ง 5-8 แล้วคุณ มีความเสี�ยงสูง ในการเป็น OSA

*Body Mass Index - คาํนวณจากนํ�าหนักของคณุ หน่วยเป็นกิโลกรมั ( kg) หารดว้ย ความสูงของคณุ ในหน่วยเมตร (M) แล้วหาร คาํตอบ
โดยความสูง ของคณุอีกครั �ง ที�จะไดร้บั คา่ดชันีมวลกาย ของคณุ




