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1. Chrapanie: Czy chrapià Paƒstwo g∏oÊno (na tyle g∏oÊno, 
˝e s∏ychaç przez zamkni´te drzwi, lub partner(ka) TAK NIE
szturcha Paƒstwa w nocy z powodu chrapania)?

2. Zm´czenie: Czy cz´sto czujà si´ Paƒstwo zm´czeni po nocy, 
wyczerpani lub Êpiàcy w trakcie dnia (np. zasypianie podczas TAK NIE
prowadzenia pojazdu)? 

3. Spostrze˝enia innych: Czy ktoÊ zauwa˝y∏, ˝e przestawali 
Paƒstwo oddychaç podczas snu lub dusili/krztusili si´ Paƒstwo TAK NIE
we Ênie? 

4. CiÊnienie: Czy majà Paƒstwo rozpoznane nadciÊnienie 
t´tnicze i przyjmujà z tego powodu leki na nadciÊnienie? TAK NIE

5. BMI: Czy Paƒstwa WSKAèNIK MASY CIA¸A wynosi 
powy˝ej 35 kg/m2? 
Aby obliczyç Wskaênik Masy Cia∏a (BMI) TAK NIE
skorzystaj z poni˝szego wzoru:

norma = 25 kg/m2

6. Wiek: Czy majà Paƒstwo wi´cej ni˝ 50 lat? TAK NIE

7. Obwód szyi: Czy Paƒski rozmiar ko∏nierzyka to:
– 43 cm lub wi´kszy? (dla m´˝czyzn) TAK NIE
– 41 cm lub wi´kszy? (dla kobiet)

8. P∏eç m´ska? TAK NIE

¸àcznie:

Stopieƒ ryzyka wyst´powania ZESPO¸U ORACYJNYCH BEZDECHÓW PODCZAS SNU:
Q niskie ryzyko – odpowiedê „tak” na 0–2 pytania 
Q umiarkowane ryzyko – odpowiedê „tak” na 3–4 pytania 
Q wysokie ryzyko – O odpowiedê „tak” na 5–8 pytaƒ 

O odpowiedê „tak” na 2 lub wi´cej z pytaƒ 1–4 oraz na pytanie 5
O odpowiedê „tak” na 2 lub wi´cej z pytaƒ 1–4 oraz na pytanie 7 
O odpowiedê „tak” na 2 lub wi´cej z pytaƒ 1-4 oraz na pytanie 8

BMI
waga (w kg)
wzrost 2 (w m)
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KWESTIONARIUSZ STOP-BANG

OCENA RYZYKA WYST¢POWANIA ZESPO¸U OBTURACYJNYCH BEZDECHÓW PODCZAS SNU


