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KWESTIONARIUSZ STOP-BANG
OCENA RYZYKA WYSTEPOWANIA ZESPOLU OBTURACYJNYCH BEZDECHOW PODCZAS SNU

1. Chrapanie: Czy chrapig Panstwo gtosno (na tyle gtosno,
ze stychac przez zamkniete drzwi, lub partner(ka) TAK D NIE D
szturcha Panstwa w nocy z powodu chrapania)?

2. Zmeczenie: Czy czesto czujg sie Panstwo zmeczeni po nocy,
wyczerpani lub $pigcy w trakcie dnia (np. zasypianie podczas | TAK D NIE D
prowadzenia pojazdu)?

3. Spostrzezenia innych: Czy kto$ zauwazyt, Zze przestawali
Panstwo oddychac¢ podczas snu lub dusili/krztusili sie Panstwo | TAK D NIE D
we Snie?

4. Cisnienie: Czy majg Panstwo rozpoznane nadcisnienie
tetnicze i przyjmuja z tego powodu leki na nadcisnienie? TAK D NIE D

5. BMI: Czy Paristwa WSKAZNIK MASY CIALA wynosi
powyzej 35 kg/m??
Aby obliczy¢ Wskaznik Masy Ciata (BMI) TAK D NIE D
skorzystaj z ponizszego wzoru:
BM| = waga (w kg)

norma = 25 kg/m? wzrost* (w m)
6. Wiek: Czy majg Panstwo wiecej niz 50 lat? TAK D NIE D
7. Obwad szyi: Czy Panski rozmiar kotnierzyka to:
— 43 cm lub wiekszy? (dla mezczyzn) TAK D NIE D
— 41 cm lub wiekszy? (dla kobiet)
8. Pte¢ meska? TAK [ ] NIE ]

kacznie:

Stopien ryzyka wystepowania ZESPOLU ORACYJNYCH BEZDECHOW PODCZAS SNU:
m niskie ryzyko — odpowiedz ,tak” na 0—2 pytania
m umiarkowane ryzyko — odpowiedz ,tak” na 3—4 pytania
m wysokie ryzyko — e odpowiedz ,.tak” na 5-8 pytan
odpowiedz ,tak” na 2 lub wigcej z pytan 1-4 oraz na pytanie 5
odpowiedz ,tak” na 2 lub wigcej z pytan 1-4 oraz na pytanie 7
odpowiedz ,.tak” na 2 lub wiecej z pytan 1-4 oraz na pytanie 8



