Kwestionariusz STOP-Bang

Czy to mozliwe, ze cierpi Pan/Pani na obturacyjny bezdech senny (OBS)?

Tak Nie
Tak Nie
Tak Nie
Tak Nie
Tak Nie
Tak Nie
Tak Nie
Tak Nie

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania w celu okreslenia,

czy znajduje sie Pan/Pani w grupie ryzyka.

S

Czy gtosno Pan/Pani chrapie (na tyle gtosno, ze chrapanie jest styszalne
przez zamknigte drzwi lub partner/partnerka trgca Pana/Panig tokciem w nocy)?

T

Czy czesto czuje Pan/Pani zmgczenie, znuzenie lub senno$¢ w ciggu dnia (na przyktad
zasypianie podczas prowadzenia samochodu lub rozmowy)?

0

Czy zaobserwowano u Pana/Pani bezdech Iub dtawienie sig/tapanie oddechu w czasie snu?
P;

Czy ma Pan/Pani wysokie cisnienie krwi lub jest na nie leczony(-a)?

B

A

MezczyZni — rozmiar kotnierzyka 43 cm lub wiecej?‘
Kobiety — rozmiar kotnierzyka 41 cm lub wigcej?

G:

0BS — niewielkie ryzyko: odpowiedzi ,Tak” na od 0 do 2 pytan

0BS — umiarkowane ryzyko: odpowiedzi ,Tak” na od 3 do 4 pytan

0BS — wysokie ryzyko: odpowiedzi ,Tak” na od 5 do 8 pytan

lub odpowiedzi ,Tak” na co najmniej 2 z 4 pytan STOP w przypadku mezczyzn

lub odpowiedzi ,,Tak” na co najmniej 2 z 4 pytan STOP w przypadku osob o wskazniku BMI > 35 kg/m?

lub odpowiedzi ,Tak” na co najmniej 2 z 4 pytan STOP w przypadku mezczyzn o obwodzie karku 43 cm lub
kobiet o obwodzie karku 41 cm lub wig kszym



