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REZUMAT

Lucrarea de fati are ca obiectiv analiza stadializirii polisomnografice conform noului manual al Academiei Americane de Medicina Somnului
comparativ cu regulile Rechtschaffen & Kales, cu sublinirerea aspectelor nou introduse si ilustratd prin imagini polisomnografice. Noile
reguli simplifici stadializarea dar maresc timpul de aplicare a electrozilor pentru stadiile somnului. Ele au fost stabilite pe nivele scizute de
dovada, nefiind incluse in validiri statistice multicentrice. Pentru prima data in literatura sunt oferite detalii despre criteriile pentru inter-
pretarea somnului la copii dar riman in continuare probleme firi riaspuns, cum ar fi cele privitoare la scorarea hipopneilor. In Romania,
principala problema este legata de accesul limitat la investigatie si de deficitul de informare a cadrelor medicale.

Cuvinte cheie: polisomnografie, metodologie, scorare, noile reguli American Academy of Sleep Medicine, regulile Rechtschaffen & Kales.

ABSTRACT

What brings new the polisomnography interpretation according to the revised manual for sleep staging in adults? A comparative analysis

Aim of this paper is to compare the new polysomnography staging manual according to American Academy of Sleep Medicine with
Rechtschaften & Kales rules, underlying the newly introduced aspects and illustrated with polysomnographic images. The new rules sim-
plify the staging but increase the time of electrodes application. They were established on the base of low levels of evidence, without being
included in the multicenter statistical validation. For the first time in literature are given details about the criteria for the interpretation of
sleep in children, but there are problems still remain unanswered, such as those regarding the scoring of hypopnea. In Romania, the main
problem is primarily limited access to investigation and the deficit of health professionals.

Key words: polysomnography, methodology, scoring, American Academy of Sleep Medicine rules, Rechtschaffen & Kales rules.

Introducere somnului publicate de Rechtschaffen si Kales in 1968 au fost adap-

Interesul legat de somn si vise existd inca din antichitate. tate la dovezile stiintifice recente.

Somnul a fost studiat in repetate randuri si diferite moduri, cuan- Cele mai importante modificiri sunt:
tificat prin analiza digitala, artificial impartit in epoci standardi- * Stadiile N1 si N2 se referi la vechile stadii S1 si S2 Non
zate, dar raimane in continuare o provocare pentru cercetitoril. REM.

Academia Americani de Medicind a Somnului (AASM) a pro- * Stadiul N3 reprezinti stadiul de somn cu unde lente care
pus in anul 2007 o revizuire a regulilor clasice Rechtschaffen & inlocuieste denumirea R&K pentru stadiul S3 si S4.
Kales (R&K). Un grup de lucru al AASM a revizuit sistematic timp * Fiecare stadiu are acum definitii mai detaliate si reguli
de 2 ani, peste 1500 de articole publicate in limba engleza in cele mai clare.
mai importante reviste de profil si care figureaza in baza de date * Regula celor 3 minute a fost anulata, cu cel mai mare
PubMed. Un grup format din 60 experti in medicina somnului impact pentru N2. N2 este declarat imediat ce apare cel
a propus formarea a 7 echipe care au studiat in perioada 2004- putin un complex K ne-asociat cu microtrezire sau cel
2006 diverse teme: analiza digitald a datelor, stadializarea vizuala putin un fus de somn ce apare in prima jumatate a epo-
a somnului la adulti, evaluarea micro-trezirilor, studiul eveni- cii sau ultima jumadtate a epocii anterioare.
mentelor cardiace, miscarile in timpul somnului, evenimentele * Miscérile majore ale corpului sunt clasificate ca stadiu
respiratorii, somnul si micro-trezirile la copii (pentru prima data W (de veghe), daca ritmul alfa este prezent mai mult de
in literatura sunt detaliate criteriile pentru interpretarea somnului 15 secunde pentru orice parte a epocii W precedente.
la copii). Concluziile acestor analize complexe ale expertilor au Miscarile se stadializeaza conform cu epoca ce le urmeaza
fost publicate in iunie 2007 intr-un manual de stadializare a som- sau ca si stadiul epocii urmatoare.
nului si de interpretare a evenimentelor asociate acestuia bazate * Exista reguli noi actualizate pentru echipamentele moder-
pe parametrii polisomnografici. Ne vom referi la ele denumin- ne cu softuri mai performante si clarificiri legate de per-
du-le “noile reguli AASM™2. Vechile reguli pentru stadializarea formantele tehnice minime ale aparaturii de investigatie.
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Tabel I.
Cele mai importante modificiri survenite in noua clasificare AASM comparativ cu R&K

Regula R&K Regula AASM

Terminologie Stadii NREM si REM Somn N si R
Stadiu W 1, 2, 3, 4, REM Stadiu W, N1, N2, N3, R
Stadiu 4: >50% unde delta Disparitia stadiului 4, somnul delta este N3

Definiri mai clare Stadiu 1: <50% unde alfa Stadiu N1: <50% alfa, miscari lente globi oculari, unde tip
vertex, scaderea ratei mini- clipirilor.

Misciiri majore ale Miscare mai mult de 50% din epoca Stadiul de miscare este eliminat. Miscarea este stadiu de veghe

corpului daci epoca prezinta ritm alfa sau daca este precedata sau urmata
de o epoci de veghe. In alt stadiu miscarea este evaluati ca fiind
acelasi stadiu ca si epoca urmatoare.

Stadiul 2 Declarat imediat ce apar complexe K si fusuride | Complexele K si fusurile de somn asociate cu microtreziri apartin

somn, chiar daca sunt Insotite de microtrezire. stadiului N1.

Stadiul R Stadiu 2 este si perioada dintre 2 Perioada cu unde de amplitudine mici si frecventd mixta care
fusuri/complexe K care nu prezinti REM si urmeaza unei epoci R continui si fie R in absenta miscirilor
dureazd < 3 min. rapide oculare daca se mentine criteriul tonusului muscular.

Canale EEG Central+/- occipital Central, occipital, frontal

obligatorii

PLMS/ durata 0,5-5 sec 0,5-10 sec

miscirii picioarelor

PLMS/durata intre 5-90 sec Min 0,5 sec, chiar daca miscarile, pentru a fi incadrate intr-o

debutul miscirilor serie, trebuie s apard intr-un interval de 5 sec.

Microtreziri Precedate de minim 10s de somn stabil, urmate de minim 3 sec
de crestere a frecventei EEG mai mare de 16Hz (dar fira fusuri
de somn), impreuni cu o crestere a amplitudinii EMG-ului
submentonier pentru minim 1s.

Manualul AASM pentru stadializarea somnului propune 5
grupe de reguli: vizuale, micro-treziri, evenimente cardiace,
miscarile in somn, evenimentele respiratorii iar analiza digitala*
trebuie sd permitd raportarea urmtorilor parametri pentru o poli-
somnografie: stadializarea somnului, micro-treziri, evenimente
respiratorii si cardiace, miscirile membrelor, raportul final.

Existd si recomandari tehnice®: folosirea filtrelor digita-
le, existenta unui semnal de calibrare pentru toate canalele,
panou de selectare a electrozilor pentru schimbarea rapida

a canalelor defecte, filtru de linie la 50/60 Hz selectabil la fie-
care canal, rata de sampling ajustabila pentru fiecare tip de
canal, frecventa de sampling de cinci ori mai mare decat frec-
venta maxima observatd, masurarea individuala a impedantei
electrozilor, export pe EDF.

Calitatea analizei computerizate depinde mult de calita-
tea semnalului. Analiza automata poate teoretic sa stadializeze
somnul intr-un studiu polisomnografic, daci se realizeazi o
suprapunere de 74% - 80% intre analiza computerizata si cea

Tabel I1.
Stadializarea somnului conform R&K3
EEG EOG EMG Parte din SPT2*
Veghe Unde Alpha si Beta Miscari rapide ale ochilor | Tonus ridicat, artefacte <5%
dominante cu clipiri dese cauzate de misciri
NREM I | Unde Theta, Misciri lente ale ochilor Reducerea tonusului ca. 5%
(Vertexzacken) (rulaj lent)
II | Unde Theta, Complexe Fara miscari ale ochilor, Reducerea tonusului ca. 45-55%
K, Fusuri de somn Artefacte produse de EEG
IIT | Unde Delta Faria misciari ale ochilor, Reducerea tonusului S3+S4:
> 20 %, < 50 % Artefacte produse de EEG ca. 15-25%
IV | Unde Delta > 50 % Fara misciri ale ochilor, Reducerea tonusului
Artefacte produse de EEG
REM Unde Theta, Miscari rapide conjugate Nivel tonus cel mai ca. 20-25%
(unde sub forma unor ale ochilor (rapid eye redus, uneori activitati
dinti de fieristrau) movements) fazice

*Valori corespunzitoare unui pacient sinatos de circa 30 ani
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manuali. Insi protocoalele recomanda intotdeauna valida-
rea manuali a unei inregistrari automate. Sunt necesare mai
multe studii de validare pentru a verifica daca analiza com-
puterizatd poate detecta forma undelor si evenimentele.

1. Stadializarea somnului

Criteriile R&K3 considerau necesar un singur canal (cen-
tral) de inregistrare a activitatii cerebrale, reducand acura-
tetea semnalelor pentru stadiul 1, stadiul de veghe si ale
somnului cu unde lente, deoarece undele corespunzitoare
diferitelor tipuri de activitate cerebrala sunt generate in zone
corticale diferite. Astfel:

- undele alfa sunt generate in regiunea occipitala

- fusurile si complexele K au maximum de amplitudine

si se detecteaza cel mai usor in zona centrali

- undele delta se genereaza in regiunea frontala

- undele de tip fierastrau apar in regiunea centrala

Aceste observatii justificid necesitatea folosirii a cel putin
3 canale care sa inregistreze semnalele in zonele de maxima
activitate pentru fiecare tip de unda.

Noile reguli AASM prevad folosirea a cel putin 3 canale
EEG: frontal F4-M1, central C4-M1, occipital O2-M1; sime-
tric se vor monta F3-M2, C3-M2, O1-M2.

Evaluarea pe baza epocilor de 30 de secunde se pastreaza®

Stadiul W: >50% ritm alfa (8-13Hz) cu ochii inchisi, cu
atenuare la deschiderea lor, clipit, miscari oculare de citire,
miscari rapide ale globilor oculari (<500ms) cu ochii deschisi
(Figura 1)*.

Stadiul N1: se caracterizeza prin existenta a <50% unde alfa,
prin miscari lente ale globilor oculari (Slow Eye Movement), acti-
vitate cerebrala cu amplitudine joasa si frecventa mixta, pre-
dominant teta (4-7 Hz) cu unde ascutite de tip vertex (<0,5 sec
in regiunea centrald), cu instalarea somnului (pentru genera-
tori non-alfa: miscéri lente ale globilor oculari SEM, unde de
tip vertex si reducerea ratei mini-clipirilor).

Stadiul N2: este definit prin prezenta complexelor K, a
fusurilor de somn (11-16 Hz, >0,5 s), continuand pana la
aparitia semnelor unor alte stadii sau a trezirii.

Stadiul N3: este reprezentat de vechile stadii ITI si IV in
clasificarea R si K. Este definit de aparitia undelor lente in
regiunea frontala (0,5-2 Hz, ‘delta’, >75 uV) in mai mult de
20% dintr-o epoca. Diferenta intre stadiul 3 si 4 R si K scade
cu inaintarea in varsta.

Stadiul R: prezinta trei criterii obligatorii pentru validarea
unei epoci: miscari oculare rapide (<0,5s), tonusul EMG sub-
mentonier scazut (cel mai scizut din toatd inregistrarea PSG),
EEG de amplitudine scazuta si frecventa mixta. Mai sunt prezente
unde de tip fierdstrau in regiunea centrala si activitate muscu-
lari tranzitorie (<0,25s la EMG submentonier si tibial).

2. Evaluarea micro-trezirilor,
element fundamental al noii stadializiri a somnului

Regulile AASM din 1992 definesc microtrezirile ca si cresteri
de cel putin 3 secunde (s) in frecventa EEG, cu cresterea ampli-
tudinii EMG’. Excesul de micro-treziri produce somnolenta
diurnd excesiva, reducerea performantei psihomotorii,
schimbiri in secretia hormonald, toate comparabile cu privarea
de somn iar frecventa lor creste cu varsta. Conform manualu-
lui AASM, micro-trezirile sunt precedate de minim 10s de somn
stabil, urmate de minim 3s de crestere a frecventei EEG mai
mare de 16Hz (dar fara fusuri de somn), impreuna cu o crestere
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Figura 1. Stadiul de veghe

Figura 2. Stadiul N 1

Figura 3. Tranzitie din stadiul de veghe spre stadiul N1

Figura 4. Stadiul N2

* Toate traseele reprezentate in figuri sunt originale,
din inregistrarile efectuate de autori, la Bucuresti si Timisoara




a amplitudinii EMG-ului submentonier pentru minim 1s8.
Aceasta este o evaluare mai complexa decat R&K si care nece-
sitd o atentie sporitd in analiza vizuala a somnului.

Un indicator care creste acuratetea microtrezirilor este tim-
pul de tranzit al undei pulsului (T'TP) arterial. Tensiunea arte-
riala (TA) oscilatorie apare in relatie cu presiunea pleurala.
TTP este invers proportional corelat cu TA. Cand PTT vari-
aza intre inspiratie si expiratie descrie cu acuratete variatia
presiunii esofagiene (Poes).

Microtrezirile care insotesc complexele K sau fusurile de
somn joaca un rol important in stadializare. Regulile R&K con-
siderau complexele K si fusurile un semn al stadiului 2, indi-
ferent daca este urmat sau nu de microtrezire, in timp ce
pentru AASM, insotirea lor cu o microtrezire transforma sta-
diul de somn in N1. Insa majoritatea microtrezirilor sunt pre-
cedate de complexe K sau deflexiuni delta, indicand o
superficializare a somnului, iar scorarea acestora ca N1 duce
la o crestere a somnului N1 in detrimentul stadiilor mai pro-
funde, mai ales N2.

3. Evaluarea evenimentelor
cardiace in timpul somnului

Pentru o achizitie corecti de date trebuie tinut cont de anu-

mite reguli®:

* pentru electrocardiograma (ECG) de rutina din timpul
PSG se recomandi inregistrarea derivatiei II;

* rata de esantionare ar trebui si fie la 500Hz;

* complexul QRS este largit in inregistrari cu o singura
derivatie;

* miscarile pacientului produc modificari ale segmentu-
lui ST;

* bradicardia in timpul somnului: alura ventriculara (AV)
sustinuta < 40 bpm (peste 6 ani);

* tahicardia sinusala in timpul somnului: AV sustinut >
90 bpm (la adulti);

e tahicardia cu complexe largi: 3 bitii consecutive cu o
frecventa cardiaca de > 100 bpm cu durata QRS >120
msec;

* tahicardia cu complexe inguste: 3 bétai consecutive cu
o frecventd cardiacd de > 100 bpm cu durata QRS <
120 msec;

* asistole: pauze cardiace cu o durati de > 3 sec (sporti-
vii sdnatosi pot avea asistole de pana la 3sec);

* aritmii: ritm ventricular neregulat cu inlocuirea unde-
lor P cu oscilatii rapide care variaza ca dimensiuni, mor-
fologie, periodicitate.

4. Miscirile in timpul somnuluil®
e Criteriile ICDS-2 pentru miscarile periodice ale mem-
brelor inferioare!!:
1. durata miscidrii membrului este de 0,5 - 5 sec
2. amplitudine de > 25% a dorsiflexiei halucelui in tim-
pul calibrarii
3. secventa de patru sau mai multe miscari
4. miscarile sa fie separate de un interval de peste 5 s
(de la debutul miscarii pana la debutul miscarii
urmatoare) si mai putin de 90 s (tipic este un inter-
val de 20 - 40 s).
e Miscirile membrelor conform AASM includ definitii mai
clare pentru:
1. durata maxima este de 10s (nu 5s)
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Figura 5. Stadiul N3 (somn cu unde lente)

Figura 6. Stadiul N3, fostul 4

Figura 7. Stadiul R

Figura 8. Microtrezire in timpul somnului R
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Figura 9. Misciri periodice ale picioarelor

2. dimensiunea minima si debutul unei misciri este o
crestere de 8 uV peste EMG-ul de repaus
3. finalul miscarii este definit ca debutul unei perioade
de minim 0,5 s in care EMG-ul nu depéseste cu mai
mult de 2 uV EMG-ul de repaus
* Miscarile periodice ale membrelor inferioare (periodic limb
movement PLM) conform AASM riamdn Ia fel definite:
1. sunt necesare 4 evenimente consecutive pentru a defi-
ni o serie PLM
2. durata minima intre miscari pentru a le considera
douid evenimente separate pentru o serie PLM: 5 sec
. durata maximai intre doua miscari pentru a le inclu-
de intr-o serie PLM: 90s
. miscare la picioare diferite la mai putin de 5 sec
distanta sunt considerate un singur eveniment
5. la adulti are semnificatie clinici indicele PLM >15
(miscéri pe ora)

Conform criteriilor ASDA din 1992, o apnee/hipopnee si
o miscare a membrelor sunt considerate ca fiind asociate daci
se suprapun sau daci intre finalul unui eveniment si debu-
tul celuilalt sunt < 0,5s.

Manualul AASM prezinta pentru prima data definitii com-
prehensive pentru alte tipuri de miscari in timpul somnului:
bruxism, tulburéri de miscare ritmica, mioclonii fragmenta-
re excesive, tremorul hipnagogic al picioarelor, activarea alter-
nativa a musculaturii picioarelor, tulburari ale somnului REM.

5. Evaluarea evenimentelor
respiratorii in timpul somnului!2

Rezultatele evaludrii evenimentelor respiratorii sunt

dependente de senzorii folositi. in practica sunt utilizate sem-
nale surogat:

* Termistor/termocuplu, cu semnal bazat pe diferenta de
temperatura dintre inspir si expir, dar cu estimare defi-
citard a fluxului de aer

* Canula nazala care inregistreaza variatiile de presiune
atmosferica

Pentru detectarea hipopneilor este recomandati canula

nazald de presiune. Cea mai buna corelatie a canulei de pre-
siune se face cu fluxul inregistrat de pneumotahograf, insa
cu tendinta sa clasifice evenimentele mai mult ca apnei decat
ca hipopnei. Termistorul nu se recomanda pentru detecta-
rea hipopneilor, insa detecteaza cu acuratete apneile.

Analiza eforturilor respiratorii se realizeaza prin inregis-
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trarea deplasarii peretelui toracic si abdominal cu fazele respi-
ratorii. Captorii plasati pe centuri nu vor inregistra 15% din-
tre apneile obstructive care nu induc miscari toracice sau
abdominale detectabile si care nu dau informatii cantitative.
Pentru masurarea efortului respirator este recomandata ple-
tismografia respiratorie de inductanta (calibrarea pe baza volu-
melor toraco-abdominale, inregistrand activitatea EMG a
muschilor inspiratori si ai diafragmului) insa aceasta nu livrea-
za o informatie cantitativa si e dificila la obezi.

Noul manual AASM acordd multa atentie partii tehnice
pentru obtinerea unor inregistrari valide, reproductibile si sunt
extensiv descrise diferite metode pentru obtinerea unui sem-
nal respirator fiabil. Pentru prima data durata evenimentu-
lui respirator este descrisa clar cu recomandari specifice pentru
identificarea inceputului si sfarsitului evenimentului. Gold-stan-
dard pentru masurarea fluxului este pneumotagraful, dar care
necesita masca faciala incomoda (disconfort, tulburare somn),
fiind folosit mai mult in cercetare.

Apnea obstructivi este caracterizata prin intreruperea de flux
respirator cu o duratid de cel putin 10 secunde cu persistenta
miscirilor respiratorii toraco - abdominale. in apneile de tip cen-
tral, miscarile toraco - abdominale dispar in timpul apneii prin
sistarea de la nivel central a activitatii inervatiei muschilor impli-
cati in respiratie. In schimb, apneile de tip mixt debuteazi ca o
apnee centrali si se termind ca o apnee de tip obstructiv!3.

Hipopnea este reducerea amplitudinii fluxului cu peste 50%,
cu durata mai mare de 10s sau o reducere clard a amplitudinii
fluxului acompaniati de o desaturare mai mare de 3% sau cu
asocierea unei micro-treziri'4. Folosirea criteriului de desaturare
a schimbat semnificativ numérul hipopneilor detectat in dife-
rite studii. Distingerea hipopneilor centrale de cele obstructive
se realizeaza prin folosirea PTT si prin conturul fluxuluil®.

Conform datelor analizate de grupul AASM pentru scora-
rea evenimentelor respiratorii, siguranta identificarii hipop-
neilor este mai mare cand se foloseste drept criteriu de definire
orice desaturare a oxihemoglobinei, fata de situatia cand se
includ in definire microtrezirea sau limitarea de flux. Evaluarea
prin desaturare de 3% estimeaza un indice de hipopnei simi-
lar cu evaluarea prin limitarea fluxului cu 50%. Indicatia de
folosire pentru definirea hipopneilor a desaturarilor de
minim 4% este datoratd unei mai bune relationiri a acestora
cu riscul cardiovascular conform Sleep Hearth Health Study!.
Gradul de desaturare este insa dependent de multi factori, cum
ar fi volumele si mecanica pulmonari, durata evenimentelor



respiratorii, prezenta hipertenesiunii pulmonare subclinice, exis-
tenta unor afectiuni respiratorii, varsta, prezenta obezitatii,
reglarea controlului respiratiei.

Noul manual nu face referire la identificarea hipopnei-
lor la pacientii care necesita oxigenoterapie sau sub CPAP.

RERA (respiratory effort related apnea - trezirea legati
de efortul respirator): reprezinti situatia in care existd simp-
tome clinice de sindrom de apnee in somn dar fara demon-
strarea acestuia prin PSG (prezenta de apnei sau hipopnei),
cu aparitia de cresteri ale efortului respirator, finalizate cu o
micro-trezire. Sunt la fel de importante din punct de vede-
re clinic ca si apneile si hipopneile, deoarece fragmenteaza
somnul, fiind prezente la 5% din pacientii cu tulburéri res-
piratorii in timpul somnului.

Definitia respiratiei de tip Cheyne-Stokes (criteriile de diag-
nostic a raportului de consens AASM din 1999, A si B sunt
obligatorii):

A. Prezenta insuficientei cardiace congestive sau a afectarii
cerebrale.

B. Monitorizarea respiratorie demonstreaza:

1. Cel putin 3 cicluri consecutive de modificari cres-
cendo-descrescendo in amplitudinea respiratorie;
cicluri de durata variabila, cel mai frecvent aproxi-
mativ 60s.

2. Si una sau ambele din urmaitoarele:

a. Cinci sau mai multe apnei sau hipopnei centrale pe
ord de somn.

b. Modificarea ciclicd de tip crescendo-descrescendo
in amplitudinea respiratorie sa aiba o durata de
minim 10 minute consecutive.

Cat de acceptate si folosite sunt noile reguli
AASM in practica clinica?

Un chestionar la care au raspuns peste 200 de experti in
medicina somnului din Statele Unite a aratat ci 65% utilizau
noile reguli in practica, 52,8% sunt de acord ci ar trebui sa
fie incluse pe lista criteriilor de acreditare, insa numai 33%
au considerat ca acestea au crescut abilitatea de a interpreta
un studiu al somnului si 18,9% considera justificat pretul
schimbirii echipamentului pentru noile regulil”.

Studiile existente pana in acest moment indica o imbunétatire
semnificativd doar din punct de vedere statistic dar nu si a fiabi-
litatii stadializarii pentru stadiile W, N1 si R. Dupa noile reguli,
durata de somn N1 si N3 a crescut, iar durata N2 (stadiul in
care se incadreaza cea mai mare parte a somnului la adult) a
scazut semnificativ, datorita schimbarilor de stadializare care sur-
vin la aparitia microtrezirilor'819; durata de veghe dupa debu-
tul somnului este prelungita, in timp ce mai putin afectate sunt
latenta somnului, latenta REM, timpul total de somn si eficienta
somnului. Cu ajutorul noilor reguli este imbunatitita acuratetea
scorarii intre specialisti privind stadializarea somnului dar per-
sistd diferentele semnificative in scorarea hipopneilor care in 25-
40% din cazuri raman neidentificate20.

Noile reguli au fost stabilite pe nivele sciazute de dovada,
nefiind incluse in validari statistice multicentrice. Exista opi-
nii care spun ca noile reguli nu ar trebui folosite pentru sta-
dializarea somnului in locul regulilor R&K, deoarece nu au
adus imbunititiri semnificative si face inutilizabile bazele de
date existente deoarece rescorarea vechilor inregistrari poli-
somnografice este improbabild si numai in situatia in care aces-
tea au cel putin cate un electrod frontal, central si occipital.
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Figura 10
Respiratie Cheyne-Stokes

Fara validarea statisticd a unui numir semnificativ de mare
de inregistrari PSG, este dificild stabilirea superioritatii noi-
lor reguli AASM fata de R&K?2!.

Puncte vulnerabile ale noilor reguli AASM

Stadiile somnului si micro-trezirile

1. Validare limitata a noilor reguli polisomnografice pen-

tru stadiile somnului

. Abordare statica in epoci de 30 de secunde a unui pro-
ces dinamic care este somnul uman.

. Comparabilitate limitata intre inregistrarile R&K si
AASM.

4. Rolul microtrezirilor in stadializarea somnului in

relatie cu aparitia lor in cadrul epocilor de 30s.

Miscirile corpului

1. Lipsa regulilor pentru miscarile periodice ale mem-

brelor in timpul starii de veghe, in Suggested

Immobilization Test si in relatie cu microstructura som-

nului tip CAP (cyclic alternating pattern).

. Nu existi diferentiere intre miscirile izolate ale mem-
brelor si cele aparute la intervale mai mici sau mai mari
decat miscarile periodice ale membrelor (PLMs).

. Nu exista indicatii pentru analiza automata a miscarilor
izolate si periodice ale membrelor.

Evenimente respiratorii

1. Conflict intre criteriile sensitive si specific pentru iden-

tificarea hipopneilor, mai ales cele obstructive.

. Lipsa mentiunii criteriilor pentru identificarea hipo-
pneilor in timpul terapiei cu CPAP, a titrarii sau la con-
troale dupa terapie.

. Definire restrictivi a RERA cu neglijarea unui numar
de aspecte EEG considerate ca modificari vegetative.

Toate acestea nu sunt o pledoarie pentru mentinerea sis-
temul R&K dar indici necesitatea unui efort serios la nivel
international pentru elaborarea unui sistem confident care sa
respecte principiile neurofiziologiei dar, in acelasi timp, sa fie
compatibil cu un sistem computerizat?!.

Realitatea romAneasci??
Accesul la investigarea somnului raimane limitat datorita:
* numarului mic de laboratoare (aproximativ 40 in 2010)
* perceptiei limitate a tulburérilor respiratorii din timpul
somnului de catre populatie
e deficitului de informare a cadrelor medicale.
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O altd problema este reprezentata de lipsa facilitatilor: aco-
perirea de catre Casa de Asigurari atat a procedurilor cat si
a tratamentului, lipsa resurselor financiare pentru folosirea
unui numir mare de electrozi, a fluxului si termistorului in
paralel, a pneumotachografului sau a monitorizarii timpului
de tranzit al pulsului.

Deasemenea ne confruntam si cu lipsa specialistilor in
domeniu, atat medici cat si tehnicieni in ciuda eforturilor
Societatii Romane de Pneumologie si a Sectiunii de
Somnologie de a organiza cursuri de pregatire; in acest
moment in tard sunt doar citeva centre in care dotarea si
instruirea personalului fac cu putinta realizarea polisomno-
grafiilor. Apare ca necesara recunoasterea acestei specialitati,
somnologia, inclusiv pentru a facilita accesul la informatie si
pregatire profesionala.

Existenta unei noi clasificari are avantajul uniformizarii
scorarii de citre specialisti. In Romania mai avem un drum
lung de strabatut pentru atingerea acestui deziderat. Speram
insid ca aceastd aclimatizare cu noua clasificare va oferi si
Romaniei un loc pe harta somnologiei mondiale.
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