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Prefata

Tulburarile respiratorii in timpul somnului reunesc un grup de tulburari ventilatorii
care devin din ce in ce mai frecvente in practica medicald, pe de o parte din cauza asocierii
lor cu obezitatea, in continud crestere, iar pe de altd parte prin faptul ca sunt mai des
diagnosticate de catre medici si semnalate de catre pacienti, ca urmare a cresterii gradului de
informare si constientizare asupra acestei patologii, atit in randul profesionistilor, cat si al
pacientilor.

Tulburdrile respiratorii in timpul somnului au potential de generare sau de
exacerbare a unor afectiuni cronice severe, in special de tip metabolic, cardio- si
cerebrovascular si au implicatii profund nefavorabile atit asupra duratei si calitatii vietii
persoanei, cat si asupra cererii generale de servicii medicale, in continua crestere.

In Romania, morbiditatea prin boli cronice si, in particular, cea prin tulburari
respiratorii in timpul somnului ramén partial cunoscute, din cauze care tin de sistemul
informational curent din domeniul sanatatii. Mai mult, patologia respiratorie, in general
asociata cu alte comorbiditati cronice, este abordata atat la nivelul asistentei primare, cat si in
serviciile de specialitate, de catre medici dintr-o paletd larga de specialititi medicale. In acest
context, existd o heterogenitate de practicdi medicala atdt in diagnosticare, cat si in
managementul clinic al acestor boli.

Ghidul privind managementul pacientului cu tulburiri respiratorii in timpul
somnului vine in sprijinul tuturor categoriilor de medici implicati in diagnosticul si in
tratamentul acestei patologii, prin oferirea unui cadru comun de abordare a pacientului cu
tulburari ventilatorii in timpul somnului, de la diagnosticare la conduita clinica si terapeutica.
Ghidul este structurat in douad parti, in egala masura importante pentru managementul integrat
pacientului cu tulburari respiratorii in timpul somnului. Partea I include o sinteza a cadrului
conceptual actual, a circumstantelor de investigare, a metodelor de diagnostic si a paletei de
abordari terapeutice, inclusiv a terapiei adjuvante. In plus, aceastd sectiune oferd repere
privind comunicarea cu pacientul si traseul acestuia prin sistemul de sdnatate, evidentiind
rolurile actuale sau posibile ale diferitelor tipuri de furnizori de servicii medicale. Partea a II-
a particularizeaza circumstantele de investigare, diagnosticul, tratamentul si monitorizarea
pacientilor pe fiecare tip de tulburare respiratorie in timpul somnului.

Ghidul in sine reuneste o vastd experienta clinicd si este elaborat intr-o abordare
multidiciplinard care il face util pentru o multitudine de medici de diferite specialitati, in
sensul abordarii holistice, integrative a pacientilor cu tulburdri respiratorii in timpul
somnului. Acest ghid aduce, astfel, o contributie importantd la performanta practicii
medicale, prin diminuarea variabilitatii acesteia, si, implicit, la o stare de sdnatate si o calitate
a vietii mai bune pentru pacientii din acest grup de patologii.

Prof. Dr. Florentina Furtunescu



Somnologia, o supraspecializare care a prins radacini in Romania din 1996, si-a
facut loc cu greu, treptat, in randul acelor abordari moderne care au schimbat fata medicinii
romanesti dupd revolutie. Ulterior aparitiei In tara noastrd a primului laborator de somn in
cadrul Institutului de Pneumoftiziologie "Marius Nasta”, pasii urmatori au fost facuti treptat,
odatd cu lansarea primelor tratate de somnologie si cu pregatirea medicilor apartindnd
diferitelor specialitdti pentru a integra poligrafia, polisomnografia si tratamentele CPAP,
BIPAP etc. in paleta de asistare a acestor bolnavi.

Un alt moment important in evolutia acestei noi oferte diagnostice si terapeutice a
constituit-o realizarea atestatului de somnologie si, ulterior, de ventilatie non-invaziva,
elemente care au permis pregatirea a aproximativ 300 de medici pand in acest moment,
pentru a putea acorda o asistentd pe masurd unei categorii de pacienti din ce In ce mai bine
reprezentatd. La aceasta s-a adaugat si incercarea de acreditare a laboratoarelor de
somnologie. Astfel, s-a reusit si compensarea serviciilor de poligrafie si polisomnografie, iar
de foarte putin timp, compensarea prescriptiilor de CPAP, BIPAP la aceste categorii, uneori
defavorizate, de pacienti.

Era firesc ca, In acest moment de evolutie al acestei supraspecializari, sa se incerce
o ierarhizare protectiva a gesturilor care trebuie sa ritmeze diagnosticul si tratamentul acestui
esantion de pacienti.

Astfel, a aparut acest ,,Ghid privind managementul pacientului cu tulburari
respiratorii in timpul somnulului”, care incearca sa disciplineze modul de abordare de catre
personalul medical a acestor boli, rezultand o asistenta de calitate. Ghidul a grupat un numar
mare de specialisti care au contribuit, nu doar la elaborarea lui, dar si la evaluarea acestuia.
Compartimentat pe capitole de diagnostic si tratament pentru afectiuni precum sindromul de
apnee in somn de tip obstructiv sau central, sindromul de obezitate-hipoventilatie, afectiuni
neuromusculare etc., acest ghid deschide un dialog cu medicul de familie, cu medici
specialisti de ATI, ORL, neurologie etc., crednd mediul propice supravegherii acestor
tulburari de catre echipele multidisciplinare. Concomitent, ghidul analizeaza circuitele
bolnavilor, modul in care se poate ameliora complianta acestora, dar si dialogul legislativ pe
care ar trebui sd-1 aiba orice specialist cu autoritatile cu responsabilitati In domeniu.

Castigul acestui ghid este deschiderea spre multidisciplinaritate, familiarizarea si
aplecarea spre aprofundarile tehnice ale utilizarii aparaturii adecvate asistentei fapt care il
face sd fie un instrument util pentru orice tanar care doreste sd se aplece cu mai multa
sarguinta asupra acestui nou capitol pe care il reprezinta tulburarile respiratorii din timpul
somnului.

Academician Prof. Dr. Florin Dumitru Mihaltan
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respiratorii presiune pozitiva continud/ Presiune pozitiva continud in caile aeriene

19. | CO2 - Dioxid de carbon

20. | Cev - Comisia de evaluare

21. | CPT - Capacitatea pulmonara totale

22. | CMA - Control medical pentru angajarea in munca

23. | CMP - Control medical periodic

24. | CRF - Capacitatea reziduald functionala

25. | CRS - Cai respiratorii superrioare




26. | CV - Capacitatea vitala

27. | DLCO-SB - Difussion lung CO single breath — Difuziunea CO(monoxidului de
carbon) prin membrana alveolo-capilara

28. | DAM - Dispozitive de avansare mandibulara

29. | DISE - Drug-induced sleep endoscopy sau endoscopie in somn indus
medicamentos

30. | DMD - Distrofia musculard Duchenne

31. | DO - Dispozitive orale

32. | DZ - Diabet zaharat

33. | EASD - European Association for the Study of Diabetes

34. | ECG - Electrocardiograma

35. | EEG - Electroencefalografia:

36. | Electrozi EEG: C-central, F-frontal, T-temporal, O-occipital, M-mastoid

37. | EMG - Electromiografia mentoniera/submentoniera si a extremitatilor

38. | EOG - Electrooculograma

39. | EPAP - Expirator Positive Airway Pressure - Presiune Expiratorie pozitiva in
cdile aeriene

40. | EPR - Expiratory Pressure Release - dificultate in expir

41. | ERS - European Respiratory Society

42. | ESS - Scala de somnolenta Epworth (Epworth Sleepiness scale)

43. | Fia - Fibrilatie atriala

44. | FC - Frecventa cardiaca

45. | FOSQ - Functional Outcomes of Sleep Questionnaire

46. | FPI - Fibroza pulmonara idiopatica

47. | FSS - Scala de severitate a fatigabilitatii (Fatigue Severity Scale)

48. | IAH - Indice de apnee-hipopnee

49. | ICSD2: International disease classification editia a 2-a

50. | IL-6 - Interleukina 6

51. | IMC - Indice de masa corporala

52. | IPAP = Inspirator Positive Airway Pressure — Presiune Inspiratorie pozitiva in




caile aeriene

53. | hipoTA - hipotensiune arteriala

54. | HRCT - High resolution computer tomography , tomografia computerizata cu
rezolutie Tnalta

55. | HTA - Hipertensiune arteriala

56. | HTAP - Hipertensiunea arteriald pulmonara

57. | HTP - Hipertensiune pulmonara

58. | LASER CO2 - Light amplification by the stimulated emission of radiation with
carbon dioxide

59. | L/Co/Ce laborator/compartimentul/ centrul de somnologie

60. | MSLT - Multiple sleep latency test

61. | MSL - Latentd medie a somnului- Medium sleep latency

62. | MWT - Maintenance of Wakefulness Test

63. | NREM - Non Rapid eye movements

64. | NREM I(N1) - Somn de tranzitie intre veghe-somn

65. | NREM 2(N2) - Somnul stabil

66. | NREM 3(N3) - Somnul profund

67. | NYHA - New York Heart Association

68. | ODI (oxygen desaturation index) - indice de desaturare

69. | OMS - Organizatia Mondiald a Sanatatii

70. | ORL - Serviciul de otorinolaringologie

71. | PaCO?2 - Presiunea partiala in sangele arterial a dioxidului de carbon

72. | PaO2 - Presiunea partiald in sangele arterial a oxigenului

73. | PAP (pozitive airway pressure) - presiune pozitiva continua

74. | PAT - peripheral arterial tonometry

75. | Pi - presiune inspiratorie

76. | Pe - presiune expiratorie

77. | Pimax - Maximal inspiratory pressure

78. | Pemax - Maximal expiratory pressure




79.

PEEP - Positive end-expiratory pressure

80. | PSG - Polisomnografie

81. | PLMS - Miscarile periodice ale membrelor

82. | PSV - Pressure support ventilation

83. | PSQI - Pittsburg Sleep Quality Index

84. | PtcCO2 - Transcutaneously measured carbon dioxide tension - presiunea
dioxidului de carbon masuratd transcutanat/ Presiunea transcutanata a dioxidului
de carbon

85. | RFCRS - Rezistenta la flux a cailor respiratorii superioare

86. | RERA - Trezirea produsa de cresterea efortului respirator

87. | REM - Rapid eye movements, somn paradoxal

88. | RCS - Respiratia Cheynes Stockes

89. | RDI - Respiratory disturbance index

90. | RLS - Sindromul picioarelor nelinistite

91. | SASO - Sindrom de apnee in somn de tip obstructiv

92. | SASC - Sindromul de apnee In somn de tip central

93. | Sa02 - Saturatia in oxigen a sangelui arterial(saturatia cu oxigen a hemoglobinei )

94. | SDE - Somnolenta diurnd excesiva

95. | SLA - Scleroza laterala amiotrofica

96. | SM - Sindrom metabolic

97. | SOH - sindrom de obezitate hipoventilatie

98. | SP - somn paradoxal

99. | SpO2 - Saturatia In oxigen masurata pulsoximetric

100.| SRP - Societatea Romana de Pneumologie

101.| SSS - Scala de somnolenta Stanford (Stanford Sleepiness Scale)

102.| Ti - Timp inspirator

103.| TB - Tuberculoza

104.| TNF - alfa - Factor de necroza tumorala

105.| TRS - tulburari respiratorii in timpul somnului.

106.| UPPP - Uvulopalatoplastie
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107.| VALI - Ventilator-associated lung injury- leziune pulmonara asociatd ventilatiei

108.| VD - Ventricul drept

109.| VS - Ventricul stang

110.| VNI - Ventilatie non-invaziva

111.| V/Q - Raportul Ventilatie perfuzie

112.] VR - Volumul rezidual

113.] VT - Volumul tidal

Nota: pentru unele abrevieri s-au pastrat in limba engleza, ele fiind consacrate la nivel
mondial atunci cand ne referim la managementul pacientilor cu tulburari respiratorii in timpul
somnului.
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1. Prezentare generala, scopul si obiectivele ghidului, date epidemiologice

Medicina somnului a devenit, incepand cu anul 1980, ramura distincad de studiu in
cadrul specialitatilor medicale. Aceastd recunoastere a fost determinatd de cresterea
numarului de studii In domeniul fiziologiei somnului, a ritmurilor circadiene, precum si a
dovezilor privind patologia produsa de tulburarile de somn (1).

Pentru o mai buna interpretare a dovezilor, Organizatia Mondiald a Sanatatii
(OMS), in colaborare cu asociatiile profesionale, s-au preocupat de stabilirea unor criterii
standardizate de clasificare, diagnosticare, tratament si monitorizare a tulburarior de somn.
Cea mai noud clasificare, general acceptata, este cea de a treia editie a International
Classification of Sleep Disorders (ICSD-3) propusd de American Academy of Sleep
Medicine (AASM) 1n 2014 ce clasifica tulburarile de somn in sapte categorii dupa cum
urmeaza:

1) insomnia,

2) tulburarile respiratorii in timpul somnului,

3) bolile caracterizate prin hipersomnolenta de cauza centrala,
4) tulburarile de ritm circadian,

5) tulburérile de somn legate de miscare,

6) parasomnia si

7) alte categorii (2).

Acest ghid isi propune abordarea multidisciplinard dar totodada unitara a patologiei
asociate respiratiei in timpul somnului, in contextul in care mijlocele de investigatie si
tratament au cunoscut o evolutie importantd pe plan mondial si in Roméania. Ghidul isi
doreste sd vind in sprijinul specialistilor si autoritdtilor pentru o atitudine medicald unitara,
profesionald, si pentru intelegerea corectd a datelor din literatura de specialitate, din ce in ce
mai numeroase.

Obiective :

1. Pozitionarea mijlocacelor de diagnostic si tratament in lumina ultimelor dovezi din
literatura de specialitate;

2. Abordarea legaturilor intre tulburarile respiratorii din timpul somnului(TRS) si o serie
de patologii dovedite stiintific ca fiind asociate;

3. Crearea unui instrument de lucru util specialistului in medicina somnului.

Date epidemiologice

Datele statistice privind incidenta/prevalenta tulburarilor de somn au variat de-a
lungul timpului, fiind influentate de metodele de diagnostic precum si de criteriile de
cuantificare.
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Astfel in 2007, OMS estima faptul ca peste 100 de milioane de persoane erau
afectate de sindromul de apnee in somn (3). In prezent, se apreciazi cd la nivel mondial
aproximativ 1 miliard de persoane cu varste cuprinse intre 30 si 69 ani au apnee in somn de
tip obstructiv (ASO). Cifrele inregistrate ar putea fi reconsiderate in contextul in care se stie
ca multi pacienti isi subestimeaza simptomele sau acestea sunt mascate de tulburdri cognitive
sau cardiovasculare. Prin urmare, pe plan mondial chiar si 1n tarile dezvoltate (cu capacitate
diagnostica importantd), apneea in somn si alte TRS sunt mult subdignosticate si, desigur,
netratate (5).

Daca analizam doar doi dintre factorii frecventi de risc: vérsta si obezitatea (cu
trend acendent), putem anticipa o crestere a incidentei acestei patologii in populatia generala

4.
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2. Diagnosticul tulburarilor respiratorii de somn

2.1. Definitii, cuantificare, factori de risc

A. Definitii

Tulburarile respiratorii de somn (TRS) sunt conditii fiziopatologice ce apar in timpul
somnului, reprezentate de respiratii anormale determinate de obstructia partiala ori completa
a cailor aeriene superioare, de lipsa mentinerii deschise a acestora sau de hipoventilatia
alveolard in timpul somnului. TRS variazd de la obstructia partiala a cailor respiratorii
superioare asociatd cu sfordit pand la apnei frecvente care afecteazd calitatea somnului,
determind oboseala si somnolenta diurna excesiva (SDE) (1) si o multitudine de complicatii
(datoritd hipoxemiei nocturne, fragmentdrii somnului, somn nerecuperator, stimularii
simpatice). Se defineste astfel:

- sforaitul ca fiind zgomotul produs in urma vibratiei cailor aeriene superioare
(CAS), la trecerea aerului in special in inspir, in timpul somnului, datorita ingustarii cailor
aeriene. Sforditul poate fi ocazional (determinat de oboseald, abuzul de alcool sau pozitia de
somn) sau frecvent/habitual - permanent (aflat in relatie cu cresterea rezistentei CAS sau cu
apneea in somn) Impiedicand, de multe ori, somnul persoanei care sfordie, dar si a celor din
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jur (2,3). Sforditul primar se defineste drept sfordit frecvent, mai mult de 3 nopti/saptdmana,
dar care nu trezeste pacientul din somn (2.,4).

- apneea de somn este o afectiune respiratorie caracterizata prin episoade repetate de
colaps al CAS in timpul somnului, fiind fie de tip obstructiv, fie prin alterarea controlului
respiratiei (2). In forma obstructiva, apneea este de obicei precedatd de sfordit, are o durata
de minim 10 secunde sau 2 cicluri respiratorii, poate fi insotita de desaturare, (definita prin
scaderea saturatiei oxigenului in aerul atmospheric masurata pulsoximetric - SpO2 - cu
minim 3%), de o microtrezire corticald (doritd stimuldrii simpatice indusd de hipoxemie) sau
chiar de trezire totald datorita “gasping-ului” din timpul somnului sau senzatiei de sufocare
indusa de apnee. Este urmata de respiratie paradoxala.

- hipopneea reprezinta reducerea cu 30% a fluxului aerian, cu durata de cel putin 10
secunde, observatd in timpul somnului, si care se asociazd cu scaderea saturatiei in oxigen cu
minim 3% si se asociaza frecvent cu microtreziri (1).

- microtrezirea corticald apare la sfarsitul unei apnei, datorita hipoxemiei arteriale si
activarii sistemului nervos simpatic. Microtrezirea se recunoaste prin analiza EEG a undelor
de somn: trecerea de la unde de somn profund (unde theta sau delta) la unde de trezire
corticala (alfa sau beta). Apare dupa apneei/hipopneei, dar si dupa RERA sau sforait. (6).

- RERA - ,,Respiratory Event Related Arousal” se defineste ca fiind micsorarea
fluxului aerian la nivelul nasului sau al gurii, cu durata de peste 10 secunde, insotitd de
cresterea efortului respirator si microtrezire corticald (pe EEG - index RERA), fard sa
intruneasca criteriile de apnee obstructiva privind gradul desaturarii (6).

Indicele de apnee-hipopnee (IAH) reprezintd numarul mediu de apnei si hipopnei
inregistrate pe ora de somn si se calculeaza efectudnd raportul dintre numarul total de
apnei/hipopnei si numarul de ore de somn. Reprezinta un criteriu de severitate al bolii cu
ajutorul caruia putem stadializa sindroamele de apnee de somn (2).

Indicele de tulburari respiratorii (RDI - respiratory disturbance index)
totalizeazd apneile, hipopneile si RERA pe ora de somn si trebuie sa fie mai mare de 5
pentru a putea diagnostica SASO, cu conditia asocierii somnolentei diurne excesive
(SDE)(1).

Clasificarea international a tulburarilor respiratorii de somn, versiunea 3
(ICSD-3)(1), ce nu a mai fost actualizati din 2014, le imparte in cinci categorii
principale:

e apnee 1n somn de tip obstructive(ASO)

e apnee in somn de tip central(ASC)

e hipoventilatia asociatd somnului

e hipoxia asociata somnului

e simptome izolate sau variatii ale normalului

Acestea cuprind un numar de 18 boli, atat la adult cat si la copil, prezentate n Tabelul 1
ANEXA 1. In acest ghid ne vom referi doar la bolile specifice adultului (2).
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Sindromul de apnee in somn de tip obstructiv (SASO), conform aceleiasi ICSD-3,
este diagnosticat atunci cand tulburarea de respiratie nu poate fi explicatd de alta tulburare de
somn, patologie sau utilizare de medicamente ori alte substante si IAH este > 15/ord (un
eveniment avand durata de minim 10 secunde) sau un IAH > 5/ord daca se asociaza si
simptomatologie specificd: SDE nejustificata de alti factori, sfordit, oboseala, lipsa de
concentrare, microtreziri in timpul somnului. SASO se caracterizeazd prin persistenta
miscarilor ventilatorii toraco-abdominale (1,2). ANEXA 1A Definitiile ASO/SASO conform
ICDS-3 (3)

Cel mai important parametru diagnostic este IAH care, asociat simptomatologiei
clinice si comorbiditatilor, poate stabili gradul de severitate. Un IAH intre 5 -15/ora de somn
este defint ca usor, intre 15-30/ora de somn este moderat iar forma severa este definitd de un
IAH de peste 30 /ora de somn (2).

Sindromul de apnee in somn de tip central este determinat de alterarea controlului
respiratiei sau al transferului impulsurilor céitre musculatura toracicd. Nu exista efort
inspirator pe toatd durata in care respiratia este suspendata. Poate fi hipercapnic (de ex. boli
neuromusculare) sau nonhipercapnic (apneea centrald de altitudine, apneea centralda cu sau
fara respiratie Cheyne-Stokes, insuficienta renala, etc.) (2).

Sindromul de hipoventilatie/hipoxemie legatda de somn. Conform ICSD-3
hipoventilatia este diferentiatad in sase entitati prezentate in ANEXA 1, iar hipoxemia este
definita prin identificarea polisomnografic (PSG) sau prin pulsoximetrie nocturnd a variatiilor
de saturatie. In absenta hipoventilatiei, SpO2 trebuie si fie < 88% pe o durati de minim 5
minute in cursul noptii, pentru a defini acest sindrom. Este, in general, rezultatul unor
afectiuni neurologice si poate fi insotit si de hipoxemie diurnd (2).

B. Factori de risc

1. Obezitatea
Obezitatea este factorul de risc cel mai important in aparitia sindroamelor de apnee In somn.
Cresterea cu 10% a greutatii corporale se asociaza cu o crestere de 6 ori mai mare a riscului
de a dezvolta o tulburare de somn (5). Dintre pacientii cu ASO 80% sunt obezi sau
supraponderali. Cresterea circumferintei gatului la peste 42 cm in cazul barbatilor si peste 37
cm in cazul femeilor se asociaza cu incidenta crescuta ASO .
2.Varsta
Prevalenta sindromului de apnee In somn creste cu varsta, probabil datoritd hipotoniei
hipoxemie (4).
3.Sexul
Sexul masculin are o prevalenta mai ridicata decat sexul feminin, 3:1 barbati fatd de femei,
insa dupa varsta de 60 de ani acest risc devine egal, probabil datoritda implicarii hormonale
(5). Riscul de apnee de somn creste de 4 ori la menopauza fata de perioada premenopauza.
Femeile au CAS mai mici, iar dupa menopauza diminud protectia hormonald estrogenica
urmatd de cresterea frecventei SASO. Sindromul ovarelor polichistice si absenta
progesteronului (datoritd cresterii hormonilor androgeni), creste de 30 ori riscul pentru ASO.
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Cauzele predominantei masculine ale ASO sunt: rezistenta subglotica a faringelui la barbati
mai mare decat la femei, testosteronul, tesutul gras mai bine reprezentat pericervical,
obezitatea de tip androgenic. Patternul androgenic, pe de o parte este mai frecvent asociat cu
SASO,care pe de alta parte este asociat mai frecvent cu tulburarile metabolice (dislipidemie,
diabet zaharat, complicatii cardiovasculare) (5).

4. Factorii familiali
Rudele de gradul intai ale pacientilor cu SASO au risc crescut de a dezvolta boala (4).
5. Fumatul cronic, consumul de alcool
Fumatul creste gradul de colaps al CAS in timpul somnului si creste prevalenta SASO.
Consumul de alcool inainte de somn determina colapsul CAS prin reducerea activitatii
muschiului genioglos si se asociaza cu episoade repetate de apnee si desaturari nocturne.
6. Inflamatia structurilor oro si hipofaringelui creste grosimea peretilor CAS si scade
calibrul CAS care asigurd trecerea aerului spre plamani.

Prin acest mecanism actioneaza, in mare parte, fumatul, alcoolismul cronic, inflamatia
alergica din astmul bronsic, hipotiroidismul, inflamatia sistemica, obezitatea, refluxul gastro-
esofagian, infectiile frecvente ale CAS.

7.Sindroame congenitale si anomalii craniofaciale

* Sindrom Down: copiii cu sindrom Down prezintd apnee in somn datorita hipotoniei
musculaturii CAS si modificarilor faciale.

* Sindromul Pierre-Robin: masivul facial este afectat, iar micrognatia determina
ingustarea cdilor aeriene superioare si insertia joasa a bazei limbii.

* Sindromul Apert

* Sindromul Prader-Willi

» Acondroplazia, palatoschizis

* Retrognatie

* Micrognatie

* Macroglosie

* Hipertrofie de amigdale

* Anomalii ale valului palatin si luetei

8. Bolile neuromusculare:
* Sindromul Gullain —Barre
* Distrofia musculard Duchenne
* Miopatia distrofica
9. Patologia endocrina:
» Acromegalia
* Hipotiroidia
* Hipotiroidismul se asociazd cu hipotonie musculara si apnee de somn in special la
femeile tinere (6).
10.Afectiuni ale sferei ORL:
* Insuficienta de valva nazala
* Deviatia septului nazal
* Rinita cronica hipertrofica
* Rinosinuzita cronica cu polipoza nazala
* Hipertrofie de vegetatii adenoide
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* Hipertrofia amigdalelor palatine
* Hipertrofia bazei de limba
» Anomalii ale valului palatin, luetei si epiglotei
* Tumorile nazale, rinofarigiene, oro-hipofaringiene, laringiene
* Rinitele alergice (7)
11.Medicamentele:
Diminuarea activitatii musculaturii dilatatorii a cdilor respiratorii asociate cu apnee de
somn poate fi produsa de anestezice, sedative si hipnotice.
12. Pozitia in timpul somnului
Pozitiile vicioase ale capului si gatului (decubit dorsal - pozitie supind) in timpul somnului
pot reduce diametrul CAS cu efect asupra luetei, valului palatin si limbii (8).

Recomandare

Cel mai important parametru diagnostic este IAH care, asociat simptomatologiei
clinice si comorbiditatilor, poate stabili gradul de severitate. Un IAH - intre 5-15/ora este
definit ca usor, intre 15-30/ora este moderat, iar forma severa este definita de un IAH de
peste 30/ora (2).
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2.2 Principalele comorbiditati ce indica investigarea

TRS pot fi suspectate in urma unei anamneze atente la care se identificd doud sau mai
multe dintre urmatoarele simptome (1,5,7,10):
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Sforait;

Episoade de oprire in respiratie in timpul somnului, observate de anturaj;

Somn neodihnitor;

Senzatie de sufocare aparutd in timpul somnului;

Durere de cap la trezirea din somn;

SDE, oboseala sau fatigabilitate neexplicate;

Nicturie;

Fragmentari ale somnului sau insomnie;
Tulburari de concentrare sau de memorie.

Prevalenta sindromului de apnee in somn este mai mare la persoane care au oricare
din urmatoarele comorbiditati:

¢ Obezitate sau exces ponderal (1,5,7);

e Obezitate sau exces ponderal 1n timpul sarcinii (7,8);

e Hipertensiune arteriald rezistenta la tratament (5,7);

¢ Diabet zaharat tip II (6);

e Tulburari de ritm cardiac, in special fibrilatie atriala (1,7,10);

e Accidente vasculare cerebrale sau atacuri ischemice tranzitorii (1,7,10);

e Insuficienta cardiaca cronica (1,7,10);

¢ Astm moderat sau sever (2);

e Sindromul ovarelor polichistice (7,10);

¢ Sindromul Down (9);

e Neuropatie optica ischemica (pierderea brusca a vederii la un ochi datoratd scaderii
fluxului sangvin la nervul optic, fard cauza vasculara cunoscutd) (3);

¢ Hipotiroidism (11);

Acromegalie (4).
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2.3 Metode de diagnostic care nu implica utilizarea aparaturii specifice
A. Chestionare

Instrumentele structurate utilizate pentru cuantificarea manifestarilor subiective
legate de patologia somnului sunt chestionarele si jurnalul somnului (1-3).

1. Chestionarele specifice patologiei somnului evalueaza calitatea somnului, simptomele
diurne si impactul acestei patologii asupra vietii cotidiene:

a. Chestionarul STOP-BANG a fost creat si perfectionat incepand cu 2008 fiind
utilizat in cadrul consultului anestezic din evaluarea preoperatorie pentru
identificarea ASO. (ANEXA 2) Acest instrument de screening, a carui completare
dureaza 3 minute, este actualmente inclus in evaluarea soferilor si a altor categorii
profesionale expuse la risc de accidente, dar poate fi la fel de usor de utilizat si de
catre medicii de alte specialitéti (4).

b. Chestionarul Berlin este unul din cele mai utilizate, fiind conceput ca instrument
de screening pentru ASO deoarece confine rubrici centrate pe factorii de risc
pentru aceasta boald: obezitate, hipertensiune, sfordit, apnei nocturne sesizate de
anturaj, SDE si adormire la volan. Este larg folosit in cabinetele de asistenta
primard, cu o sensibilitate de 0,86 si o specificitate de 0,77 pentru ASO
(ANEXA 3)(5).

c. Scale de somnolenta si fatigabilitate

eScala de somnolentd Epworth (Epworth Sleepiness scale - ESS) este cea
mai utilizata in practicd si citeazd 8 situatii in care pacientul trebuie sa-si
evalueze somnolenta, acordand de la 0 la 3 puncte. Scorul maxim este de
24, iar un punctaj peste 10 indica o somnolentd patologica (ANEXA 4)(6).

* Scala de somnolenta Stanford (Stanford Sleepiness Scale - SSS) cu 8 grade
de somnolenta, un grad mai mare de 3 intr-o situatie care necesita vigilenta
fiind patologic (7) si Scala de severitate a fatigabilitatii (Fatigue Severity
Scale - FSS), conceputa initial pentru pacientii cu scleroza multipla, cu 9
intrebari referitoare la impactul fatigabilitifii in viata cotidiana, fiecare
intrebare punctandu-se de la 1 la 7 (8) sunt mai rar folosite in practica.
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2. Jurnalul somnului

Cand un pacient acuza insomnie sau neregularita{i in orarul veghe-somn, primul gest
al clinicianului este instruirea pacientul privind completarea unui jurnal al somnului
(ANEXA 5), de obicei pe o durata de 2 sdptamani, in care pacientul noteaza imediat dupa
fiecare trezire date referitoare la ora culcarii, ora aproximativa a adormirii, ora trezirii, ora
ridicdrii din pat, treziri nocturne, eventual adnotari (mancat, mers la toaletd, medicatie,
factori perturbatori etc.) si calitatea globala a fiecarui episod de somn. Cand pacientul
revine la consult, cu jurnalul completat, se pot continua demersurile exploratorii sau
terapeutice. Acest instrument se poate indica in combinatie cu actigrafia, pentru a atesta
exactitatea ritmului veghe-somn declarat (1-3).

3. Alte chestionare ce pot fi utilizate de clinician pentru identificarea altor aspecte legate de
tulburarile de somn includ:

- Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) ce exploreaza calitatea somnului prin 10
intrebari referitoare la 7 domenii ale somnului: durata, latenta, calitate, tulburari,
eficientd, neuroleptice si obosealda diurna, iar un scor peste 5 indicd un somn de
proasta calitate (9).

- Functional Outcomes of Sleep Questionnaire (FOSQ) ce evalueaza impactul
afectiunilor caracterizate prin SDE asupra activitdtilor curente, contine 30 de itemi
grupati in 5 categorii: activitate, vigilentd, intimitate si viatd sexuald, productivitate
globala, viata sociald, pe 4 grade de severitate (10).

- Basic Nordic Sleep Questionnaire (BNSQ), conceput de Societatea Scandinava de
Cercetare a Somnului, ce evalueaza calitatea somnului cu ajutorul a 14 propozitii
referitoare la frecventa problemelor de somn din ultimele 3 luni pe o scald de 5
puncte. Scorul variazd intre 14 si 70 si este invers proportional cu calitatea somnului

(11).

Pentru pacientii cu narcolepsie, o boala relativ rard cu manifestari caracteristice care
necesitd o anamneza dirijata, existd chestionare specifice de la cele mai complexe (cu 51 de
intrebari) la cele de screening (cu 5 intrebari).

B. Examenul fizic

Pentru unele din bolile somnului, examenul fizic al pacientului poate sugera tipul de
tulburare de somn, ghidand in continuare investigatiile.

Pentru ASO , este clasic descris un morfotip sugestiv din care fac parte: sexul
masculin, obezitatea, circumferinta gatului peste 42 cm in cazul barbatilor si peste 37 cm in
cazul femeilor, faringele ingust, macroglosia, obstructia nazalda si retrognatismul. Acest
morfotip se bazeaza pe elementele etiopatogenice ale obstructiei cailor aeriene superioare in
somn (1-3, 12-13) (Fig. 1) ANEXA 5A.

Obezitatea este cel mai important factor de risc pentru ASO , prezenta sa crescand de
10 ori riscul pentru aceasta boala.

Totusi, in ciuda faptului ca la femei obezitatea e mai frecventd si masa adipoasa mai
mare decat la barbati, acestia prezintd un risc de 2 ori mai mare pentru ASO. Una din
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explicatii consta in distributia diferita a adipozitatii la cele 2 sexe: prin rezonantd magnetica
nucleara s-a demonstrat ca la barbati regiunea cervicala anterioara si palatul moale prezinta
un procent mai mare de tesut adipos, responsabil de colapsul cailor aeriene in somn (14).

Mecanismul prin care obezitatea se coreleaza cu hipersomnolenta diurna si la subiectii
non-apneici ramane controvesat.

Perimetrul gatului, masurat la nivelul membranei cricotiroidiene, este un indicator
recunoscut al riscului pentru apnee obstructiva, independent de gradul de obezitate. O valoare
peste 40 cm indica un risc crescut pentru apnee de somn, iar acuratetea predictiei creste daca
aceasta valoare se raporteaza la Tnaltime (15-18).

Nu numai perimetrul extern al gatului, ci si cel intern al faringelui distal (masurat prin
reflexie acusticd), se coreleaza cu numarul de apnei pe ora. Explorarea permeabilitati CAS in
stare de veghe este o etapa logica in evaluarea riscului. Ingustarea faringelui se poate evalua
cu ajutorul scorului Mallampati, folosit in anestezie ca predictor al intubatiei dificile (19).
(ANEXA 6)

Rolul obstructiei nazale in ASO a fost larg dezbatut in ultimele 3 decade. Desi
influenta starii de somn asupra permeabilitatii nazale este controversatd, s-a constatat ca
persoanele cu obstructie nazald cronica (demonstrabila rinomanometric) au un risc crescut
pentru SASO (20).

Prezenta unor anomalii craniofaciale (retrognatismul in special) creste riscul pentru
apnee, prin cresterea rezistentei la flux In CAS. Urmatorii parametri cefalometrici se
coreleaza cu riscul de apnee In somn: distantele gonion-gnation, hioid-plan mandibular, spina
nazald posterioard-palat moale, spatiul cricomental, diferenta planurilor incisivilor centrali
(overbite), distanta intermolara (maxilarad si mandibulard).

Riscul pentru apnee asociat cu dismorfismul craniofacial implicd o intarziere in
dezvoltarea mandibulei, cu retropozitia acesteia si cu deplasarea posterioard a bazei limbii,
ducand la ocluzia CAS mai ales in pozitie dorsald si in mod special in somn, cand tonusul
faringian este scazut. Aceste anomalii craniofaciale pot varia de la retrognatismul simplu la
sindroame plurimalformative (Pierre-Robin, Treacher-Collins). Riscul pentru apnee in somn
este semnificativ mai mare la persoanele edentate, la care modificdrile statice ale cailor
aeriene predispun la colapsul acestora in somn (21-25).

Pentru alte tulburdri de ventilatie Tn somn, examenul fizic poate obiectiva maladia
toraco-pulmonara de baza, urmand ca pacientul sa fie investigat oximetric, poligrafic(PG) sau
polisomnografic (PSG) daca simptomatologia legata de somn o justifica.

Patologia neurologica poate interfera bidirectional cu patologia somnului; la unii
pacienti, examenul neurologic in stare de veghe poate ghida explorarile ulterioare.

C. Teste de apreciere a performantei/vigilentei diurne
Impactul tulburarilor de somn asupra activitatii diurne se poate obiectiva prin teste de
performantd si de vigilenta, ale caror rezultate pot avea implicatii medico-legale (26-28)
prezentate In ANEXA 7.
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Recomandari

Cele mai frecvent de utilizate in practica sunt:

1. Chestionarul STOP-BANG poate fi usor de utilizat de catre toti medicii indiferent de
specialitate pentru aprecierea riscului de apnee de somn, in special la soferi si
preoperator in cadrul consultului anestezic..

2.Scala de somnolenta Epworth (Epworth Sleepiness Scale - ESS) stabileste un scor
maxim de 24 din 8 intrebari, iar un punctaj peste 10 indica o somnolenta patologica
si ridica suspiciunea unui SASO.

3. Masurarea perimetrului gdtului, la nivelul membranei cricotiroidiene, este un
indicator recunoscut al riscului pentru apnee obstructiva, independent de gradul de
obezitate. La populatia cauzaziand, o valoare de peste peste 42 cm in cazul barbatilor
si peste 37 cm in cazul femeilor poate fi orientativd in acest sens.

4. Calcularea de rutina a IMC pentru aprecierea riscului de obezitate-hipoventilatie
legata de somn.
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2.4 Metode de diagnostic care implica utilizarea aparaturii specifice

2.4.1. Introducere in utilizarea aparaturii specifice

Diagnosticul apneei in somn implica utilizarea mai multor tipuri de dispozitive pentru
efectuarea studiilor de somn. Acestea sunt clasificate in functie de complexitate, numarul
parametrilor Inregistrati si de existenta sau nu a supravegherii medicale, dupd cum urmeaza

(D:
- Tipul I: polisomnografia (PSG) sub supraveghere medicald in laborator de somn sau spital

- Tipul II: PSG efectuatd ambulator, fara supraveghere medicala

-Tipul III: poligrafia cardiorespiratorie (PG) efectuatd ambulator, fara supraveghere
medicala. Sunt dispozitive care dispun de minim patru canale (senzori) care Inregistreaza:
fluxul aerian oronazal, efortul toraco-abdominal, saturatia oxihemoglobinei (Sa02), frecventa
cardiaca. Existd dispozitive care folosesc un algoritm automat pentru a detecta microtrezirile
pe baza evaludrii tonusului arterial periferic, utilizand tehnologia tonometriei arteriale
periferice (peripheral arterial tonometry - PAT), oximetria, frecventa cardiaca, sforditul,
actigrafia si pozitia corpului si sunt in curs de validare / acceptare ca dispozitive portabile de
tip III pentru diagnosticul ASO (2).

-Tipul IV: dispozitive care au 1 sau 2 canale (senzori) cum ar fi pulsoximetrele cu
inregistrare continud, fluxmetrele nazale, actigrafia.

Tipurile II, III si IV sunt dispozitive portabile si pot fi utilizate In efectuarea studiilor
de somn in sistem ambulator, la domiciliu (2). In domeniul PSG efectuati in ambulator fara
supraveghere medicala (tipul II) s-au facut progrese remarcabile in ultimii ani, in vederea
compensdrii lipsei de achizitie corecte a tuturor parametrilor necesari (ca urmare a
desprinderii senzorilor in timpul somnului) (3).
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2.4.2. Pulsoximetria nocturna

Pulsoximetria reprezintd masurarea neinvaziva a procentului de hemoglobina legata
de oxigen. Este o tehnica standardizata de monitorizare a saturatiei In oxigen a pacientilor in
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diferite situatii clinice. Pulsoximetrele moderne pot masura non-invaziv saturatia in oxigen a
hemoglobinei (SpO2) continuu, pe o perioada de timp determinata (1,3,7).

Inregistrarea pulsoximetrica in timpul somnului genereazi o curba grafica a saturatiei
in oxigen, scdderile acesteia corelandu-se foarte bine cu evenimentele nocturne din timpul
somnului. Metoda este integrata de obicei in investigatia PG sau PSG , dar poate fi utilizata
singurd, cand da indicii care prezic sindromul de apnee in somn, de exemplu numaérul de
desaturdri ale oxihemoglobinei, definite ca scaderi sub un prag de 3-4% fatd de valoarea
bazald sau timpul cumulat petrecut cu o SaO2 sub 90% (1, 2, 3, 7).

Spre deosebire de SaO2 ce masoara cantitatea de oxigen transportatd de hemoglobina
(20ml)2 /100ml sange), presiunea arteriala a O2 (PaO2) masoara cantitatea mai mica de
oxigen dizolvatda in plasma (0,3ml O2/100ml sange). SaO2 se coreleaza bine cu PaO2, dar
relatia dintre ele nu este liniard si este descrisd de curba de disociere a hemoglobnei. La
pacientii hipoxici, schimbdrile mici la nivelul SaO2 reprezintd schimbari mari la nivelul
Pa02 deoarece aceste valori ale SaO2 se situeazd la nivelul portiunii abrupte a curbei de
disociere a hemoglobinei (2,3).

Indicatiile pulxosimetriei continue:
In situatiile in care accesul la PG este limitat, oximetria poate fi utilizata la suspectii
de apnee in somn ca metodd de screening, confirmarea diagnosticului necesitaind o
inregistrare PG sau PSG (2.,4,6).
Metoda poate fi utilizatd pentru monitorizarea evolutiei pacientilor diagnosticati cu
apnee in somn, aflati in tratament cu CPAP, corectarea hipoxemiei fiind un indicator de
control al bolii si este descrisd In ANEXA 8.

Limitarile metodei:

¢ Pulsoximetria nocturna singura nu diferentiaza tipurile de apnee in somn si nici alte
cauze de hipoxemie la pacientii cu insuficientd cardiacd sau boli cronice pulmonare
(2,4).

¢ Hipoxemia cuantificata prin pulsoximetrie nu reflectd intotdeauna hipoxia tisulara, care
este de asemenea dependentd de concentratia hemoglobinei, perfuzie si necesitatile
metabolice. Astfel, acelasi profil de desaturare poate corespunde hipoxemiei la un
individ, dar la altul nu. In plus, curba de desatuare a hemoglobinei, care este neliniara
poate face ca valorile citite de pulsoximetru sa fie imprecise la anumite valori ale
Sa02 (1,3).

¢ O altd limitare a pulsoximetriei nocturne se constata la pacienti cu modificari mici ale
ventilatiei datorate obstructiei partiale a cailor respiratorii, care nu produc modificari
sesizabile ale profilului de desaturare (2).

Factori care pot influenta valorile citite de pulsoximetru (1,3,5):
-pozitionarea deficitard a senzorului;
-anemia severa;
-variante de hemoglobin;
-asocierea hemoglobinei glicate;
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-hipoperfuzia;

-oja / lacul de culoare inchisa de pe unghii;
-nivelul crescut al bilirubinei;

-fistula arterio-venoasa;
-hiperpigmentarea.

Recomandari:

1. Pulsoximetria poate fi o metoda de screening pentru apneea obstructiva de somn atunci
cand accesul la PG/PSG este limitat.

2. Avand in vedere numerosi factori care pot influenta valorile citite de puloximetru
aceasta nu poate avea valoare diagnostica si trebuie completata cu PG/PSG pentru
confirmarea diagnosticului.

3. Indexului de desaturare (ID) se coreleaza in general cu IAH la pacientii cu SASO si
poate fi utilizat ca parametru diagnostic (8).
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2.4.3. Poligrafie nocturna

Recomandarile privitoare la locul si rolul poligrafiei cardiorespiratorii(PG) in
diagnosticul si stabilirea indicatiilor terapeutice, precum si monitorizarea pacientului suspect
sau diagnosticat cu apnee in somn de tip obstructiv, pot varia in functie de disponibilitate,
costuri, sistemul local de rambursare. Indicatiile, procedura si interpretarea sunt in general
adaptate in functie de conditiile locale, dupa ghidul AASM si al European Respiratory
Society (ERS), ghiduri la care se opereaza actualizari Tn mod regulat in functie de progresele
tehnologice sau evidentele medicale nou aparute.
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PG (studiu de somn efectuat cu dispozitive de tip III- poligrafe cardiorespiratorii) este
utilizata in scop:

- diagnostic

- pentru evaluarea eficacitatii/titrarii terapiei (CPAP/BPAP, dispositive de
avansare mandibulard(DA, interventiile in sfera ORL)

- pentru reevaluarea pacientilor dupa scadere/crestere ponderald semnificativa,
persistenta simptomelor sau aparitia/agravarea patologiei cardiovasculare sub terapia corect
efectuata (1).

In urma unei wunei consultatii fatd in fatd cu pacientul, preferabil in prezenta
partenerului de viatd se efectueaza anamneza, examenul fizic, se administreazd chestionare
specifice (2) si se stabileste indicatia de efectuare a unei PG (probabilitate pre-test mare)
sau a unei PSG (probabilitate pre-test mica).

Pentru situatiile 1n care suspiciunea de ASO este ridicatd, la un pacient care:

- asociaza patologie cardiorespiratorie semnificativd sau decompensata (insuficientad

cardiaca clasa III-IV NYHA, BPOC, obezitate-hipoventilatie cu retentie hidrosalind), sau
cand
- este suspectatd existenta unor patologii a somnului de cauza non-respiratorie (narcolepsie,
parasomnii, miscari periodice ale membrelor, insomnie), boli neuromusculare sau sindroame
de hipoventilatie alveolara, nu se recomanda efectuarea studiului de somn cu dispozitive
portabile (PG) in sistem ambulator (3,4). In aceste situatii se recomandi, atunci cind
existd disponibilitate, efectuarea unei PSG sub supraveghere medicald intr-un
compartiment /laborator de somnologie.
- Exista studii care evidentiaza faptul cd, atunci cand efectuarea PSG sub urmarire medicala
la pacientii spitalizati nu este disponibild sau fezabila, efectuarea wunei intr-un
compartiment /laborator de somnologie este o optiune rezonabila in identificarea apneei
in somn forma moderata sau severa (5,6,7,8,9).

Efectuarea PG implicd utilizarea unui dispozitiv portabil de tip III (poligraf) cu
senzori care sd Inregistreze obligatoriu: fluxul aerian oronazal, efortul toraco-abdominal,
SpO2, frecventa cardiacd. Majoritatea dispozitivelor din aceastd categorie au si canale
(senzori) pentru inregistrarea sforditului, pozitiei corpului, si, unele din ele, dispun de
posibilitatea detectdrii miscarii corpului sau membrelor (actigrafia), dar si una sau doua
canale aditionale pentru EKG, EOG, EMG , EEG (pt. microtreziri) cu valoare diagnostica
limitata (10). ANEXA 9

Senzorii utilizati pot varia ca tehnologie de achizitie a semnalului intre diferitele
tipuri de dispozitive (11). Astfel:

1.fluxul aerian poate fi determinat (estimat) prin utilizarea:

—canula de presiune nazald (flux nazal) special conceputd, de unicd folosinta, care
utilizeaza diferenta de presiune inspir-expir. Este recomandata pentru detectia hipopneilor.
Are dezavantajul nemonitorizarii fluxului aerian la nivel oral. In practica medical curenta
acesta este metoda cea mai frecvent utilizata .
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—termistor (flux aerian oronazal) care utilizeaza diferenta de temperatura a aerului
intre inspir (mai rece) si expir (mai cald, la temperatura corpului) prin intermediul unui
termocuplu sau al unui film de polivinilidena. Este recomandat pentru detectia apneilor.

—inductie pletismograficd care masoara flux respirator indirect din modificarea
circumferintei toracale si abdominale.

De mentionat ca aceste metodele nu reprezintd o masurare directa a fluxului aerian ci
o estimare a acestuia prin tehnologiile mai sus descrise. Masurarea propriu-zisa a fluxului
aerian se poate efectua pneumotahografic, dar dispozitivele folosite actualmente in practica
clinicd curenta nu utilizeaza aceasta tehnologie (necesita aplicarea unei masti oronazale).

2. miscarile toraco-abdominale (efortul respirator) se obiectiveaza prin utilizarea a

doua benzi, una toracica si una abdominala.

Tehnologia folosita in scopul detectarii miscarii (efortului) respirator poate fi de mai
multe tipuri: pletismografie de conductantd(cea mai recomandatd si mai frecvent utilizatd de
catre poligrafele folosite In practica curentd ) , senzor piezoelectric, impedanta electrica sau
de tip pneumatic (metode utilizate in practica clinicd). Standardul de aur in estimarea
efortului respirator este reprezentat de determinarea presiunii esofagiene prin intermediul
unei sonde esofagiene (metoda neutilizata in practica clinica curentd, ci folositd mai ales in
scop de cercetare).

Utilizarea a doud benzi (toracicd si abdominald) poate detecta deplasarea In
,contrafaza” (paradoxald) a toracelui si abdomenului in cursul evenimentelor de tip
obstructiv (ajutd la clasarea hipopneilor ca obstructive sau centrale). In plus, una din benzi
constituie un ,,back-up” in cazul nefunctionarii celeilalte.

3. pulsoximetrul cu inregistrare continud masoara SpO2 si frecventa cardiaca

(ritmul cardiac este obtinut din analiza semnalului pulsoximetric).

Se recomanda ca frecventa de esantionare a semnalului sa fie mai mica de 3 secunde.
Aplicarea senzorului se face de obicei la un deget de la mana non-dominanta.

4. sforaitul poate fi detectat utilizind un microfon, un cristal piezoelectric, dar cel
mai adesea, in cazul PG este determinat prin analiza structurii (aspectului)
fluxului aerian inregistrat de canula de presiune nazala.

5. pozitia corpului utilizeaza de obicei un senzor cu mercur.

6. miscarile corpului sau membrelor (actigrafia) utilizeaza o tehnologie de tip
accelerometru. Senzorul este instalat la nivelul membrelor, de obicei la
extremitatea bratului.

Semnalele achizitionate de senzori sunt inmagazinate In memoria unei ,.cutii-
dispozitiv”’ central plasat de obicei la nivelul toracelui, in regiunea anterioara.

Dupa efectuarea inregistrarii, informatia stocata este descarcata, iar curbele obtinute
(flux oronazal, miscari toraco-abdominale, SO2, frecventa cardiacd, pozitia corpului,
sforaitul, actigrafia) sunt vizualizate de un medic cu expertiza in medicina somnului, iar
traseul este validat manual conform criteriilor AASM(12).

Pentru validare, traseul obtinut trebuie sa indeplineasca niste criterii de calitate care
includ: aspect de buna calitate (amplitudine, continuitate) a curbelor parametrilor evaluati
(flux oronazal, miscari toraco-abdominale, SO2, frecventa cardiaca, pozitia corpului, sforait)
si o durata a inregistrarii cu un traseu de calitate de minim 4 ore.
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In cazul in care traseul obtinut nu indeplineste aceste criterii, inregistrarea trebuie
repetatd, incercand sd se identifice cauza esecului (baterie epuizata, montarea incorectd a
senzorilor, unghii false). Pentru evitarea acestor situatii, instalarea corectd a poligrafului si
senzorilor trebuie explicatd pacientului de un tehnician sau medic familiarizat cu dispozitivul
respectiv, explicatii care este bine sd fie insotite si de un material scris si cu imagini
sugestive.

Poligrafele cardiorespiratorii care, in afara senzorilor ,,uzuali”, dispun de senzori care
inregistreaza miscdarile corpului / membrelor (actimetre / accelerometre) sau
electromiograma(EMG) / electroencefalograma(EEG) (senzori pentru evaluarea minimala a
somnului) pot genera trasee in care se pot aproxima cu destul de mare precizie microtrezirile,
astfel incat sa se poatd scora si evenimente de tip RERA sau hipopneile neinsotite de
desaturare semnificativa (3%), care In mod normal se pot scora doar la PSG.

Criteriul PSG pentru RERA este: secventa / succesiune de respiratii cu durata de cel
putin 10 secunde, caracterizate prin cresterea efortului respirator sau prin aplatizarea portiunii
inspiratorii a fluxului aerian (inregistrat cu canuld de presiune nazald), care duc la o reactie de
microtrezire, atunci cand succesiunea de respiratii nu indeplineste criteriile pentru o apnee
sau hipopnee (12).

Microtrezirea, care nu poate fi obiectivatda pe inregistrarea PG uzuald, poate fi
estimata (in cazul PG care dispun si de actigraf sau electrozi pentru inregistrarea EMG,
electrooculogramei EOG sau derivatii EEG), pe baza miscarilor corpului / membrelor
inregistrate de actimetru sau modificarea aspectului traseului EEG.

Rezultatul poligrafiei cardiorespiratorii trebuie interpretat de medicul cu expertizd in
medicina somnului. Un exemplu de astfel de rezultat regasiti In ANEXA 41

Avantajele PG comparativ cu PSG constau in:
- disponibilitate, accesibilitate mai mare;
- poate fi efectuata in sistem ambulator, fara supraveghere medical;
- costuri echipament, consumabile mai reduse ;
- procedura de efectuare si interpretare mai simpla.

Principalul dezavantaj al PG consta 1n acela ca nu poate exclude cu certitudine diagnosticul
de apnee in somn (valoare predictiva negativa mica) in situatiile in care pacientul nu a dormit
sau a dormit, dar nu a avut perioade de somn REM (apnee in somn asociata cu somnul REM),
intrucat nu se Inregistreaza durata si stadiile de somn ca in cazul PSG.

PG poate fi utilizatd si pentru stabilirea presiunii utile de CPAP (titrare) prin
cuplarea / conectarea cu un dispozitiv de tip APAP (“autoajusted positive airways pressure”)
si ulterior descarcarea si interpretarea informatiei inregistrate.

Instalarea poligrafului se face intr-un mod similar procedurii utilizate in cazul unei
nopti de diagnostic, cu mentiunea faptului cd nu se mai utilizeazd canula nazald pentru
inregistrarea fluxului aerian, acesta fiind inregistrat la nivelul mastii nazale / oronazale. De
asemenea, trebuie selectata functia de titrare din meniul de functiuni al poligrafului (in locul
celei de diagnostic). Dupd descarcarea informatiei inmagazinate In memoria internd a
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poligrafului si revederea traseului Inregistrat (care contine aspectul fluxului aerian la nivelul
mastii, curba de pulsoximetrie, pierderile aeriene nonintentionale, volumul curent si pozitia
corpului), se poate stabili presiunea utila (care sa asigure 1n mod ideal un IAH rezidual <5/ora
si 0 SpO2>90%), presiune care va fi recomandata pacientului pentru terapia CPAP.

Intr-un mod similar celui descris mai sus PG poate fi utilizati pentru evaluarea /
reevaluarea eficacititii terapiei CPAP/APAP ori de cate ori este nevoie (controale
periodice programate, aparitia sau persistenta somnolentei diurne sub terapia CPAP,
agravarea comorbiditatilor cardiovasculare).

Recomandari:

1.Nu se recomandd ca evaluarea clinica, chestionarele sau alti algoritmi de predictie sa
fie utilizati pentru diagnosticul pozitiv al SASO in absenta unui studiu de somn (PG sau
PSG).

2. Se recomanda ca poligrafia cardiorespiratorie sa fie efectuata la distanta de / dupd
depasirea unui episod de decompensare cardiorespiratorie cu retentie hidrosalina a unei
patologii conexe apneei in somn de tip obstructiv (obezitate-hipoventilatie cu acidoza,
exacerbare BPOC, edem pulmonar, etc.) intrucdt rezultatele pot fi neconcludente referitor
la existenta sau severitatea apneei in somn.

3. PG singura nu este suficientda pentru diagnosticarea hipoventilatiei in timpul
somnului. Aceasta trebuie completata de gazometrie matinala si/sau PtcCO2 in timpul
somnului.

4. Interpretarea automata a parametrilor de catre algoritmul propriu al dispozitivului,
fara ca traseul inregistrarii sa fie validat, nu este acceptatd datorita posibilelor erori in
achizitia semnalului sau in aplicarea algoritmului de interpretare automata. Validarea
inregistrarii trebuie efectuata de un medic cu expertiza in medicina somnului.

5. Autotitrarea sub control poligrafic se poate efectua atdt in compartimentul/ laboratorul
de somnologie cadt si in sistem ambulator, cu un instructaj adecvat al pacientului privind
montarea §i functionarea dispozitivelor si este limitata doar la pacientii cu SASO usor
sau moderat farda comorbiditati.

6. PG se poate utiliza ca metodd de apreciere a succesului terapiei sau monitorizarea
evolutiei bolii.
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2.4.4 Polisomnografia

Polisomnografia (PSG) este o metodd mai complexa de diagnostic, ce permite
inregistrarea unei serii de parametri biologici in timpul somnului, pe baza carora se poate
aprecia starea de somn sau veghe a pacientului, structura somnului acestuia si diagnosticarea
eventualelor tulburari de somn (1).

Tehnica si interpertarea PSG este standardizatd si se realizeaza conform criteriilor
stabilite de catre AASM (2), aceasta fiind consideratd ”standardul de aur” in diagnosticarea
tulburarilor de somn (3).
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Parametrii inregistrati in cadrul PSG sunt:

Electroencefalografia (EEG), Electrooculograma (EOQG), Electromiografia mentoniera
/ submentoniera si a extremitatilor (EMGQ), electrocardiograma (ECG), sforait, fluxul
respirator, efortul respirator toracal si abdominal, pulsoximetrie si inregistrare video.

EEG se Inregistreaza prin aplicarea de electrozi in puncte prestabilite dupa sistemul 10-20 (la
nivelul calotei craniale, se masoara distantele dintre nasion si inion si punctele preauriculare
iar pozitionarea elecrozilor se defineste in procent de 10% si 20% din distantele masurate
pentru a corespunde unei anumite zone a cortexului. Se obtine astfel un sistem standardizat
prezentat in Fig.2 ANEXA 9A (4). Sistemul de cuplare poate fi unipolar sau bipolar.
Punctele de inregistrare recomandate sunt: C3-M2; O1-M2, F3-M2; F4-M1; C4-M1; O2-M1;
(C-central, F-frontal, T-temporal, O-occipital, M-mastoid). Alternativ, se pot folosi Fz-Cz:
0z-Cz, C4-Al.

EOG permite apreciarea miscarii ochilor prin plasarea electrozilor E1-M2; E2-MI1(E — eye)
utile In diferentirea somnului REM.

EMG submentonierd presupune monitorizarea tonusului muscular si are trei puncte de
colectare a datelor, din motive de redundanta. Prin intermediul ei se pot identifica si cazurile
de bruxism.

ECG inregistrarea se limiteaza, normal, la un singur canal de obicei D2 Eindhoven.

Fluxul respirator se determina, preferential, prin intermediul unui traductor dinamic de
presiune. Alternativ, se pot folosi si termistoare care mdsoard variatia fluxului in functie de
modificarea temperaturii. Criteriille AASM (2) recomanda folosirea ambelor metode in
paralel pentru a diferentia fluxul oral si cel nazal si a inregistra eventuale pierderi aeriene la
nivelul mastii. Aceastd recomandare este greu de aplicat In practica medicala curentd de
aceea se opteaza pentru una/alta dintre vadiante .

Efortul toracal si abdominal se masoara cu senzori (inserati in benzile elastice),
functionand pe principiul piezo sau pe sistemele de inductie pletismografica.

Microfonul se foloseste pentru inregistrarea sforditului si a diferitelor zgomote
produse de

pacient.

Videometria permite documentarea miscarilor / comportamentului pacientului in
timpul

somnului.

Senzorul de pozitie se foloseste pentru a corela diferitele evenimente cu pozitia
pacientului in timpul somnului.

Optional, se pot inregistra si alti parametri in functie de simptomele pacientului. Presiunea
esofagiala prin intermediu unei sonde esofagiene (manometrie - pentru diferentierea apneilor
centrale de cele obstructive) ph-metrie (pentru probleme de reflux gastroesofagian),
temperatura corpului (tulburari de ritm circadian), masurarea tumescentei peniene nocturne
(afectiuni urologice), actigrafie (pentru diferentierea miscarilor pacientilor), tensiunea
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arteriala (aspecte cardiologice), CO2 sau masurarea transcutanatda a CO2(PtcCO2) (la
pacientii cu boli neuromusculare (BNM) sau pentru depistarea precoce a insuficientei
respiratorii (IR).

Informatiile obtinute in urma efectuarii investigatiei PSG pot permite:
- Aprecierea stadiilor de somn utilizind EEG+ EOG+ EMG
- Monitorizarea si, eventual, identificarea unor patologii cardiace prin monitorizare
continua ECG
- Identificarea eventualelor perioade de hipoxemie prin pulsoximetrie nocturna
- Eficacitatea ventilatiei prin cuplarea informatiilor privind fluxul respirator si efortul
respirator toracal si abdominal

Interpretarea polisomnografiei

Pe baza corelarii tuturor parametrilor inregistrati, se pot identifica diferitele tulburari ale
somnului. Stadiile de somn se determind la adulti dupd criteriile AASM (2) pe perioade
definite de 30 secunde, denumite epoci. Se disting perioadele:
» pacient treaz (W),
» somn cu vise sau cu miscari rapide ale ochilor (Rapid eye movements - REM)
» somnul cu miscari lente ale ochilor (NREM-Non Rapid eye movements). ce poate fi
impartit in 3 stadii :
1. Somn N1 de tranzitie Intre veghe-somn
2. Somnul stabil N2
3. Somnul profund N3

Arhitectura (histograma somnului) este caracterizatd de cicluri ntre 90 si 120 min si
depinde de varsta pacientului. Modificari pot fi cauzate de tulburari respiratorii, miscari in
timpul somnului, medicamente, alcool si altele.

In ANEXA 9b sunt prezentate modul in care pot fi definite stadiile de somn prin
combinarea celor trei parametri conform recomandarilor AASM (2).

Recomandari :

1.PSG in laboratorul de somn, sub supravegherea unui personal calificat, este
recomandata ca metoda de referinti (“gold standard ”) (5).

2. PSG trebuie efectuata la pacientii cu PG neconcludenta, mentinerea suspiciunii de
tulburari respiratorii in timpul somnului, in ciuda unei PG normale, sau pentru
identificarea altor tulburari de somn .

Bibliografie
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2.4.5. Parametri polisomnografiei. Pregatirea pacientilor pentru investigatia PSG.

PSG asigurd inregistrarea a numerosi parametri care permit caracterizarea largd a
somnului pacientului si a caror definitii si interpretare nu s-a modificat In ultimii ani:

e Timpul total de inregistrare (“Total recording time*) - TRT reprezinta timpul total
petrecut in pat de la stingerea luminii la aprinderea luminii exprimat in ore/minute ;

e Timpul total al somnului — (“The total sleep time”)- (TST) reprezinta timpul total al
somnului (N1, N2, N3, REM) in minute. Aceasta diferentiazd PSG de PG (farda EEG) ce
nu poate stabili cu certitudine TST si subevalueaza, astfel, numarul evenimentelor
respiratorii;

¢ Eficienta somnului — (“Sleep efficiency”) reprezinta raportul dintre TST si TRT ;

e Procentul de timp petrecut de pacient intr-un anumit stadiu al somnului — (“The
sleep stage percentage*)- SSP;

e Latenta somnului - “Sleep latency” reprezintad timpul scurs de la stingerea luminii pand
la prima epocd de somn exprimat Tn minute (in general 15 minute orice scurtare sau
prelungre poate fi secundara unei tulburari de somn );

e Latenta pana la stadiul de somn REM (mult diminuata in narcolepsie);

e Microtrezirea corticald —(“Arousals®). O microtrezire constd in trecerea abrupta de la
un stadiu EEG profund la somn superficial (nerecuperator) cu unde alpha, theta sau
frecventd >16 Hz (a nu se confunda cu imaginea de fus caracteristica stadiului N2 ) ce
dureaza cel putin 3 secunde si sunt precedate de cel putin 10 secunde de somn stabil. La
stadiul REM se asociaza si o crestere in tonusul muscular la nivelul EMG (5). Trezirile
se vor numara si se va afla “Arousal Index” (nr. treziri/ord ce este corelat cu gradul de
fragmentare a somnului). Microtrezirile corticale pot duce la o trezire majora
(“awake”). Microtrezirile se vor analiza pe stadiu de somn (REM si Non-REM) precum
si asocierea lor cu desaturdrile, cu miscarile periodice ale membrelor, cu RERA, ASO,
ASC, hipopnei sau sforait.

e Trezirile relationate cu efortul de respiratie (“Respiratory effort-related arousals”) -
RERA nu intrunesc criteriile de apnee sau hipopnee, dar prin trezirile determinate duc
la fragmentarea somnului si la stimulare simpaticului cu impact negativ asupra
capacitdtii de recuperare a somnului, asupra cognitiei si a sistemului cardiovascular;

e Numairul de apnei si indexul de apnei/ora (AI), numéarul de hipopnei, indexul de
hipopnei/ora (HI), tipul si durata apneeilor, RERA, respiratia Cheyne — Stokes;

e Respiratory disturbance index (RDI) = [AH + Indicele RERA;

¢ Desaturarea oxihemoglobinei SpO2 (SpO2 normala 95% - 100%) cu trei grade de
gravitate: scaderea SpO2 <90% = desaturare usoara, SpO2 intre 80-90% = desaturare
moderata, scaderea SpO2 <79% = desaturare severa;

e Durata si procentul desaturarii sub 90%, nadirul desaturarii;
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e Indicele de desaturare —’Oxygen desaturation index (ODI)” numarul de desaturari:
scaderi ale SO2 cu 3 sau mai multe procente;

e Sforaitul si indexul de sforait/ora de somn;
e Miscarea membrelor “Limb movement’’ va fi evaluatd ca eveniment izolat, dar si in
asociere cu microtrezirile (index de miscari ale membrelor/ord).

Unele aspecte ale distorsionarii arhitecturii somnului au semnificatie patologica:
— REM aparut foarte repede dupa inceputul somnului - SOREMP (,,Suden Onset REM
Period ) sugereaza narcolepsie sau depresie ori REM ,,rebound” sub terapie CPAP sau o
tulburare a ritmului circadian;

— Fragmentarea frecventd a somnului apare in SASO, PLM;
— Dupa deprivarea de somn cresc stadiile de REM sau N3(cu caracter temporar);

— Medicatia antidepresoare, IMAO, alcoolul, cafeina distruge dramatic arhitectrura
somnului;

— REM scade in depresiile majore.

Pregétirea pacientilor pentru investigatia PSG (1,2) este precizatd in ANEXA10

Recomandare :

1.Un raport de polisomnografie care sa cuprinda toti acesti parametri trebuie sa
insoteasca rezultatul final al investigatiei
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2.4.6. Alte metode

Alte investigatii utile pentru diagnosticul pozitiv si diferential al tulburarilor de
somn sunt:
a. Testul multiplu de latenta a somnului - Multiple sleep latency test (MSLT),
b. Testul de mentinere a starii de veghe - Maintenance of Wakefulness Test (MWT) ,
¢. Miscarile periodice ale membrelor - Periodic limb movement syndrom (PLMS)
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Evaluarea somnolentei diurne este o parte importantd a evaluarii pacientilor cu
tulburari de somn. Testul multiplu de latenta a somnului (MSLT) si testul de mentinere a
starii de veghe (MWT) sunt masuri obiective ale somnolentei si respectiv vigilentei.

a.Testul multiplu de latenti a somnului - Multiple sleep latency test (MSLT)

MSLT masoard in mod obiectiv tendinta de a adormi in absenta factorilor externi de
alertd. O latentd mai scurtd a somnului reflectd o somnolenta mai mare in timpul zilei. Dupa
mai multe determindri ale latentei somnului la intervale regulate de-a lungul zilei, se
calculeaza o latentd medie a somnului (MSL-Medium sleep latency) care, impreund cu
episoadele de somn REM, sunt criterii pentru diagnosticul de narcolepsie tip 1 si 2 si
hipersomnie idiopaticd (MSL<8 minute si >2 SOREMP). Latenta pana la stadiul de somn
REM este mult diminuatd in narcolepsie. MSLT este, deasemenea, folosit pentru a evalua
somnolenta persistentd dupd tratamentul altor tulburari de somn, cum ar fi SASO.

Pacienti cu SASO sau alte tulburdri de somn pot avea recomandare de MSLT pentru
a evalua narcolepsia sau o altd hipersomnie primara coexistenta.

Testul se efectueaza in conditii standardizate de laborator prezentate Tn ANEXA 11.
Pacientul poartd un montaj PSG standard si 1 se cere sd doarmd intr-o camerd intunecata,
patru pana la cinci perioade, fiecare cu duratd de 20 de minute, la distantd de 2 ore pe timpul
zilei. Somnul este inregistrat si se calculeaza o medie a timpului necesar pentru a adormi,
care atunci cand este < 8 minute are semnificatie de SDE patologica(1).

In noaptea care precede MSLT, pacientul este monitorizat prin PSG in laborator pentru a
evalua arhitectura somnului si a confirma somnul nocturn adecvat.

b. Testul de mentinere a starii de veghe - Maintenance of Wakefulness Test (MWT)

MWT este o modificare a MSLT si este folosit pentru a masura obiectiv capacitatea
pacientului de a raméne treaz in conditii standardizate, nestimulante, pentru o perioada
determinatd de timp. O capacitate crescutd de a ramane treaz se reflecta intr-o latentd de somn
prelungitd. Analog cu MSLT, se fac mai multe masuratori ale latentei somnului la intervale
regulate de-a lungul zilei si se calculeaza MSL. MWT este folosit pentru a evalua raspunsul
la tratament pentru afectiuni asociate cu somnolentd excesiva si pentru a evalua vigilenta la
persoane care trebuie sd raména in stare de veghe din motive de sigurantd. MWT poate fi
efectuat si pentru a determina efectul medicamentelor sau altor interventii comparativ cu pre-
tratamentul sau cu martori normali (2). Spre deosebire de MSLT, MWT nu este un test de
diagnostic. El este recomandat pentru pacientii care neagd somnolenta diurnd, dar sunt
motivati sd ramana alerti pe tot timpul zilei.

Protocolul recomandat foloseste 4 perioade de cate 40 de minute la distanta de 2 ore
pe parcursul zilei. Inregistrarea PSG in noaptea dinaintea MWT este utild dar este optionala,
la latitudinea clinicianului. Pacientii cu SASO 1in tratament cu PAP trebuie sfatuiti sa
foloseasca terapia lor in mod consecvent si adecvat in saptdmanile dinainte de MWT.

Spre deosebire de MSLT, debutul somnului este definit ca trei epoci continue ale
stadiului N1 de somn sau o epoca a oricarei alte etape a somnului. Stadiul REM este
neobisnuit la acest test. Valorile normale ale MSL sunt de 30 + 11 minute.
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Recomandare :

1. Un diagnostic de hipersomnie trebuie stabilit cu precautie si asociat cu cat mai
multe informatii clinice deoarece poate afecta locul de munca al unei persoane sau abilitatea
sa de a desfasura activitati care necesita vigilenta sporita, precum conducerea auto.

2. Nici MSLT, nici MWT nu trebuie sda fie singurul criteriu pentru determinarea
somnolentei excesive, certificarea unui diagnostic sau dovada raspunsului la tratament (3).
Asemenea concluzii ar trebui sa se bazeze pe interpretarea rezultatelor MSLT sau MWT in
combinatie cu istoricul pacientului sau cu alte date relevante.

Bibliografie:
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Medicine. European Respiratory Society. Sheffield. UK. 2012, p.131-135.
2. Hirshkowitz M, Sharafkhaneh A. Evaluating sleepiness. In: Kryger M, Roth T, Dement W. (eds) Principles and
Practice of Sleep Medicine. 6th ed. Philadelphia, Elsevier. 2017, p.1651-1657.
3.Dyssomnias. In: International Classification of Sleep Disorders , revised: Diagnostic and coding manual 3rd ed.
Darien, IL. American Academy of Sleep Medicine. 2014, p.25-57.

c¢.  Miscarile periodice ale membrelor - Periodic limb movement syndrom (PLMS)

PLMS se caracterizeaza prin episoade periodice repetitive, stereotipe, de miscdri ale
membrelor, care apar in timpul somnului si se asociaza cu modificarea calitdtii acestuia si
oboseala care nu poate fi atribuita altei etiologii. PLMS apar cel mai frecvent la extremitatile
inferioare si dureaza intre 0,5 si 10 secunde. Ele implicd de obicei extensia degetului mare,
adesea In combinatie cu flexia partiala a gleznei, a genunchiului si uneori a soldului. Miscari
similare pot apdrea la nivelul membrelor superioare. De obicei, pacientul nu este constient de
miscdrile frecvente ale membrelor sau de perturbarea somnului (1). PLMS pot fi induse de
medicatie: antidepresive, litiu, antagonisti dopaminergici. De asemenea, PLMS apar la 80% -
90% din pacientii cu sindromul picioarelor nelinistite (RLS).

Pentru diagnostic se recomanda PSG care include EMG muschiului tibial anterior
care Inregistreaza prezenta PLMS. Miscdrile periodice se raporteaza ca indice din TST (2).
Indicele PLMS este numarul de miscari periodice ale membrelor pe ord din TST prin PSG.
Frecventa patologica este >5/ora la copii sau >15/ora la adulti. PLMS provoaca tulburari
semnificative clinic atat ale calitatii somnului cat si in plan mental, fizic, social, ocupational,
educational si comportamental.

Referitor la utilizarea actigrafiei in evaluarea PLMS la adult si copil, recomandarile
AASM (3) sunt de a nu utiliza actigrafia in locul electromiografiei pentru diagnosticul de
PLMS deoarece estimarile nesigure ale PLMS prin actigrafie pot conduce la un diagnostic
gresit.
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Recomandari:

1. Pentru diagnosticul PLMS se recomanda utilizarea PSG cu includerea
EMG muschiului tibial anterior dupa excluderea ori tratarea altor afectiuni (SASO).
2. Actigrafia nu este o metoda de diagnostic pentru PLMS

Bibliografie
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Disorders , revised: Diagnostic and coding manual.3rd ed. Darien, IL. American Academy of Sleep Medicine. 2014;
p.281-298.
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https://icsm.aasm.org/doi/10.5664/jcsm.7230

3. Tratamentul tulburarilor respiratorii de somn — indicatii, tipuri de
terapii recomandate

Strategiile terapeutice pentru pacientii cu SASO pot fi: comportamentale, medicale
si chirurgicale.

Decizia terapeutica trebuie sa se bazeze pe simptomelor diurne ale SASO, functia
cardiovasculard si metabolica si pe numarul episoadelor de apnee sau hipopnee. Obiectivul
tratamentului este de a mentine permeabilitatea cailor aeriene superioare care va avea drept
consecintd normalizarea modelului ventilator, imbunatatirea calitdtii somnului, eliminarea
sforaitului si cresterea vigilentei 1n timpul zilei.

3.1 Terapia pozitionala

SASO pozitional este definitd ca un IAH mai scdzut in pozitie non-decubit dorsal
decat in decubit dorsal. in practici, SASO pozitionali este definiti ca un IAH cel putin
dublu in decubit dorsal decat in alte pozitii.

Terapia pozitionald este recomandatd pacientilor cu SASO usoard sau moderata
dependentd de pozitie, care au cea mai mare parte a evenimentelor respiratorii in decubit
dorsal, iar in decubit lateral numarul lor este semnificativ redus. Acesti pacienti sunt mai
tineri si mai putin obezi.

Aceastd terapie poate fi indicatd si pacientilor care nu au avut rezultate cu terapia
CPAP, dispozitiv mandibular sau interventie chirurgicala in cazuri clar selectionate. De
asemenea, terapia pozitionald este recomandata pentru pacienti farda SASO, dar cu sforait
limitat in postura de decubit dorsal.
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Terapia pozitionala nu se recomanda la pacientii cu ASO care, din diferite motive,
nu pot evita postura de decubit dorsal in timpul somnului sau la pacientii care preferd sa
doarma 1n decubit dorsal. Aceastd optiune terapeuticd nu este utila pentru pacientii cu ASO
nepozitional care au multe evenimente respiratorii in orice pozitie de somn. Pentru acestia,
CPAP este tratamentul preferat deoarece prezintd o forma mai severa de SASO (1).

Existd diferite metode pentru terapia pozitionald: instructiuni verbale, tehnica
mingii de tenis, alarma de pozitie, perna triunghiulard cu spatiu pentru brat, vestd special
conceputd pentru a preveni pozitia de decubit dorsal si dispozitive vibratoare. In general,
terapia pozitionald poate avea ca rezultat reduceri importante ale [AH. Este necesarad
monitorizarea pe termen lung a pacientilor care folosesc acest tip de terapie deoarece
cresterea in greutate poate converti SASO pozitional in SASO non-pozitional, iar pentru
acestia se ia n considerare CPAP ca tratament de prima intentie.

Recomandare:

1. Aceasta optiune terapeutica nu este utila pentru pacientii cu SASO nepozitional
care au multe evenimente respiratorii in orice pozitie de somn sau pentru pacientii
care nu pot evita postura de decubit dorsal in timpul somnului .

2. Poate fi combinata cu terapia PAP la pacientii cu necesar presional mare
favorizand suplimentar scdaderea rezistentei de la nivelul gatului.

3.2 Protezele mandibulare

Dispozitivele de avansare mandibulard - mandibular advancement device (DAM
sau MAD) au fost propuse ca terapie de prima linie pentru sfordit, ASO usoard sau moderata
si pentru pacientii care refuza sau nu tolereazd CPAP.

Dispozitivele orale pentru tratamentul sforaitului si apneei de somn includ DAM si
dispozitive de retinere a limbii. Aceste dispozitive sunt folosite numai pe durata somnului,
previn colapsul tesuturilor orofaringiene si bazei limbii, reducand riscul de apnee in somn si
sforait. In general, sunt bine tolerate si acceptate de pacienti (2).

S-a demonstrat ca DAM Tmbunatatesc parametrii PSG, reduc IAH, microtrezirile si
desaturarile, cu imbunatatiri semnificative ale simptomelor si calitatii vietii.

DAM sunt mai putin eficiente comparativ cu CPAP in reducerea IAH la pacienti cu
ASO moderata sau severa.

Existd o mare varietate de aparate care difera atat prin constructie cét si prin modul
de actiune si sunt prezentate in ANEXA 12. DAM pot fi prefabricate sau personalizate.

DAM prefabricate sunt mai putin eficiente pentru mentinerea mandibulei in
protruzie pe durata somnului, fiind si mai predispuse la pierderea eficacitatii in timp. Ele
trebuie ajustate si aplicate de catre medicul dentist.
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DAM personalizate ofera pacientului un confort crescut, o posibilitate mai mare de
protruzie a mandibulei si eficacitate terapeutica superioara. Aceste dispozitive sunt adaptate
de medic la dentitia pacientului printr-o procedura de avansare mandibulara controlatd. Acest
tip de aparat poate fi reglabil (bi-bloc) sau nereglabil (monobloc). DAM nereglabile au o
pozitie protruziva fixd care rdmane neschimbata in timpul tratamentului. DAM reglabile
permit avansari progresive ale pozitiei protruzive cu scopul de a creste eficacitatea, confortul
si calitatea vietii pacientului. Eficienta DAM trebuie verificatd printr-un nou studiu de somn,
cu dispozitiv, la toti pacientii cu SASO pentru cd raspunsul terapeutic poate fi suboptimal.

O limitare majord a DAM este dependenta de sdnatatea orala si dentitia pacientului.
Efecte secundare cum ar fi durerea de dinti si maxilare, sunt in general usoare si tranzitorii.
Gradul de avansare mandibulara este un modulator important al rezultatului terapeutic. Un

avans mandibular prea mic produce un efect suboptimal, In timp ce un avans prea mare
produce mai multe efecte secundare. Colaborarea intre somnologi si stomatologi este
necesara pentru a asigura selectia pacientilor si a evita orice modificare de ocluzie dentara sau
temporo-mandibulara cu disconfort articular (3).

Literatura oferd dovezi solide ca dispozitivele personalizate si ajustabile de avansare
mandibulard cu dubla arcadd sunt foarte eficiente pentru tratamentul sforaitului si ASO
usoara pana la moderata.

Desi mai putin eficiente decat CPAP pentru imbunatatirea IAH in SASO moderata
pana la severa, mai multe studii recente au concluzionat ca DAM si CPAP au fost la fel de
eficiente in imbunatatirea somnolentei diurne, HTA, functiei neurocognitive, calitatii vietii si
mortalitdtii cardiovasculare.

Recomandare:

1. Acest tip de terapie este inferioara CPAP in reducerea IAH la pacienti cu SASO
moderata sau severa si nu trebuie recomandata decdt in cazuri selectionate,in
combinatie cu CPAP sau daca pacientul refuza terapia CPAP.

2. Ele sunt eficiente si pot fi recomandate pentru tratamentul sforaitului si SASO usor.

3.3 Interventii chirurgicale

Chirurgia poate fi considerata ca tratament de prima linie in SASO usoara si la
pacientii cu SASO moderata pana la severa pentru care alte tratamente neinvazive au esuat.

a.  Chirurgia cailor aeriene superioare
Tratamentul chirurgical al ASO are ca scop corectarea anomaliilor anatomice din
cdile aeriene superioare care contribuie la colapsul acestora in timpul somnului. Multiple
interventii chirurgicale ORL au fost propuse pentru a trata ASO. Eficacitatea lor rimane 1nsa
discutabila.
Datele din literaturd sugereaza cad ar trebui identificat mai intai locul obstructiei,
pentru ca ulterior sa fie corectate anomaliile anatomice. In prezent, endoscopia de somn este
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tehnica recomandatd pentru a evalua locul (locurile) de obstructie a cdilor aeriene in timpul
somnului.

O interventie chirurgicald se poate adresa unuia sau mai multor segmente ale cailor
respiratorii.

Diferite tehnici chirurgicale se adreseaza corectiei anomaliilor anatomice ale
nasului, palatului moale si bazei limbii, inclusiv tesuturilor moi si/sau mandibulei si
maxilarului superior.

Procedurile chirurgicale ORL si maxilo-faciale §i indicatiile acestora sunt
enumerate 1n tabelul 2 din ANEXA 13.

Rezultatele interventiei chirurgicale nazale izolate pentru SASO sunt slabe, dar
corectia la nivel nazal poate imbunatati semnificativ toleranta la CPAP sau la dispozitivul de
repozitionare mandibulara la pacientii care suferd de obstructie nazald cronica.

b.Chirurgia bariatrica

Chirurgia bariatricd este cea mai eficientd terapie pentru pierderea majora in
greutate si este indicata la pacientii cu IMC> 40 kg/m?2 sau la cei cu IMC> de 35 kg/m2 si
control al greutatii prin dieta au fost ineficiente.

Chirurgia bariatrica nu este o modalitate de tratament in SASO, dar efectele sale pot
influenta pozitiv evolutia SASO.

Procedurile pot fi clasificate ca restrictive (gastric banding, balonul gastric si gastric

sleeve), malabsorbtive sau o combinatie a ambelor. Bypass-ul gastric Roux-en-Y este una din
cele mai utilizate interventii care combina efectele restrictive si malabsorbtive (5). In prezent,
aceste tehnici pot fi efectuate ca procedura laparoscopica. Studiile au aratat efectul benefic al
chirurgiei bariatrice in SASO, unii autori raportdnd o rata de vindecare de 65-85%. Rezultate
pozitive au fost raportate si pentru complicatiile metabolice si comorbiditdtile SASO .

Rezultatele procedurilor chirurgicale pentru SASO ar trebui sa fie urmadrite si
documentate prin PSG sau PG la 3—6 luni postoperator (4).

Recomandare :

1. Consultul ORL si interventiile chirurgicale propuse in urma acestuia pot imbunatati
semnificativ toleranta la CPAP sau la dispozitivul de repozitionare mandibulara la
pacientii care suferd de obstructie nazala cronica. Interventiile chirurgicale nazale izolate
nu asigura tratamentul SASO.

2. Chirurgia bariatrica nu este o modalitate de tratament in SASO, dar efectele sale pot
influenta pozitiv evolutia SASO. Pacientul trebuie sa aiba terapie PAP anterior
interventiei si sd o continue dupa aceasta cu monitorizare PG/PSG la 3-6 luni.
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3.4 Terapia cu presiune pozitiva (PAP)

Intrucit cauza ASO este colapsul ciilor aeriene superioare, aplicarea de PAP (,,Positive
Airways Pressure”) pe mascd nazala sau oro-nazald are efectul unei “atele pneumatice” care
mentine permeabilitatea CAS. Existd mai multe modalitati de livrare a presiunii pozitive:

- presiune constanta in inspir si expir (CPAP);

- presiune variabila printr-un dispozitiv de autoreglare (APAP)

- presiune pe doud nivele (bilevel) BPAP, mai crescut in inspir (IPAP) si mai redus 1n
expir (EPAP).

Presiunea este livrata pacientului gradual, printr-o interfata (mascd), fiecare circuit
necesitind o modalitate de eliminare a aerului expirat pentru a minimiza reinhalarea.
Optiunea EPR (expiratory pressure release) permite reducerea usoard a presiunii in expir,
ceea ce Imbunatateste toleranta la tratament.

Aparatele CPAP portabile sunt disponibile intr-o gama larga de optiuni. Majoritatea
sunt fiabile, de dimensiuni mici si silentioase. Sunt dotate cu sisteme de monitorizare a
compliantei care oferd si date despre presiune, evenimente respiratorii restante si pierderi
aeriene. Tehnologiile actuale permit ca majoritatea aparatelor cu presiune pozitiva sa poata fi
monitorizate si ajustate la distantd, cu acordul pacientului, ceea ce permite o mai bund
urmarire a terapiei si mai putin efort pentru pacient (6).

Dispozitivele cu autotitrare (APAP) livreaza presiune variabila, adaptatd la
respiratia pacientului. In studii clinice, APAP si CPAP standard au fost similare in privinta
aderentei pacientului si eficientei lor de a elimina evenimente respiratorii si de a ameliora
somnolenta diurna.

Interfetele (mastile) pentru presiune pozitiva pot fi nazale, oro-nazale, faciale
(full-face) si orale.

Mastile oro-nazale reduc problemele legate de respiratia orald care antreneaza
cresterea fluxului de aer livrat de aparat, ceea ce poate creste rezistenta nazald, ducand la
rinitd care limiteaza aderenta la tratament. Pierderile aeriene pe langa mascd reduc eficienta
terapeutica si calitatea somnului. Prin umidificarea si incdlzirea aerului se pot ameliora
simptomele rinitei.

Titrarea PAP reprezintd stabilirea presiunii pozitive care suprima evenimentele
respiratorii in fiecare stadiu al somnului si in orice pozitie a corpului. Metoda standard de
titrare este reglarea manuald in timpul unei PSG conform tabelului 3 ANEXA 14 (7).

In prezent, se accepta pentru pacientii cu SASO usor /moderat fird comorbiditditi
stabilirea presiunii eficiente si prin utilizarea unui aparat cu autotitrare (cu sau fard
control PG) sau a unor formule de estimare.

De exemplu estimarea presiunii prin metoda Miljeteig-Hoffstein:
presiune CPAP = (0,16 x IMC) + (0,13 x circumferinta gatului) + (0,04 x IAH) — 5,12

Pacientii trebuie sa poarte aparatul pe toati perioada de somn. Pentru a putea
oferi o forma de cuantificare, s-a apreciat ca fiind benefica si utilizarea CPAP minim 4 ore pe
noapte, minim 70% din nopti. S-a demonstrat cd exista o corelatie liniara intre numarul de ore
cu CPAP si ameliorarea somnolentei diurne, scaderea tensiunii arteriale si imbunatatirea
memoriei.
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Tot din considerente de cuantificare si dialog cu autoritatile se considerd ca fiind o
compliantd bund la tratament realizarea unui procent de 70% din numarul total de ore de
terapie ce ar fi trebuit urmate de pacient in intervalul de timp analizat (exemplu calcul ore
utilizare /luna= 30 zile X4 ore = 120 ore/lunad).

Problemele survenite pe parcursul terapiei CPAP pot fi cauzate de pierderile
aeriene, obstructia nazald, zgomotul aparatului, reglajul presiunii, insomnie sau alte patologii
concomitente ale somnului si pot fi rezolvate in colaborare cu pacientul, dupd preluarea
datelor de utilizare din aparat.

Recomandare:

1. Terapia CPAP este metoda de terapie cea mai recomandata in SASO.

2. Titrarea manuala, sub PSG, a presiunii CPAP este recomandata in special
pacientilor cu SASO sever si comorbiditati.

3. Titrarea prin utilizarea unui aparat de tip auto cu sau fara control PG este
recomandata pacientilor cu SASO usor/moderat si fara comorbiditati.

4. Din considerente de cuantificare se considera ca fiind o complianta buna la
tratament realizarea unui procent de 70% din numarul total de ore de terapie ce
ar fi trebuit urmate de pacient in intervalul de timp analizat.
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3.5 Alternative la CPAP. Principalele tipuri de echipamente si moduri de terapie
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Ventilatoarele cu presiune pozitiva pe doud niveluri (BPAP) utilizeaza suportul de
presiune inspiratorie (IPAP) combinat cu presiunea pozitiva expiratorie (EPAP). Acest mod
de ventilatie este indicat la pacientii cu SASO asociatd cu hipoventilatie alveolara, situatie
intalnita la pacientii cu sindrom de obezitate-hipoventilatie sau la cei cu tulburari
neuromusculare precum distrofia musculara Duchenne. O altd indicatie de ventilatie BPAP
este concomitenta SASO si hipoventilatie nocturnd la unii pacientii cu BPOC. De reguld,
BPAP este indicat la pacientii cu hipercapnie diurna sau hipoventilatie nocturna necontrolata
de CPAP si poate fi eficient la pacientii care necesitd nivele ridicate de presiune si nu
tolereaza CPAP. Criteriile de definire a acestor dispozitive nu s-au schimbat in ultimii ani.

In trecut toate ventilatoarele utilizau presiune negativi, (acest tip de ventilatie este
foarte putin utilizat in prezent ca dispozitiv toracic tip “cuirass”, “pneumojacket”) si a fost
inlocuit de ventilatia cu presiune pozitiva (1,2).

In ultima decad3, ventilatia non-invazivii cu presiune pozitivi a devenit o metoda
de suport ventilator atat in sectiile de terapie intensiva cat si in afara lor. Datoritd aplicatiilor
multiple, VNI este utilizatd 1n afectiuni respiratorii, neuromusculare, BPOC, afectarea
diafragmatica, insuficienta cardiaca(1,2).

Ventilatia non-invaziva cu presiune pozitiva reprezintd modul BPAP cu diferite setari.

Modul BPAP. Aceste ventilatoare asigura presiune pozitiva printr-un ciclu care variaza de
la o presiune pozitivd mare la o presiune pozitivd mica. Ventilatoarele permit setarea unei
presiuni de inspir $i a unei presiuni expiratorii. Teoretic, presiunea expiratorie este similara
modului CPAP in timp ce presiunea inspiratorie ajutd in plus la descresterea efortului
respirator. Aceste doud presiuni sunt titrate Tn functie de necesitatile pacientului. Setérile
aparatului pot varia in functie de producator si patologia pacientului:

- Presiunea de inspir (IPAP) poate varia intre 4-24 cmH20

- Presiune de expir (EPAP) poate varia 2-20 cmH20.

Aceste presiuni se presupune ¢ permit pacientului o adaptare la ventilator. In acest mod
de ventilatie, e imperativa mentinerea presiunii de inspir superioara celei de expir (cu minim
4 maxim 10cmH20) pentru a asigura acest flux cu 2 nivele si a facilita expirul. Fluxul trebuie
sincronizat cu efortul respirator (3,4).

Ventilatia spontana cu suport de presiune - pressure support ventilation (PSV) — este un
mod strict asistat, in care efortul respirator al pacientului este trigger pentru inspir $i expir.
Din acest motiv este important sd se seteze o frecventd de sigurantd (back-up) astfel incat
daci pacientul devine apneic, ventilatorul si preia controlul, realizand ventilatie controlata. In
plus, pe langa presiunea de suport din inspir, se poate seta si PEEP. Acest mod de ventilatie
asigurand un suport aditional inspirului, ajutind musculatura respiratorie si crescand Vt. In
acest mod de ventilatie se seteaza atat o presiune inspiratorie (PI) cat si o presiune expiratorie
(PE) care vor fi asigurate de catre ventilator. Se poate administra in mod spontan sau
spontan/temporizat (3,4).

e in_modul spontan (modul S) ventilatorul este setat si asigure o PI presetatd si
realizeaza acest lucru prin cresterea fluxului inspirator. Ventilatorul intrd in actiune in
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timpul expirului cind detecteazi o scadere a fluxului respirator. In acest mod nu se
poate seta o ratd respiratorie de rezerva si nici nu se poate seta timpul inspirator (T1)
(3,4).

e In_modul spontan/temporizat (modul ST) se seteazd si o frecventd respiratorie de
rezerva de catre medic, astfel incat daca rata respiratorie a pacientului scade sub
nivelul presetat, ventilatorul va intra in functiune si va asigura ventilatia. Aceasta rata
respiratorie de rezerva este utild daca pacientul are apnei sau respiratie periodica (3,4).

Ventilatia asistatd proportional - in acest mod ventilatorul asigurd o presiune in
concordantd cu efortul pacientului, scopul acestui mod e de a asigura o concordanta
ventilator-pacient. In acest mod de ventilatie presiunea pozitiva este administrata in timpul
inspirului ca raspuns la fluxul pacientului astfel incat, dacad creste necesarul de aer si efortul
pacientului, acestea duc la o crestere a suportului asigurat de ventilator, dar pacientul
controleaza cand intrd In actiune si durata fiecarei respiratii. Acest mod nu are beneficii fata
de celelalte moduri de ventilatie si nu se recomanda la pacientii la care centrul respirator e
deprimat in timpul somnului (3,4).

Ventilatia cu volum presetat - € un mod de ventilatie in care se preseteaza Vt care trebuie
asigurat si, in acest mod, ventilatorul asigurad acel volum presetat. Vt nu va putea fi asigurat
daca apar pierderi In circuit. Acest tip de ventilatie necesitd uneori presiuni crescute astfel
incat sa asigure Vt presetat (3,4).

Moduri_hibrid de ventilatie (moduri VAPS) se referd la moduri de ventilatie tot “in
presiune”, insd la care se va seta un Vt sau un volum alveolar (in functie de tipul de aparat
folosit). Acest volum, potrivit fiecarui pacient (ales in functie de greutatea ideala
corespunzatoare ndltimii sale), va putea fi asigurat de cdtre ventilator prin modificarea
presiunii de inspir. Daca e necesar un volum mai mare, presiunea va creste treptat, iar daca
volumul furnizat este prea mare, aceasta va scadea pana la obtinerea volumului setat de catre
medic in ventilator. Unele tipuri de astfel de ventilatoare au si functia de a ajusta presiunea de
expir (autoEPAP) - pentru a elimina obstructia cdilor aeriene superioare la pacientii cu apnee
de somn (2,3,4).

Aceste aparate sunt potrivite atat pentru utilizare la domiciliu, In special la pacienti care
trebuie ventilati non-invaziv, cronic (de exemplu pacienti cu hipoventilatie), cat si in acut, in
spital.

Toate persoanele care vor utiliza sau manevra aparatul (pacient, rude, personal
medical, alti ingrijitori) vor fi instruiti de cdtre o persoand autorizatd (reprezentant
producator, distribuitor sau formator pregatit in acest domeniu). Instruirea se va documenta
pe baza unui proces verbal.

Cerintele tehnice de baza pentru aparate sunt reglementate in standardele UE (5).

Un al doilea ventilator si o baterie externd sunt necesare pentru pacientii care
utilizeazi ventilatia zilnic peste 16 ore (2). Ventilatoarele trebuie si fie identice. In cazul
ventilatiei de sustinere a vietii la pacientii care nu 1si pot scoate singuri masca este necesar un
ventilator cu baterie internd. Aceste reglementari nu au mai fost modificate din 2007 (6).
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TIPURI DE CIRCUITE

Majoritatea aparatelor de ventilatie non-invaziva au un singur circuit - circuit cu un
singur brat. Existd si ventilatoare cu doud circuite/brate care separd circuitul de inspir de
circuitul de expir. In acest tip de circuit sunt inserate valve de expir pentru a minimiza
reinhalarea aerului si riscul de hipercapnie.

In ventilatoarele cu un singur circuit, CO2 este eliminat fie prin orificii din masca
(masca cu pierderi intentionale), fie, daca masca nu are orificii (masca fard pierderi), printr-
un port de exhalare inserat in circuit.

Existd un risc teoretic de reinhalare a CO2 cand avem un port de exhalare daca
pacientul are un flux expirator mai mare decat capacitatea de eliminare a portului . Acest risc
poate fi minimizat daca utilizam o masca cu pierderi intentionale, si nu o valva in circuit, prin
utilizarea unei presiuni de expir mai mare, prin titrarea oxigenului introdus in circuit si
asigurarea unei presiuni de expir (EPAP min.) care trebuie sa fie de cel putin 4 cm H20
(3,4).

Administrarea oxigenului
La ventilatoarele de pe sectiile de ATI se poate fixa/titra FIO2 dar la ventilatoare

utilizate pe sectii sau la domiciliu oxigenul trebuie inclus in circuit sau interfatd. Astfel,
concentratia oxigenului e variabila deoarece e influentatd de mai multi parametri:
e setdrile ventilatorului;

locul de intrare al oxigenului In circuit (dacd e la nivelul mastii se obtin
concentratii mai mari) ;

tipul portului de exhalare ;
e respiratia pacientului;
pierderi (3,4)

Alarme ale ventilatorului - exista mai multe tipuri de alarme ce pot fi setate:
- alarma de presiune joasd care ajutd in detectarea deconectarii aparaturii sau a
pierderilor excesive
- alarma de presiune inalta - pentru modurile de VNI cu volum targetat care ne

avertizeaza de presiunile excesive cand apar modificari 1n respiratia pacientului si nu
se poate asigura Vt presetat
- alarma de flux care indica pierderile, obstructia fluxului sau blocarea tubulaturii

Alegerea interfetei respectiv a mastii de ventilatie se face Intre masca faciala, nazala , oro-
nazald. Alegerea unei masti confortabile si montarea corespunzatoare este importantd. Cu

toate ca o masca aplicata strans scade rata de pierderi, acesta poate fi inconfortabild pentru
pacient. Se accepta pierderi ale aerului mici daca se mentine un volum tidal de >7ml/kg.

Masca faciala (1.4.5)
Avantaje:
* Permite respiratia orala;
* Permite vizualizarea secretiilor, vomei;
* Pierderile aerice sunt mai mici ;
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* Necesitd mai putind cooperare din partea pacientului .
Dezavantaje:
* Pacientul nu poate manca, vorbi, bea
* Confort redus
Masca nazala (1.4.5)
Avantaje:
* Mai usor de tolerat
Dezavantaje:
* Necesita un pasaj nazal patent
*Necesita respiratia cu gura inchisa pentru a minimiza pierderile
Este preferatd la pacientii cu IRC , la cei claustrofobi sau dupa 24 de ore de la instituirea
tratamentului, daca starea clinica s-a ameliorat.
Durata de viata a diferitelor consumabile se bazeaza pe specificatiile producatorului.

Recomandari :

1. Terapia BPAP, in diversele sale moduri, este recomandata la pacientii care
asociaza hipoventilatie alveolara sau la pacientii cu SASO ce au nevoie de valori
presionale mari sau nu tolereaza CPAP.

2. In ventilatia la domiciliu pentru pacientii cu tulburari respiratorii in timpul
somnului sunt recomandate circuite cu un singur brat. Oxigenul se poate
administra prin atasarea de conectoare in circuit sau prin mascd. Mastile noi nu
mai au sisteme de atasare a oxigenului considerate ineficiente .

3. Masca nazala asigura pasajul fiziologic al aerului si este recomandata de prima
intentie. La pacientii cu obstructii nazale si respiratie oralda, aceasta se va inlocui
cu o masca orvonazala sau facial.

4. La pacientii care au nevoie de tratament peste 16 ore/zi este necesar un al doilea
aparat de rezerva, ce trebuie sa fie dotat cu baterie interna sau externd.
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Monitorizarea la domiciliu a pacientilor cu terapie PAP

Monitorizarea pacientilor aflati sub tratament PAP in afara spitalului este o procedura in
continud perfectionare deoarece pana in prezent nu existd date stiintifice care sa arate cat de
des ar trebui realizata (1).

Opiniile specialistilor publicate pana in prezent oscileaza intre intervale de cateva
saptdmani pana la controale anuale. Cel mai des este mentionat un prim control la 4 sau 12
saptdmani efectuat de cédtre medicul care a initiat tratamentul si care este si recomandarea
prezentului ghid (2). Examinarea de control trebuie sa contind urmatoarele aspecte:

* Evaluarea aderentei/compliantei la terapie — raportul aparatului (citirea cardului),
numarul de ore de utilizare;

* Evaluarea succesului clinic al ventilatiei: ameliorarea simptomelor si, prin urmare, a
calitatii vietii;

» Evaluarea efectelor secundare ale ventilatiei, inclusiv probleme cu mascd (leak-uri),
probleme ale mucoasei oro-nazale, etc;

* Verificarea aparatului (de exemplu setarea ventilatiei, unitatea de umidificare, accesul la
ventilatie, accesoriile);

» Suplimentar, se poate verifica eficacitatea ventilatiei nocturne asupra calitdtii vietii
pacientului prin verificarea calitatii somnului cu ajutorul PG/PSG sau analizei gazelor din
sange 1n functie de patologia pacientului.

Este recomandata efectuarea umatoarelor controale la 6 luni si la 1 an in primul an de
utilizare a aparatului, apoi anuale. In acest interval, se pot realiza si controale suplimentare
daca simptomatologia pacientului o impune. Orice crestere / scddere a ICM cu 10-20%
impune o noua verificare a setarilor aparatului (3).

La pacientii cu hipoventilatie secundard unor boli cu evolutie progresiva (exemplu boli
neuromusculare) sunt necesare controale anuale sau de doud ori pe an, 1n regim de spitalizare
in functie de tipul, stabilitatea si progresia bolii de bazd si de calitatea ajustdrii realizate la
primul control. Progresia rapida a bolii de baza poate impune intervale de control mai scurte

4.

Orice deteriorare clinicd a pacientului necesitd consultarea unui medic care este
responsabil de monitorizarea pacientului. Situatiile care pun viata acestuia in pericol impun
alertarea serviciilor de urgenta responsabile si initierea masurilor de urgentd adecvate (5).

Recomandare :

1. Indiferent de modul de setare al aparatului (tirare manuala sau automata) se recomanda
un prim control intre 4 si 12 saptamani de purtare a aparatului sau la nevoie. Acesta va
analiza aspectele clinice si de aderenta la terapie (se poate utiliza citirea cardului
aparatului) .

2. Controale mai complexe sunt recomandate la 6 luni si la 1 an in primul an, apoi anuale.

3.La orice crestere sau scadere a ICM cu 10 — 20% este necesard o reajustare a presiunilor
terapeutice stabilite initial.
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3.6 Efectele adverse ale terapiei PAP la domiciliu

Acestea trebuie discutate cu pacientul Tnainte de a initia terapia PAP si oferite solutii.
Tabel 4. din ANEXA 15 prezintd cele mai frecvent raportate efecte adverse ale acestei terapii
(1,2,3)

Unele efecte adverse sunt secundare utilizarii necorespunzatoare a echipamentului:
strangerea prea tare a hamului mastii (leziunile de presiune), presiunii prea mari (distensia
abdominald), setdrile aparatului (asincronie) si pot fi remediate imediat. Altele necesitd timp.
Trebuie mentionat cd niciun efect advers nu depaseste beneficiile utilizarii terapiei .

Un efect advers al utilizdrii ventilatiei noninvazive, care are si aspecte pozitive, este
reducerea debitului cardiac , In special la cei ce utilizeaza ventilatie noninvaziva cu presiuni
mari. Aspectul benefic constd in reducerea presarcinii si scaderea efortul respirator cu
ameliorarea dispneei(4).

Recomandare :

Efectele adverse ale terapiei pot reduce aderenta pacientului la tratament , de aceea
este recomandat ca anamneza din cadrul controalelor medicale sa contina si intrebari
referitoare la acestea .
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3.7 Rolul umidificarii

Ciile aeriene au un rol important in Incalzirea si umidificarea aerului inspirat si in
recuperarea caldurii si umiditatii aerului expirat. Acestea trebuie sd furnizeze aerul pe
suprafatd alveolara la temperatura centrald a corpului si 100% umiditate relativa(cantitatea de
apa prezentd exprimatd ca procent din capacitatea maxima de transport la o anumita
temperaturd datd) pentru a optimiza schimbul alveolar si a proteja tesutul pulmonar (1).
Importanta acestia a fost dovedita printr-o serie de studii randomizate din anii 2007-2008 ale
caror concluzii raman valabile si in prezent .

Pacientii sub terapie PAP la fel ca in timpul respiratiei spontane, necesitd umidificarea
si incdlzirea adecvatd a aerului inspirat. Umidificarea aerului inspirat la 100% umiditate
relativd exclude schimbul de cédldurd si umiditate cu mucoasa si, prin urmare, exclude
necesitatea recuperarii caldurii si umiditatii din aerul expirat. Terapia PAP furnizeaza aer la
debite inspiratorii mai mari decat debitele respiratorii fiziologice, ceea ce poate coplesi
capacitatea sistemului natural de umidificare al cailor respiratorii. Astfel, poate duce la
uscaciunea cailor respiratorii, formarea de secretii aderente,la cresterea efortului respirator si
predispune 1n final, la esecul terapiei (2,3).

Conditionarea inadecvata a aerului inspirat a fost asociatd cu deteriorarea anatomica si
functionala a mucoasei respiratorii, afectdnd activitatea ciliara, secretia de mucus, fluxul
sanguin local si rezistenta cailor aeriene. Au fost raportate modificari metaplastice si
cheratinizarea mucoasei nazale la pacientii care foloseau terapie presionala acasa atunci cand
nivelul umidificarii a fost insuficient pentru perioade lungi de timp(1,3,4)

Scopul umidificarii in tratamentul presional este acela de a reduce riscul de aparitie a
rezistentei crescute a cailor aeriene, al obstructiei cailor aeriene cu mucus, dismotilitatii
ciliare si a descuamarii epiteliale.

Mentinerea unei functii normale a mucoasei asigura atat permeabilitatea cdilor aeriene
si complianta pulmonara cat si pastrarea mecanicii pulmonare. Totodata, are un efect benefic
asupra compliantei pacientilor la tratament prin sporirea confortului si reducerea efortului
respirator atunci cand este utilizata in mod corect.(4,5)

Factorii care trebuie luati e luati in considerare atunci cind se utilizeaza umidificarea
in timpul terapiei presionale sunt prezentati in ANEXA 16

Recomandare:

Alegerea unui sistem de umidificare adecvat patologiei pacientului previne
uscdaciunea cailor aeriene induse de terapia cu presiune si creste aderenta pacientului la
tratament .
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3.9 Importanta metinerii unei igiene corespunzatoare a sistemului PAP

Curatarea, clatirea si uscarea echipamentului PAP conform recomadarilor
producdtorului si a normelor de igiend sunt importante pentru a preveni contaminarea cu
germeni patogeni si implicit, aparitiei de infectii respiratorii. Totodata, aceastd ingrijire a
echipamentului PAP duce la prelungirea duratei de utilizare a acestuia(1).

In comparatie cu mediul spitalicesc, transmisia de infectii prin contaminare
incrucisatd este rard la pacientii care utilizeaza PAP la domiciliu, care folosesc propriul
echipament si nu au contact direct sau indirect cu alti pacienti(2,3)

Instructiunile de mentinere a igienei sistemului PAP sunt in general, date empiric si
nu pe baza unor dovezi stiintifice.

Studiile arata ca 2/3 din pacientii cdrora li s-au oferit instructiuni de mentinere a
igienei sistemului inainte de externare nu si-au curatat Tn mod corespunzator echipamentul la
domiciliu. Tubulatura si mastile au fost gasite cel mai frecvent ca fiind inacceptabil de
murdare. Murdaria si contaminarea pot expune pacientii la un risc mai mare de colonizare a
cailor respiratorii care la randul sdu, predispune la aparitia infectiilor respiratorii. Cu toate
aceastea, aceasta relatie nu a fost incd demonstrate(3).

Cele mai importante reguli de igiena a sistemului PAP sunt cuprinse In ANEXA 17

Recomandare:

Pentru prelungirea duratei de utilizare a echipamentului si prevenirea infectiilor este
necesara respectarea recomandarilor producatorului privind curatarea acestuia .
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3.10 Comunicarea cu pacientul si familia acestuia privind terapia
PAP

Pacientilor ar trebui sa li se permita sa participe activ la Ingrijirea propriei sdnatati.
Luarea deciziilor trebuie facuta in comun intre medic si pacient si, in functie de dorinta
pacientului, poate sau nu sa fie implicata familia.
Pacientilor care incep un tratament cu presiune pozitivd (CPAP, BiPAP), trebuie sa li
se ofere explicatii despre:
- utilizarea aparatului, ce este, la ce foloseste, principiile de functionare;
- avantajele folosirii lui in fiecare noapte, cat mai multe ore, si incurajarea aderentei la
tratament;
- efecte secundare ale tratamentului si mijloacele de eliminare a acestora;
- ritmul controalelor ;
- modul de Ingrijire a aparatelor, tubulaturii si mastii, modul de curatare acestora;
- cine si cum asigura intretinerea tehnicd pentru aparat, cum se obtine masca de
schimb in cazul deteriorarii ei;
- alte optiuni de interfata, in caz de intolerantd sau probleme cu cea prescrisa initial;
- optiuni despre umidificare ;
- faptul ca este o procedura generatoare de aerosoli, inclusiv transmiterea SARS
COV2, si masuri de precautie in familie ;
- in ce priveste calatoriile, pacientul trebuie sa 1si duca aparatul de presiune pozitiva
intotdeauna cu el, chiar in si spital in caz de o eventuala spitalizare (1).
ANEXA 19 Exemplu de fisd de informare a pacientului in vederea folosirii aparatelor
de presiune continua (CPAP, BPAP, VNI)

Recomandare :
Pentru cresterea aderentei si compliantei la tratamentul PAP oferirea de informatii
scrise pacientului si familiei este necesara.
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4. Terapia adjuvanta a tulburarilor de somn

Un somn linistit asigurd un echilibru din partea intregului organism. Principalele
simptome care sunt legate de prezenta unor tulburari de somn sunt insomnia si somnolenta
diurna.Desi nu existd o cifrd magica ideald pentru un numar adecvat de ore de somn, de
reguld un adult sanatos are nevoie de 5- 7 de ore de somn. Pe langa intrebarea “Cat timp
dormiti?” alte intrebari importante pentru pacient sunt ”Cum dormiti? si Cum va simtiti dupa
ce va treziti?

4.1 Nutritia pacientului cu SASO
Statisticile aratd cd 14% dintre pacientii care suferd de SASO prezinta si cel putin

doud dintre componentele Sindromului Metabolic (SM): hipertensiune arteriald (HTA),
hiperglicemie sau diabet zaharat (DZ), dislipidemie sau obezitate. Prevalenta SM la pacientii
cu SASO este de 60% versul 40% la pacientii fard SM. Asocierea dintre SM si SASO poarta
numele de “Sindrom Z’(1).

In aceeasi nota: 40% dintre birbatii obezi prezinti SASO, iar 40-90% dintre barbatii cu
IMC peste 40kg/m2 prezinti si SASO. In fapt 60% dintre pacientii diagnosticati cu SASO
sunt obezi(2).

Reducerea greutatii corporale cu 10-15% reduce cu 30-50% gravitatea ASO asa cum
a fost aratat si 1n Ghidul EASO 2019 (Management of Adult Obesity 2019)(3).

Vezi in tabelul 5 din ANEXA 19 Beneficiile sciderii ponderale conform Ghidului
EASO 2019(10).

Se recomanda o scadere lentd si progresivd a greutdtii pentru a oferii timp
organismului sd se readapteze noii greutdti(4, 5). Vezi ANEXA 20 Sfaturi practice pentru
pacientii cu sindrom de apnee in somn, cu privire la nutritie si ANEXA21 Alimentele
recomandate pacientilor cu SASO

4.2 Tipurile de exercitii fizice la pacientii cu SASO

Recomandarile ghidurilor ADA si EASD (American Diabetes Association, European
Association for the Study of Diabetes) sunt ca un pacient sa efectueze cel putin 150 minute pe
sdptamana de exercitiu fizic usor sau moderat, sau cel putin 90 minute pe sdptimana (3x30
minute) de exercitii aerobe riguroase si fard intervale mai mari de 2 zile intre sedintele de
exercitii(6). Vezi ANEXA 22 Recomandari de tipuri de efort fizic.

4.3 Tehnologia si somnul
Managementul stress - ului, organizarea activitatilor din timpul zilei, setarea

prioritatilor dar si adoptarea unor tehnici de relaxare sunt esentiale pentru un somn odihnitor.

Dependenta de internet este descrisd ca problema de sandtate in Europa incepand cu
anul 2013, aceasta alaturi de dependenta de jocuri par sa induca boli specifice.(7)Mai multe
studii au evidentiat legatura dintre utilizare tehnologiei si tulburdrile de somn, astfel Cheng
demonstreaza ca tulburarile de somn care apar la personale dependente de internet sunt
produse de o modificare structurald la nivelul amigdalei cerebrale, dar si a functionalitatii
acesteia cu moficari de conectivitate intre acesta si alte regiuni ale creierului.(8)
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4.4 Managementul stresului in tulburarile de somn
Stresul reprezinta raspunsul fiziologic si mental al organismului la o situatie stresanta,

moment n care la nivelul axului hipotalamo-hipofizo-suprarenalian se declansaza un raspuns
hormonal al corpului la situatii stresante, care incepe cu eliberarea de hormoni precum
adrenalina sau cortizolul.

Stresul poate avea si alte consecinte asupra stirii de sdndatate, cum ar fi cresterea
consumului de tutun, de droguri, si tulburarile alimentare. Populatiile care traiesc in medii
mai stresante fumeazd mai mult si se confruntd cu o mortalitate mai mare din cauza
cancerului pulmonar si a tulburarii pulmonare obstructive cronice.(9)

Un instrument util in evaluarea pacientului cu tulburdri de somn este jurnalul de
somn (ANEXA 5 ) care colecteaza mai multe date ce permit evaluarea modul in care
pacientul percepe somnul. Vezi ANEXA 23 Sfaturi practice pentru pacientii cu sindrom
de apnee in somn.

Recomandare :

Elemente privind nutritia, exercitiile fizice, respectarea regulilor de somn sau de
management a stressului trebuie sa fie parte integranta a recomandarilor de terapie ale
pacientilor cu tulburari respiratorii in timpul somnului.
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5. Comunicarea cu pacientul, schimbarea comportamentelor
In ceea ce priveste comunicarea cu pacientul diagnosticat cu ASO, aceasta presupune
folosirea unui limbaj adecvat, pe intelesul pacientului
5.1. Explicarea diagnosticului si a severitatii.
Diagnosticul ASO se bazeaza pe cateva etape esentiale (1):

1. Suspiciunea de ASO este ridicatd de medicul specialist/medicul de familie in baza
datelor anamnestice, istoricului simptomelor si a examenului obiectiv.

57



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18250205/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/18250211/
https://doi.org/10.1007%2Fs13311-012-0141-x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3480570
https://www.academia.edu/
https://doi.org/10.3390%20/ijerph17113797

2. Identificarea factorilor de risc ce pot fi clasificati in:
a. nemodificabili — varsta peste 65 de ani, sexul masculin, rasa, anatomia cranio-
faciala, predispozitia familiala si genetica
b. modificabili — suprapondere (IMC intre 25 si 29.9 kg/m2), obezitate (ICM >30
kg/m2), fumat si consum de alcool, comorbiditatile pacientului (1).
3. Anamnezd detaliatd va sublinia simptomelor specifice ASO de preferat in prezenta
partenerului de pat cu identificarea simptomelor diurne si nocturne
4. Chestionare si scale specifice tulburarilor respiratorii in timpul somnului. Dintre cele
mai utilizare sunt — chestionarul STOP-BANG ANEXA 2 si scala de ESS ANEXA 4
(1,2,3).
5.Examenul obiectiv (1,2). In momentul examinarii unei persoane cu suspiciunea clinica
de ASO este important sd determinam urmatorii parametrii:
o IMC (4).
o Circumferinta gatului — cu cat aceasta valoare este mai crescuta (peste 42 cm la
barbati si 37 cm la femei), cu atat severitatea colapsului peretilor laterali ai
faringelui este mai mare

o Examenul masivului cranio-facial permite detectarea aspectelor specific descrise
in capitolul 2.1.

o Examenul in sfera ORL: deviatie de sept, hipertrofie amigdaliana, luetd prea
lunga sau bifida, polipozad nazald. Un instrument util in evaluarea pacientului
cu ASO si care poate fi o buna baza pentru discutiile ulterioare cu pacientul si
familia acestuia este Scorul MALLAMPATI ANEXA 5

¢ Circumferinta abdomenului — Valori mai mari de 95,5 cm in cazul femeilor si
100,5 cm in cazul barbatilor sunt asociate cu un risc crescut de ASO.

e Un alt indicator important este raportul talie-sold, care in mod fiziologic nu
trebuie sa depaseasca 0,595 la femei si 0,575 la barbati, valori mai crescute fata
de cele de referinta fiind asociate de asemenea cu un risc crescut de ASO (5).

e Examinarea aparatului cardiovascular si respirator: masurarea tensiunii arteriale;
monitorizarea tulburarilor de ritm; auscultatia zgomotelor cardiace

6. Investigatii paraclinice (1,2)
- Investigatii paraclinice diurne
- De rutina:
o Probele functionale respiratorii cu test bronhodilatator, cu scopul de a
exclude alte patologii pulmonare subiacente;
o Gazometria arteriala , la pacientii cu SpO2 scdzuta, pentru a exclude
prezenta insuficientei respiratorii;
o EKG — screening pentru posibilele complicatii cardiovasculare;
o Examenul ORL extins - fibroscopia cavitatii nazale si faringiene.
- Suplimentare:
o Determindri biochimice si hematologice (determinarea profilului
lipidic si a glicemiei +/- hemoglobina glicata - HbA1C, proteinei C
reactive, hemoglobinei si a hematocritului)
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o Investigatii radio-imagistice (Radiografie toracicd si la nevoie
Computer Tomograf Torace), cu scopul de a exclude prezenta altor
patologii care sa explice simptomatologia pacientului
o Examenul cardiologic ( Ecocardiografie, monitorizarea Holter TA)
o Examen endocrinologic (Dozérile hormonale ale TSH, T3, T4 si STH)
o Examenul neurologic si neuropsihiatric
- Investigatii paraclinice nocturne
o Pulsoximetria, PG, PSG
7.Incadrarea in gradul de severitate (1,7)
Diagnosticul de SASO se bazeaza pe RDI in cazul PSG sau IAH in cazul PG.
Un indice mai mare de 5 evenimente/ora de somn Inseamnd diagnostic pozitiv, iar

stratificarea severitatii In functie de valorile acestor indicei a fost descrisa in capitolul 2.1.

5.2. Informarea pacientilor privind complicatiile SASO (1,8)

Complicatiile ce pot sa apard In SASO 1in lipsa tratamentului sunt multiple si severe si sunt
descrise (Tabel 5 ANEXA 25) . Pentru cresterea aderentei la terapie , pacientul si familia

acestuia trebuie fi informati asupra complicatiilor induse de boala in absenta unui tratament
adecvat (1,8)

5.3 Comunicarea cu pacientul in ceea ce priveste optiunile terapeutice

a. Implementarea masurilor igieno-dietetice si a exercitiului fizic este asigurata de o

echipd multidisciplinara care include pneumolog, medic cu competentd in
somnologie, cardiolog, diabetolog, nutritionist, psiholog, in functie si de prezenta
comorbiditatilor pacientului, cu scopul de a implementa un stil de viatd sanatos, prin
imbunatatirea obiceiurilor alimentare, cresterea minutelor de activitate fizicad si
consilierea pacientului sa opteze pentru decizii alimentare sanatoase (9).

b.Implementarea masurilor de igiena a somnului este imperios necesard in
managementul SASO si sunt descrise in ANEXA 25 (1)

c. Alegerea unei terapii individualizate pentru pacient in functie de severitatea
bolii(10)

v" Terapia cu dispozitiv PAP este prima alegere conform recomandarilor din capitolul
3 (1.10)
In cazul pacientilor non-complianti la terapia cu PAP, clinicianul trebuie sd cunoasca si sa
remedieze posibilele situatii care cauzeaza discomfort pacientului. Dintre acestea, cele mai
frecvente sunt:

e Masca PAP nu a fost aleasa corespunzator, nu este confortabila sau materialul din
care este confectiontd poate declansa fenomene alergice cutanate.
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e Toleranta scazutd la presiunea coloanei de aer furnizate de catre dispozitiv , de aceea
este bine sd se respecte perioadele de control recomandate de ghid, mai ales la
pacientii care au fost titrati prin utilizarea de aparate de tip auto.

e Aparitia rinoreei sau a xerostomiei dupa utilizarea dispozitivului.

¢ Zgomotul produs de CPAP este deranjant pentru pacient.

e Claustrofobia(10).

v" Se pot recomanda asociat:
o Terapia pozitionala
Adresata formelor usoare sau moderate sau in cazul pacientilor care nu tolereaza
terapia cu CPAP sau In combinatie cu aceasta(11)

o Dispozitive de avansare mandibulara, DAM
DAM reprezintd una din solutiile de tratament pentru SASO usor selectionate dar si
pentru ronhopatia cronica(12).
o Cura chirurgicala in cazul decelarii unor patologii corectabile in sfera
ORL(13)
Cu toate acestea, interventiile chirurgicale per se nu sunt recomandate ca terapie unica
in cazurile de SASO sever(14)
o Exercitiile orofaringiene, Puhan si colab. au demonstrat ca exercitiile
orofaringiene (didgeridoo) au determinat o scddere semnificativi a
numarului de evenimente obstructive in timpul noptii. De asemenea, s-a
observat, o ameliorare a ronhopatiei, somnolentei diurne excesive alaturi de
o scadere a circumferintei gatului(15,16)
o Stimularea nervului glosofaringian — limitat la noi in tara(17)

5.4 Psihoterapie
Includerea psihoterapiei ca modalitate aditionala de tratament a pacientilor cu SASO

presupune utiliarea terapiei cognitive comportamentale in cazul celor care asociaza insomnia.
S-a demonstrate ca aceasta este capabila sa reduca cu 15% severitatea SASO, versus
control(10,14).

Recomandare :
Dialogul cu pacientul cu suspiciune de SASO sau apartindtorii acestuia trebuie sa
cuprinda toate informatii privitoare la conduita viitoare adaptate nivelului lor de
intelegere.
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6. Circuitul pacientului, aspecte interdisciplinare

Stabilirea diagnosticului si recomandarile medicul specialist in somnologie trebuie
sd devind, pentru intreaga echipa de ingrijire a pacientului, comune si unificate, indiferent de
specialitatea la care ajunge pacientul - repetarea acestor recomandari permite pacientului sa-
si modifice mai usor stilul de viata, devenind mai aderent la tratament.

In ciuda tratamentului prescris, comunicarea continua intre membrii echipei medicale
multidisciplinare este esentiald pentru succes. Un pacient nu intalneste un singur profesionist
din domeniul sanatatii ci o varietate de profesionisti in scopuri diferite in momente diferite.
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6.1 Serviciul de Pneumologie

Personalul medical cu competentid in somnologie reprezinta nivelul consultativ
specializat

Datoritd simptomatologiei bogate, dar nespecifice, dar si a multitudinii de patologi cu

care SASO se poate asocia, o serie de specialitati medicale, dar si chirugicale trebuie sa fie

avizate in acest sens Figura 5. ANEXA 26. Practic la orice nivel, de la medicul de familie,

de medicina muncii sau orice alte specialititi se poate efectua screeningul SASO. Depistarea

precoce a formelor de SASO usor sau moderat va permite preintampinarea formelor severe si

astfel reducerea mortalitdtii. O data ridicata suspiciunea de SASO pacientul va fi indrumat
catre un nivel specializat, un serviciu de somnologie 1n vederea evaludrii cazului si
efectuarea studiului de somn(1),
Odata adresat acestuia , pacientul va parcurge pasi prevazuti Figura 6. ANEXA 27
pentru obtinerea diagnosticului.
e Anamneza riguroasd si examenul clinic corect si complet efectuat pot ghida
diagnosticul iar testele paraclinice uzuale permit efectuarea unui prim diagnostic
diferential.

e Confirmarea diagnosticului SASO survine dupa efectuarea studiului de somn in
functie de indicatie, fie prin PG (la cazurile cu suspiciune mare), fie prin PSG (la
cazurile cu comobiditati sau cand se suspicioneaza o altd tulburare de somn) (2).
Aceste teste specifice permit si evaluarea gradului de severitate a SASO.

¢ In urma confirmarii diagnosticului pasul urmator revine educarii pacientului in ceea
ce priveste tratamentul, respectarea regulilor de igiena somnului, stoparea fumatului,
dar si scdderea ponderala(3,4). Toti pacientii trebuie informatii despre beneficiile
tratamentului PAP si complicatiile ce pot survenii in lipsa acestuia. O tema importana
de abordat este si ce a factoriilor care sporesc severitatea obstructiei cdilor respiratorii,
cum ar fi utilizarea de alcool, sedative, hipnotice si cresterea in greutate(2,5) si care
trebuie evitati .

e Reevaluarea pacientului cu tratament nocturn cu PAP , in special pentru pacientii
setati prin auto-CPAP se va face conform recomandarilor ghidului. Controlul
periodic permite identificarea precoce a problemelor legate de intolerante la nivelul

mastii sau la presiunile administrate. Utilizarea defectuasd a dispozitivelor asociaza
frecvent agravarea/persitenta somnolentei, a sforditului, a altor complicatii SASO sau
a diverselor trauma secundare.
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6.2. Serviciile de medicina muncii

La nivelul populatiei generale, serviciile de medicina muncii realizeaza cel putin
anual o evaluare a stdrii de sanatate pentru persoanele active profesional, in urma careia
pentru fiecare individ evaluat in acest program de screening se stabileste aptitudinea in
munca(1,2,3)

Prin urmare, in cadrul controalelor medicale la angajare/periodice, si de supraveghere
a starii de sdnatate, medicii de medicina muncii trebuie sd se implice In depistarea si
gestionarea apneii obstructive in somn, boald care se Insoteste de comorbiditati, determina
alterarea calitatii vietii, scdderea productivitatii muncii si aparitia accidentelor de munca.

Sunt sugestive datele de anamneza, examenul clinic, chestionarele care depisteaza
somnolenta diurna excesiva si cele de calitate a somnului.

Pentru confirmarea/infirmarea diagnosticului, lucratorul va fi trimis catre serviciile de
somnologie direct sau prin medicul de familie.

O atentie speciald trebuie acordata celor care isi desfasoara activitatea in locuri de
muncd unde SASO constituie contraindicatie(1,4,5)astfel medical de medicina muncii
trebuie:

- sa urmareascd complianta la tratament

- sa stabileasca aptitudinea in munca pentru lucratorul cu SASO, respectiv sa
reevalueze

- aptitudinea dupa inceperea tratamentului.

- sa deruleze campanii de informare pentru angajati si angajatori

- sa propuna si sd desfasoare programe de prevenire a tulburarilor de somn.

Este in beneficiul pacientului ca relatia tuturor specialitdtilor implicate in depistarea
si tratamentul SASO sa functioneze. Prin urmare, in conditiile in care intr-un serviciu de
somnologie un pacient activ profesional este diagnosticat cu SASO, pentru siguranta la locul
de munca, se impune ca informatia sa fie transmisd medicului de medicina muncii.

Figura 7 ANEXA 28 Implicarea medicului de medicina muncii in depistarea si supravegherea
lucratorilor cu SASO.
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6.3.Serviciul de boli cardiovasculare

Bolile cardio-vasculare sunt asociate frecvent cu ASO si ASO genereaza boli cardio-
vasculare (CV).
Diagnosticarea pacientului cu boli CV incepe cu:

* Anamneza si examen clinic

Diagnosticul este de multe ori dificil avand in vedere simptomele asemanatoare sau
chiar comune a celor doud afectiuni(1). De exemplu, crizele de dispnee paroxistice nocturne
trebuie diferentiate de microtrezirile cu sete de aer din ASO iar senzatia de sfarseala,
oboseald matinald indusd de bolile cardiace trebuie diferentiatd de somnolenta diurna
secundara de ASO (2,4).
* Chestionarele specifice patologiei somnului pot fi utile in conditiile unei suspiciuni de

ASO.

» Investigatie paraclinica PG/PSG

Daca suspiciunea este mare pacientul este adresat unui serviciu de somnologie cu (11)
recomandarea de: TInregistrare PG (la pacientii cu boli CV usoare sau medii, stabili
hemodinamic) sau de PSG (la pacientii cu afectiuni CV instabile, severe si cu fenomene de
insuficienta cardiacd si comorbiditdti multiple). Avand in vedere frecventa mare a tulburarilor
de ritm si de conducere secundare asocierii celor doua boli, monitorizarea EKG pe parcursul

noptii este recomandata.

O problemd rdman pacientii cu decompensare cardiacd care au fractie de ejectie
redusd si toleranta la efort foarte scazuta la care trimiterea catre un serviciu de somnologie
devine o problema (prin limitarea deplasarii impusa de boald si complicatiile frecvente si
severe ale bolit CV). Ideal ar fi ca pacientii sa poata fi investigati in unitdtile de cardiologie
fie prin dezvoltarea unui serviciu propiu de somnologie fie prin colaborare cu unul deja
existent.

Conform ghidurilor de fibrilatie atriala(Fia) din 2016 pentru toti(8) pacientii cu Fia,
trebuie luatd in considerare investigarea specifica paraclinica pentru ASO , introducerea si
optimizarea tratamentului ASO(dacd este necesar) cu scopul reducerii recurentelor
episoadelor de Fia si imbunatatirea efectelor tratamentului specific al acesteia (defibrilare
sau ablatie) (5,6).
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Tratamentul pacientilor cu boli CV diagnosticati cu ASO

* Titrare manuald sub PSG
La bolnavii cardiologici la care investigatia diagnostica a confirmat suspiciune de ASO
(7) ideala este stabilirea parametrilor terapeutici prin titrare manuala sub PSG.

e Titrare automata sub PG
In cazuri selectionate, la pacienti cu boli cardiace usoare si fara tulburari de ritm sau de
conducere se poate Incerca si titrare automata la domiciliu sau utilizand CPAP cu
presiune fixa progesiv crescanda pe o durata de cateva zile sau chiar saptadmani.
La bolnavii cu insuficientd cardiacd severd, tulburari de ritm/ de conducere si
comorbiditati complexe titrarea cu autoCPAP si autoBPAP este contraindicata.

Toti pacientii cardiologici vor fi monitorizati sdptdmanal in prima lund de la intierea
tratamentului apoi la 3, 6 s1 12 luni In colaborare cu medicul somnolog .

Pacientii cu SASO la care investigatia PG sau PSG ridica suspiciunea unei afectiuni cardiace
vor fi adresati serviciului de cardiologie.

Atat medicului specialist in somnologie cat si specialistului cardiolog le revine obligatia
emiterii unei scrisori medicale cu datele investigatiilor si recomandarile de terapie in cadrul
procesului multidisciplinar de urmarire a pacientului.
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6.4.Serviciul de diabet si nutritie

Medicul Diabetolog se intdlneste 1n mod frecvent cu pacienti diagnosticati sau suspecti de
SASO, cel mai adesea pacienti obezi din lista proprie sau pacienti trimisi pentru consult de
nutritie sau diabet zaharat.

a Circuitul pacientului din serviciul de diabet si nutritie catre serviciul de
somnologie, cuprinde:

* identificartea factorilor de risc ai SASO

* identificarea episoadelor de apnee In somn relatate de apartinatorii pacientului si a
episoadelor de sforait

» efectuarea examenului fizic amanuntit cu incadrarea pacientului in categoriile de risc si
stratificarea obezitatii conform criteriilor internationale de diagnostic

* elaborarea unui plan de nutritie personalizat cu scopul scaderii ponderale si ameliorarii
simptomatologie

* trimiterea pacientului catre un serviciul de somnologie pentru efectuarea investigatiilor
specifice, a stabilirii diagnosticului de certitudine, a stadializarii bolii sale si a
introducerii tratamentului specific.

b Circuitul pacientului de la serviciul de somnologie catre serviciul de diabet si

nutritie, cuprinde:

- trimiterea pacientului diagnosticat cu TRS cétre un serviciul de diabet si nutritie in
vederea elaborarii unui plan de nutritie personalizat cu scopul scaderii ponderale si
ameliorarii simptomatologie, efectuarii de investigatii suplimentare care sa infirme
sau sa confirme alte patologii metabolice asociate obezitdtii, evaluarea riscului
cardiovascular global al pacientului.
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6.5.Serviciul de otorinolaringologie (ORL)

Evaluarea clinicd si paraclinica otorinolaringologica se realizeaza in urmatoarele etape:
- anamneza cu identificarea simptomatologie specifice si a factorilor de risc .
- examinarea clinicA — urmarind filiera respiratorie anatomica regasim obstacole
care duc la Ingustarea acesteia si In consecinta cauze care pot fi rezolvate in vederea
ameliorarii simptomatologiei SASO:
o patologia valvei nazale: insuficienta de valva nazala ce in inspir duce la
colapsul cartilajelor alare si scaderea importantd a admisiei de aer endonazal
o patologia nazosinusald: deviatia septului nazal ce produce obstructia partiald sau
completa a culoarului respirator; hipertrofia cornetelor nazale inferioare;
formatiuni tumorale nazosinusale benigne sau maligne
o patologia tumorala nazofaringiana - benigna sau maligna
o patologia valului palatin — val palatin hipoton/aton, hipertrofia/alungirea luetei
o hipertrofia amigdalelor palatine cu unirea acestora pe linia mediana sau
hipertrofia unilaterald de amigdala palatind cu trecere de linie mediand cu
obstructia fluxului respirator nazo-oro-faringian; medializarea pilierilor
posteriori amigdalieni ce conduce la diminuarea istumului bucofaringian;
o hipertrofia mucoasei bazei de limba, macroglosia
o variatii de forma si pozitie a epiglotei (ex: epiglota ,,in omega”)
o patologia hipofaringelui si laringelui (formatiuni tumorale benigne sau maligne)
- examinarea paraclinica — se realizeaza in vederea stabilirii diagnosticului complet
al etiologiei obstructive de la nivelul cdilor aeriere superioare si pentru evidentierea
unor posibile patologii asociate si presupune evaluare:
o imagistica
* tomografie computerizata nativ/cu contrast pentru sinusuri anterioare si
posterioare ale fetei
» tomografie computerizatd cu substantd de contrast sau imagistica prin
rezonantd magnetica cu substantd de contrast a regiunii cervicale
o videofibroscopia nazo-faringo-laringiana in stare de veghe ce se poate efectua
optional 1n 2 pozitii: in sezut si in decubit dorsal in vederea evaluarii tractului
respirator superior de la nivelul vestibulului nazal pana la nivelul etajul
subglotic al laringelui.
o videofibroscopia nazo-faringo-laringiana in somn indus medicamentos (DISE) —
pentru cazuri selectionate;
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6.6.Serviciile de Medicina de familie

Medicii de familie sunt clinicienii la care pacientii ajung cel mai frecvent si care au
ocazia sd identifice precoce potentialele riscuri pentru sdndtate si semnele sau simptomele
care afecteaza calitatea vietii pacientilor lor. Somnolenta diurna si starea de oboseala cronica
fac parte dintre semnele usor de identificat in cabinetul medicului de familie. (1,2)

Intarzierile in diagnosticarea / tratarea / evaluarea ASO duc la:

- aparitia de comorbiditéti,
- cresterea riscului accidentelor, in general, cu o mentiune speciala pentru cele rutiere,
- scaderea calitdti vietii si a capacitatii de munca (1,3)

Sistemul biletelor de trimitere permite pacientului sa ajungd la specialistul potrivit
pentru diagnostic dar si pentru reevaluare clinico-terapeuticd, in functie de evolutia bolii si
prezenta eventualelor comorbiditati. (1,4)

Crearea unui sistem de comunicare functional Intr-o echipa multidisciplinara
- optimizeaza prioritatile medicale ale pacientilor nostri, (1,4)

- permite o abordare personalizatd, adaptatd nevoilor medicale ale pacientului, facilitand

transmiterea omogend a informatiilor medicale si a recomandarilor necesare modificarii la

stilul de viata adecvat patologiei, (1,3,5)

- asigura implicarea pacientului in gestionarea pe termen lung a starii lui de sanatate (1)
Tabelul 6 din ANEXA 29 exemplifica atat factorii de risc cat si consecintele SASO care

permit medicului de familie sd trimitd pacientul la specialitatile medicale implicate in

gestionarea acestei patologii complexe.
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Recomandare :

1. Un laborator de somn poate diagnostica toate tipurile de tulburari de somn , dar
tratamentul acestora necesita implicarea specialistului .

2. .In vederea stabilirii unui cadru medical eficient pentru pacient, toti profesionistii din
domeniul sanatatii care ingrijesc pacientul ar trebui sa cunoasca (si sa fie implicati intr-
o anumitda masura) deciziile de tratament si rezultatele aferente pentru acel pacient. Prin
comunicarea rezultatelor tratamentului tuturor membrilor echipei medicale, cresc
beneficiile terapeutice ale pacientului cu SASO (1,2)

7. Rolul specialistului in somnologie

In Romania, medicii specialisti sau primari care au obtinut atestatul in
”Managementul general al tulburarilor respiratorii din timpul somnului - Somnologie” au
dreptul sa ofere servicii medicale de sandtate pentru diagnosticul si tratamentul tulburarilor
respiratorii din timpul somnului, in special a SASO.(1,2)

Medicii somnologi trebuie sd posede cunostinte solide, teoretice si practice, despre
medicina somnului. Rolurile si cerintele minime ale medicului somnolog sunt prezentate in
ANEXA 30.

Impreuna cu membrii echipei multidisciplinare participa la screening-ul, diagnosticul
si tratamentul pacientilor cu simptome sugestive pentru ASO sau alte tulburari respiratorii
survenite in timpul somnului. In mod central, somnologul se ocupd de stabilirea algoritmului
de investigatii, aplicarea de chestionare specifice, evaluarea somnolentei diurne, efectuarea
PG si/sau PSG, scorarea si interpretarea traselor inregistrate conform ghidurilor
internationale, stabilirea indicatiilor de tratament si aplicarea acestora, monitorizarea in
dinamica a pacientilor incluzand cresterea compliantei si aderentei la terapie. De asemenea,
cunoasterea echipamentelor, a tehnicilor de lucru, a modalitatii de comunicare si eliberare a
rezultatelor pacientilor, a implicatiilor legale si etice ale tulburdrilor de somn netratate,
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precum si organizarea unui serviciu de somnologie fac parte din activitatea de rutina a
specialistilor in medicina somnului. (2,3,4)

Obiectivul medicului cu competentd in somnologie este de a acorda o Ingrijire
medicald de calitate inalta pacientilor cu tulburari de somn, reflectata in cresterea calitatii
vietii dar si scdderea morbiditatii si mortalitatii prin aceste afectiuni si a consecintelor lor
asupra organismului.
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8. Rolul medicului de familie

Medicii de familie sunt Tn prima linie a asistentei medicale. Pacientii ajung mai
frecvent la medicul de familie, acesta avand ocazia sa identifice precoce potentialele riscuri
pentru sandtate precum si semnele sau simptomele care afecteaza calitatea vietii pacientului
lor. Printre acestea se numard si cele mai frecvente tulburari de somn: insomnia si ASO

(1,5).

Medicul de familie are rol in:
1)Identificarea precoce a factorilor de risc pentru ASO,
2) Trimiterea pacientilor catre specialistul in somnologie,
3)Monitorizarea si consilierea permanenta a pacientilor aflati in tratament pentru
ASO si functie de comorbiditatile/decompensarile acestora.

In continuare vom detalia aceste roluri.

1)Identificarea precoce a factorilor de risc pentru ASO.

Medicul de familie cunoaste cel mai bine antecedentele personale patologice(APP)
ale pacientilor si poate dirija tintit anamneza 1n cadrul consultatiilor cronice, programate sau
pentru afectiuni intercurente in cazul asocierii urmatoarelor boli cronice:

- hipertensiune arterial/fibrilatie atriald/insuficientd cardiaca dar si altd patologie
cardio-vasculara (1,2,3,5),
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- diabet zaharat (2,3,5),
mai ales daca au si factori de risc aditionali, cum ar fi:
- barbat de varsta mijlocie sau femeie la menopauza,
- supraponderal/obez,
- circumferinta gatului mai mare de 40 cm la barbat si de 37 cm la femeie,
- sforait,
- somnolenta diurna.
Importanta diagnosticari precoce a ASO (1,2,3,4,5) se reflecta in:
- cresterea calitati vietii si a capacitati de munca,
- scaderea riscul de accidente auto fatale,
- scaderea riscului de agravare/decompensare a bolilor cronice preexistente.

2)Trimiterea pacientilor citre medicul pneumolog, specialist in somnologie.

La indemana medicului de familie sunt doud chestionare pe care pacientii le pot completa
cu usurintd, chiar si in sala de asteptare, sau cu un minim de indrumare din partea acestuia
sau a asistentei medicale. Este vorba de ESS pentru evaluarea somnolentei diurne (ANEXA
4) si chestionarul STOP BANG pentru evaluarea riscului de apnee in somn (ANEXA 2).
Completarea este transpusa intr-un punctaj si prezintd urmatoarele avantaje:

- este 0 bund baza de discutie cu pacientul,
- permite luarea unei decizii argumentate in vederea completari biletului de trimitere
catre medicul specialist In somnologie.
Trimiterea precoce a pacientului este argumentatd de faptul ca netratata, ASO
- este asociatd cu risc de aritmii, AVC si boli coronariene,
- are un impact semnificativ nu doar asupra pacientului, ci si asupra familiei sau a
colegilor de munca(1,2,3.,4,5).

3)Monitorizarea si consilierea permanenta a pacientilor aflati in tratament pentru ASO
si in functie de comorbidititile sau decompensarile acestora. Monitorizarea (evaluarea
medicald) si consilierea (recomandarile necesare adaptari stilului de viatd la patologie)
implica abordarea personalizatd, adaptatd nevoilor medicale ale pacientului.
Importanta monitorizari si consilieri de citre medical de familie consta in:
- obtinerea de informatii necesare in comunicarea interdisciplinara,
- concomitent cu implicarea pacientului in gestionarea pe termen lung a propriei stari
de sanatate (vezi table 6 din ANEXA 29) (1,5)

Bibliografie :
1. Monique Sudrez, Jeisson Osorio, Marta Torres, Josep M. Montserrat. Should the diagnosis and management of OSA
move into general  practice? ERS Breathe 2016 12: 243-247  Available  from:
https://breathe.ersjournals.com/content/12/3/243.figures-only [Accessed 25th May 2022] .
DOIorg/10.1183/20734735.011216
2. Anish Amin, Anupam Basuray, Eugene Fu, Adam Pleister, Asim Roy. Central Sleep Apnea: A Team-Based Approach
to Recognition and Therapy HMP Global Learning Network Volume 19 - Issue 12 - December 2019. Available from:
https://www.hmpgloballearningnetwork.com/site/eplab/central-sleep-apnea-team-based-approach-recognition-and-
therapy [Accessed 23th May 2022].

71


https://breathe.ersjournals.com/content/12/3/243.figures-only
https://www.hmpgloballearningnetwork.com/site/eplab/central-sleep-apnea-team-based-approach-recognition-and-therapy
https://www.hmpgloballearningnetwork.com/site/eplab/central-sleep-apnea-team-based-approach-recognition-and-therapy

3. Miuni Athauda Arachchige and Joerg Steier. Beyond Usual Care: A Multidisciplinary Approach Towards the
Treatment of Obstructive Sleep Apnoea Frontiers in Cardiovascular Medicine 5 ianuarie 2022 Available from
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fcvm.2021.747495/full [Accessed 23th May 2022].

DOI: 10.3389/fcvm2021.747495

4. Monique Suarez-Giron, Maria R. Bonsignore and Josep M. Montserrat

New organisation for follow-up and assessment of treatment efficacy in sleep apnoea European Respiratory Review
2019 28: 190059, Available from

https://err.ersjournals.com/content/28/153/190059.figures-only [Accessed 24th May 2022]

DOI: 10.1183/16000617.0059-2019

5. Marin JM, Carrizo SJ.Guias, et al. International consensus document on obstructive sleep apnea Archivos de
Bronconeumologia 58 (2022) T52-T68 Available from: www.archbronconeumol.org [Accessed 25th May 2022].

DOI of original article: https://doi.org/10.1016/j.arbres.2021.05.006

9. Ierarhizarea serviciilor de somnologie in functie de competenta si
complexitatea activitatilor

Modelul de ingrijire a pacientului cu tulburdri de somn este diferit la nivelul tarilor
din Uniunea Europeana. In unele tari diagnosticul si tratamentul sunt rezervate exclusiv
spitalului, in laboratoare de somn (Belgia). In alte tari se permite simplificarea diagnosticului
cu efectuarea acestuia la domiciliu si continuarea investigatiilor in laboratorul de somn daca
rezultatele sunt neclare (Franta, Germania, Olanda) (1,2).

Si in ceea ce priveste aplicarea terapiei modul de abordare este deasemennea
diferit de multe ori impus de presiunea la care sunt supuse serviciile de somnologie si
dezvoltarea rapida a aparaturii tip Auto-CPAP. Astfel in Belgia 30% din pacientii cu SASO
usor /moderat fara comobiditati fac titrare cu auto CPAP urmata de control poligrafic in
laboratorul de somn In Franta si Olanda (unde titarea APAP este aplicati la 60% din pacienti
) nu mai este recomandat controlul poligrafic dar ajustarea presiunilor si prezenta
eventualelor leakuri se bazeaza foarte mult pe telemedicind, abordare Tmpusd de pandemia
COVID19(1). In Germania se practica doar titare manuali in laboratoare de somn.

Aceste diferente intre tari se reflectd si in rambursarea pentru procedurile de
diagnostic si urmarire, ajustare (titrare) a dispozitivului, utilizarea monitorizarii de la distanta
si nivelul de calificare cerut specialistilor n somn(2).

Avand in vedere dotarea si serviciile diferite pe care le pot furniza diferitele structuri
implicate Tn medicina somnului In Romania(3,4) prezentul ghid propune clasificarea lor in:

Centre de somnologie deruleaza activitati in special la domiciliu pacientului dupa
cum urmeaza:

e capabile sa realizeze screeningul, diagnosticul PG al ASO cu poligraf standard (minim
canale: flux, miscari torace si abdomen, frecventa cardiac, SpO2, sfordit si pozitia
corpului).

e pot fi deservite si de medici care detin doar atestat de Managementul general, clinic si
terapeutic al tulburarilor respiratorii din timpul somnului - Somnologie poligrafie
M1)
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e adreseaza pacientii simptomatici cu diagnostic PG neconcludent unui laborator
/compartiment de somnologie pentru investigatii mai complexe.

e pot efectua titrarea pacientilor cu SASO usor /moderat simptomatic si fara
comorbiditati prin utilizarea unor aparate de tip CPAP sau APAP la domiciliu cu
conditia Tncadrarii cu medici ce detin si atestat de Managementul general, clinic si
terapeutic al tulburarilor respiratorii din timpul somnului — Somnologie,
polisomnografie si titrare CPAP/BPAP (M2).

¢ pot efectua reevaluarea terapiei confrom recomandarilor prezentului ghid prin citirea
cardului de complianta al aparatului sau cu ajutorul unui PG la domiciliu (prin
compararea valorilor de la momentul diagnosticului cu cele actuale) cu conditia
incadrarii cu medici ce detin atestate de Managementul general M1+ M2

e adreseazd unui laborator/compartiment de somnologie pacientii a caror evolutie sub
APAP in momentul evaluarii de 3 luni de la initierea terapiei sau la nevoie nu este
favorabila.

e pot asigura si monitorizarea la distanta a terapiei daca aceasta metoda a fost acceptata
de catre pacient.Pacientii care sunt monitorizati de la distantd si rdman simptomatici
dupd 3 luni de utilizare a APAP vor fi trimisi cdtre un laborator/compartiment de
somnologie pentru reevaluare.

Laboratoarele de somnologie respectiv compartimentele de somnologie de la
nivel de spital sunt superioare ierarhic, deruleaza activitati in special in regim de internare
dar si la domiciliu , au incadrati medici ce detin atestate de Managementul general M1+ M2
si sunt capabile de:

e realizarea screeningul , diagnosticul :
v ASO prin PG in regim de internare sau la domiciliu cu ajutorul unui
poligraf standard .
v"altor tulburiri de somn prin polisomnografie (PSG) si prin completarea cu
alte tipuri de investigatii: MSLT, MWT, PLMS.

e ecfectuarea titrdrii manuald cu PSG pacientilor cu SASO indiferent de gradul de
complexitate a acestora deoarece detin toate tipurile de aparate pentru terapie (CPAP,
APAP, BPAP, BPAP - ST, AVAPS/VAPS)efectuarea titrarii prin utilizarea de aparate tip
Auto si PG a pacientilor cu ASO usor si moderat fara comorbiditati

e reevaluare prin titrare manuald cu PSG a pacientilor cu SASO si comorbiditati (la 3-6
luni pentru cei cu BPOC si comorbiditati cardiovasculare in functie de severitatea cazului,
la 6 luni pentru pacientii cu obezitate si insomnie si la 1 an tuturor pacientilor)

e cvaluarea tratamentului confrom recomandarilor prezentului ghid prin citirea cardului de
complianta al aparatului sau cu ajutorul unui PG la domiciliu (prin compararea valorilor de
la momentul diagnosticului cu cele actuale)

eprimirea pentru reevaluare terapiei a tuturor pacientilor cu rezultate neconcludente
adresati de centrele de somnologie

eprimirea pentru reevaluarea terapiei a tuturor pacientilor cu evolutie nefavorabilad
adresati de centrele de somnologie
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eabordarea/ diagnosticul, tirarea manuald a pacientilor cu alte tipuri de tulburdri
respiratorii In timpul somnului cu conditia detinerii de aparate pentru terapie care sd asigure
si presiuni de peste 25cmH20, posibilitati pe moninorizare gazometricd - medici cu atestat
de studii complementare de “Management general, clinic si terapeutic al tulburarilor
respiratorii; ventilatie non-invaziva”.

ereevaluarea periodicd conform recomandarilor ghidului a terapiei pacientilor cu alte
tipuri de tulburari respiratorii in timpul somnului

e Un laborator/compartiment de somnologie poate colabora cu mai multe Centre de
somnologie in managementul pacientului cu TRS .
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10. Criterii de acreditare a laboratoarelor de somn

Acreditarea centrului/laboratorului de somnologie, se realizeaza in scopul asigurarii
calitatii medicinei somnului. Evaluarea reprezintd identificarea sistematicd a nivelului actual
al calitatii, prin observarea structurii, proceselor si rezultatelor din centrul/
laboratorul/conpartimentul de somnologie ( L/Co/Ce)

Evaluarea externa este facuta de catre o Comisie de Evaluare(CEv) compusd din 2-3
specialisti cu expertiza Tn domeniul somnologiei, in functie de méarimea a L/Co/Ce de evaluat,
de specialisti cu atestat in domeniul somnologiei certificat de Ministerul Sanatatii.

In prezent aceastd activitate este realizatd prin intermediul Comitetului Director al

Sectiunii de Somnologie si VNI a SRP, ca urmare a solicitarii transmise de acestea. ANEXA
31 Chestionar de acreditare pentru laboratoare/compartimentele de somnologie in
Romaéania si ANEXA 32 Chestionar de acreditare pentru centrele de somnologie 1in
Romainia

Comisia va efectua vizita de evaluare si va elabora raportul. Raportul final contine
informatii generale despre structurd, personalul care-1 deserveste, descrierea procedurilor de
diagnostic, tratament si monitorizare, prezentarea echipamentelor si dotdrilor si in final
recomandarea privind acreditarea. in ANEXA 33 Scenariul pentru vizitarea a L/Co/Ce de
somnologie si ANEXA 34 Schema raportului de acreditare a L/Co/Ce de somnologie.
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Decizia finald apartine Comitetului director al Sectiunii de Somnologie si VNI a SRP.
Reevaluarea a L/Co/Ce este facuta odata la 5 ani sau la modificarea conducerii a acestuia.
Atributiile a L/Co/Ce de somnologie sunt prevazute in capitolul 9.

Criteriile de acreditare si activitatile derulate in cadrul a L/Co/Ce de somnologie sunt
prevazute in ANEXELE 35, 35a si 36 Criterii de acreditare a a L/Co/Ce de somnologie iar
procesele desfasurate in a L/Co/Ce de somnologie sunt prevazute in ANEXELE 37 si 38.

Tulburarile de somn trebuie clasificate in conformitate cu ICSD-3.

Rezultatele examindrilor trebuie sa fie documentate in fisa medicala a pacientului.

Pacientul primeste un bilet de externare /scrisoare medicalda — anexa 43 CNAS care
trebuie sd cuprinda istoricul somnului pacientului, descriere si interpretare de parametri
relevanti ai somnului (etapele somnului, latenta somnului etc.) ca si tendintele grafice ale
semnalelor relevante (de ex. SpO2) si recomandari generale si specifice de tratament si
monitorizare.

Inregistrarile somnului pacientilor se stocheaza electronic si rapoartele inregistrarilor
in format PDF se inmaneaza pacientului si se anexeaza si la fisa medicala a acestuia.

Documentatia si arhivarea medicala

Procedura de raportare a documentatiei si sistemul de arhivare utilizat va fi regésit
intre documentele centrului/laboratorului/compartimentului de somnologie.

Fisele pacientilor vor fiiarhivate pentru o perioadd de 30 ani conform legislatiei in

vigoare in Romania

Facturare

Procedura de facturare pentru servicii de somn si medicale daca exista trebuie afigata
la vedere

ANEXELE 39, 40, 41, 42 reprezintd modele de Fisa pacientului investigat pentru
tulburari respiratorii _de somn, Raport: Poligrafie, Raport: Polisomnografie, Raport:
Polisomnografie cu titrare si se bazeazd pe recomandarile Societatii Europene de Cercetarea
Somnului privind procesul de acreditare a centrelor de medicind a somnului si certificarea.
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11. Legislatie SASO in Romania

Legislatia privind SAS in Romania priveste 2 aspecte : cel legat de pacient si cel
care priveste soferii si siguranta circulatiei.

In ceea ce priveste pacientul cu SAS sunt decontate diagnosticul , titrarea si
monitorizarea terapiei stipulate in NORME METODOLOGICE din 30 mai 2023 de
aplicare a Hotararii Guvernului nr. 521/2023 pentru aprobarea pachetelor de servicii si a
Contractului-cadru care reglementeazd conditiile acordarii asistentei medicale, a
medicamentelor si a dispozitivelor medicale, in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate , anexele 22 si 38 aprobate prin ORDINUL nr. 1.857/441/2023, publicat in
Monitorul Oficial, Partea I, nr. 484 din 31 mai 2023.(7)

Tot in in anexa 38 este stipulat faptul cd medicii pneumologi si medicii de alte
specialitati cu atestat in Managementul general , clinic si terapeutic al tulburdrilor respiratorii
in timpul somnului- Somnologie poligrafie , polisomnografie si titrare CPAP/BiPAP in
contract cu CAS pot prescrie oxigenoterapie nocturna minim 6 ore/noapte cu una din
urmatoarele conditii :

-pentru  SatO2<90% cu  durata >30% din durata inregistrarii

poligrafice/polisomnografice nocturne;

-pentru  SatO2<88% cu durata >5 min in  timpul titrdrii

poligrafice/polisomnografice.
Durata prescriptiei este de maxim 90/91/92 zile pentru persoanele fard incadrare intr-
un grad de handicap si de maxim 12 luni pentru persoanele cu grad de handicap accentuat sau

grav.

ORDIN nr. 3.335 din 31 octombrie 2022 pentru modificarea anexelor nr. 38, 39, 39 B,
39 C, 39 D si 40 la Ordinul ministrului sanatatii si al presedintelui Casei Nationale de
Asigurari de Sanatate nr. 1.068/627/2021 privind aprobarea Normelor metodologice de
aplicare in anul 2021 a Hotararii Guvernului nr. 696/2021 pentru aprobarea pachetelor de
servicii i a Contractului-cadru care reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale, a
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medicamentelor si a dispozitivelor medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2021-2022 stipuleazd compensarea dispozitivelor cu presiune pozitiva
pentru pacientii cu apnee de somn.(1,2.6)

In ceea ce priveste soferii, Ordinul nr. 1255/2015 pentru modificarea si completarea
Normelor minime privind aptitudinile fizice si mentale necesare pentru conducerea unui
autovehicul, aprobate prin Ordinul ministrului sanataii nr. 1.162/2010 publicat in
Monitorul Oficial, Partea I nr. 780 din 20 octombrie 2015 introduce punctul 6' prin care este
definita severitatea SASO , moderat IAH 15-29, sever IAH > 30 , necesitatea testarii
soferilor cu suspiciune de SASO, posibilitatea ca ei sa sofeze daca fac dovada aderentei la
tratament si stabileste intervalele controalelor periodice la maxim 3 ani pentru grupa I si
maxim 1 an pentru grupa II. Conform acestui ordin, pand la clarificarea diagnosticului
soferii pot fi sfatuiti sa nu conduca.(3)

ORDINUL nr. 1.428 din 19 septembrie 2019 privind modificarea anexei nr. 2 la
Ordinul ministrului sandtatii nr. 1.162/2010 pentru aprobarea Normelor minime privind
aptitudinile fizice si mentale necesare pentru conducerea unui autovehicul introduce in
fisele medicale controlul pneumologic pentru stabilirea riscului de SAS cu mentiunea ca
acest control este necesar doar pentru soferii categoria 11.(4)

Privind siguranta circulatiei , ORDINUL nr. 1.257 din 10 octombrie 2013 prin punctul
11 din anexa 2 stipuleaza ca lucratorii cu SASO sever netratat vor fi declarati inapti (5)
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1. Sindromul de apnee obstructiva in somn

1.1. Recomandari pentru investigarea suspiciunii de apnee obstructiva in somn,
prioritizarea categoriilor de investigat

SASO reprezinta o problema majora de sdnatate la nivel mondial, cu diferente de
prevalenta atat geografice, cat si socio-economice. Implicatiile acestei patologii sunt atat de
ordin medical, prin favorizarea aparitiei sau agravarea unor conditii cardio-
vasculare,endocrinologice sau neurologice , unele dintre acestea cu risc vital, cat si de ordin
medico-legal prin aparitia accidentelor rutiere sau de munca in relatie direct cu existenta
acestei afectiuni.

In ciuda faptului cd accesul la serviciile medicale de somnologie s-a imbunatatit pe
parcursul ultimilor ani, indeosebi prin utilizarea PG in regim ambulator (versus studiile de
PSG 1n laborator — greu accesibile si costisitoare), existd inca probleme legate adresabilitatea
persoanelor la risc si legate totodata de timpii prelungiti de asteptare pand la stabilirea
diagnosticului si initierea terapiei.

Suspiciunea de SASO se va ridica in prezenta a cel putin doud conditii dintre
urmatoarele: sfordit, apnei sesizate de anturaj, somn neodihnitor, cefalee matinala,
somnolenta sau oboseald diurna marcata, nicturie, senzatie de sufocare In somn, fragmentarea
somnului sau insomnia, disfunctie cognitiva sau tulburari de memorie (1,2).

Existd cateva conditii predispozante pentru aparitia ASO: varsta peste 50-60 de ani,
suprapondere sau obezitate sau aparitia lor in sarcind, HTA rezistentd la tratament, DZ tip
2, consumul de alcool, dislipdemie, aritmii cardiace (frecvent fibrilatie atriald), accident
vascular cerebral (AVC) ischemic sau tranzitor, insuficientd cardiaca cronica, astm bronsic,
fumatul, sindromul ovarului polichistic, sindromul Down sau alte sindroame genetice ce
predispun la SASO, hipotiroidism, acromegalie, depresie,etc. (1,2,3,4).

Includerea pacientilor intr-un program de investigare a suspiciunii de SASO va tine cont
de urmatoarele:

e Rezultatele la chestionarele de evaluare a riscului clinic (Epworth, STOP-BANG);
¢ Comorbiditati, in special cele cardiovasculare,metabolice, neurologice ;

¢ Riscul ocupational,

e SpO2 sau rezultatele gazometriei arteriale (1,3).

In practica clinica nu exista, in prezent, o stratificare a grupurilor de risc care ar trebui sa
beneficieze de evaluare a suspiciunii de ASO in regim de urgenta.

Totodata existd o presiune crescanda asupra serviciilor medicale de somnologie, aparand
astfel nevoia unui triaj al pacientilor cu suspiciune ASO, in acest sens existand recomandari
in literatura de specialitate (1).
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Prioritizarea pacientilor se va face In prezenta unor conditii si afectiuni
preexistente:

e Meserie de sofer profesionist;

e Sarcind (datorita riscului maternal si fetal);

e Meserie care implicd vigilentd maximd (pilot, operator masini grele, chirurgi,
ingrijitori copii/varstnici);

e Afectiuni cardiovasculare instabile: aritmie necontrolatd, infarct miocardic, angina
pectorala nocturnd sau HT A necontrolata;

e Evaludre preoperatorie pentru chirurgie majora (1,5,6).

Recomandare :

Se recomanda investigarea pentru suspiciune de SASO a tuturor pacientilor din grupele
de risc prezentate anterior , daca prezinta a cel putin doua conditii dintre urmatoarele:
sforait, apnei sesizate de anturaj, somn neodihnitor, cefalee matinala, somnolenta sau
oboseala diurna marcata, nicturie, senzatie de sufocare in somn, fragmentarea somnului
sau insomnia, disfunctie cognitiva sau tulburari de memorie (1,2).
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1.2 Algoritm de screening al apneei obstructive in somn

Algoritmul de screening al SASO se bazeaza pe derularea unor activitati clinice bine
stabilite: examen clinic - simptome/semne sugestive, factori predispozanti, istoric familial,
factori genetici, utilizarea chestionarelor de somn, etc.

Screening-ul ASO se poate face In ambulator , spitalizare de zi sau spitalizare
continud de catre medici cu sau fard competenta in somnologie. Consta din :

1. Anamneza riguroasa ce se adreseaza atat pacientului, cat si partenerului de somn.

Trebuie sa cuprinda :
- evaluare exhaustivd a obiceiurilor legate de somn (durata, igiena somnului, orele de
culcare/trezire), pentru a stabili dacd existd doar o igiend a somnului deficitara sau se
asociazd o tulburare de ritm circadian sau parasomnii, insomnii, hipersomnii. De asemeni
trebuiesc evaluate conditiile de viatd si munca (munca in ture, situati stresante). Interviul cu
partenerul este important intrucat poate relata simptome pe care pacientul le ignora sau nu le
considera importante, sau nu le sesizeaza (apneile). In cazul evolutiei indelungate a bolii unii
pacienti pot dezvolta tulburdri cognitive/ale dispozitiei si refuza sa accepte boala/tratamentul
sau le considerd putin importante, ceva obisnuit.

Prezenta si frecventa cu care survin simptomele sugestive pentru ASO permit
determinarea probabilitdtii clince de apnee In somn. Simptomele sunt detaliate in tabelul 4
ANEXA 43 .

-evaluarea hipersomnolentei diurne ce presupune in primul rand identificarea ei prin
intrebari simple de tipul: VA& simtiti somnoros In timpul zilei? Este dificil sa@ tineti ochii
deschisi uneori in timpul zilei? Va chinuiti sa stati treaz in timpul zilei? Dormiti in timpul
zilei? Cat de des si cat timp? Apoi trebuie excluse alte cauze ce ar putea explica
hipersomnia diurnd ( deprivare de somn , igiena precara a somnului, consum de
cafea/energizate in exces, somnifere sau medicamente ce au ca reactie secundarda
somnolenta depresie).( 1)

Desi insomnia nu face parte din SASO “clasica” aceasta poate fi un simptom la 30%
din pacientii(2). Prezenta insomniei la un pacient cu SASO este acompaniata de comorbiditati
psihiatrice(3).

2. Identificarea factorilor de risc si a comorbiditatilor sunt descrise in Partea

generala, la capitolul 2.1 si 2.2 si sunt importante atat in contextul altor patologii asociate
cauzate de TRS (HTA rezistenta la tratament asociatd cu SASO severd netratatd) cat si a
patologiilor ce pot determina aparitia TRS;

3. Examenul clinic ale carui repere importante sunt prezentate in Partea generalad
capitolul 2.3 urmareste in primul rand obiectivarea obezitdtii , a modificarilor de la nivel
oronazofaringian si comorbiditatilor ( HTA greu de controlat cu mai multe medicamente
hipotensoare, tahicardie sau cu aritmie). Unele studii folosesc indicele abdomeno-fesier in
evaluarea obezitattii acesta fiind conform OMS (4) mai bun ca IMC in aprecierea grasimii
viscerale, precum si in aprecierea riscului cardio-vascular. Valorile sunt < 0,9 la sexul
masculin si <0,85 la sexul feminin. Variaza foarte mult n functie de varsta si sex.
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4. Aplicarea chestionarelor

Sunt disponibile multiple chestionare prezentate in capitolul 2.3 st ANEXELE 2-6 ce
permit evaluarea riscul de ASO, somnolenta diurnd excesivd, unele simptome si
comorbiditati precum si calitatea vietii.

Nu se recomanda folosirea lor de rutind in cazul pacientilor asimptomatici,
deoarece acestea au o sensibilitate si specificitate scazuta (5).

5. Programarea pentru efectuarea testelor specifice de somn (PG sau PSG) se face in
functie de severitatea simptomatologie, prezenta comorbidititilor cardiovasculare,
metabolice, si/sau respiratorii si in functie de riscul profesional .

Pacientii sunt impartiti astfel in 3 grupe de prioritate pentru efectuarea testului de
somn de la prioritate 1 pacientii care trebuiesc programati cel mai repede, la prioritate 3,
pacientii ce trebuie programati insa fara urgenta.
¢ Prioritate 1 : suspiciune de apnee in somn cu SDE (ESS peste 15), profesie ce ridica
probleme de securitate (sofer profesionist, mecanic de tren, controlor de trafic aerian,
pilot etc.), comorbiditdti semnificative sau un indice de desaturare la pulsoximetria
nocturnd: 30/ora de somn (valoare prag 4%)
e Prioritate 2 : suspiciune de apnee in somn cu SDE, fard comorbiditati si fara profesii
la risc.
¢ Prioritate 3 : suspiciune de apnee in somn fara somnolentad diurnd fard comorbiditati si
fara profesie la risc

Recomandare :
1. Nu se recomanda screeningul pentru pacientul asimptomatic care nu apartie
unuia din grupurile aflate la risc.
2. Pacientii vor fi prioritizati in functie de simptome, complicatii (cardiovascular
> metabolice > respirator) §i risc profesional .
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1.3. Algoritm de diagnostic al sindromului de apnee in somn de tip obstructiv

Algoritmul de diagnostic SASO implica 4 etape, respectiv:

1) Etapa identificarii pacientilor susceptibili include evaluarea datelor anamnestice
culese de la pacient si de la anturajul acestuia referitoare la comorbiditati, istoricul personal
de debut si evolutie a tulburarilor respiratorii din timpul somnului de noapte, in contextul
asocierii cu SDE, element central in suspicionarea SASO.

2) Etapa diagnosticului clinic constd 1n investigarea factorilor de risc, a
comorbiditatilor, precum si evaluarea simptomatologiei tipice SASO, cu eliminarea altor
tulburari respiratorii de somn. Aceastd etapd include aplicarea chestionarelor specifice si
examenul clinic (care trebuie sa preceada studiul de investigare a somnului). Desi se bazeaza
pe trasaturile clinice tipice SASO, etapa diagnosticului clinic poate capata dimensiune
multidisciplinard datoritd heterogenitatii sindromului si a fenotipurilor SASO.

3) Etapa diagnosticului paraclinic al SASO este secventiata in:

a) etapa monitorizdrii somnului nocturn care se efectueazd in conditii ambulatorii, la

domiciliu, prin PG sau, intr-un laborator/compartiment de somnologie, prin PSG, metoda
”gold standard” pentru diagnosticul de confirmare SASO.
b) etapa diagnosticului diferential al SASO cu apneea de somn de tip central, tulburarile
ritmului circadian, deprivarea cronicd de somn, deprivarea de somn indusd de munca in ture
de noapte, insomnia, hipersomnii precum narcolepsia, sindromul picioarelor nelinistite,
miscarile periodice a picioarelor, etc.
c) etapa stabilirii severitatii SASO validarea rezultatelor investigatiilor nocturne .

Pentru cuantificarea severitatii SASO se recomanda utilizarea IAH. Astfel:

- SASO usor — IAH de 5-15 evenimente/ ora de somn,

- SASO moderat — IAH de 15-30 evenimente/ora de somn,

- SASO sever — TAH de peste 30 evenimente/ ora de somn.

In conditii speciale, cand este absolut necesard PSG pentru diagnosticul SASO se
poate utiliza RDI conform clasificérii internationale a bolilor de somn, in 2014, propusa de
Academia Americand de Medicina Somnului.(1,2) RDI este, de obicei, mai mare decat [AH
pentru ca include, pe langa apnei/ hipopnei/ord somn si microtrezirile produse de cresterea
efortului respirator (RERA). Fiind o tulburare respiratorie obstructivda, SASO ar fi mai bine
definit prin:

- RDI >15 evenimente pe ord, cu sau fara simptome,

- RDI intre 5 si 14 evenimente pe ord, insotit de oricare dintre simptomele prevazute n
ANEXA 43, sau/si comorbiditatile ce indicd investigarea specificate in capitolul 2.2 (3).

d) evaluarea paraclinica a comorbiditatilor SASO (ex evaluarea astmului si BPOC-ului prin
spirometrie, a fibrozei pulmonare progresive prin HRCT, TLCO; a diabetului zaharat prin
dozarea glicemie si hemoglobinad glicata, a bolii renale cronice prin creatinina serica/diurezei,
etc).

4) Etapa diagnosticului final al SASO 1in functie de IAH si prezenta
comorbiditatilor.
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In functie de suspiciunea clinici de SASO, algoritmul poate include metode
distincte de confirmare diagnostica si decizie terapeutica (4) (conform Fig. 8 din ANEXA
45).

Recomandare:

1. Daca s-au exclus alte cauze de SDE , iar pacientul / anturajul afirma prezenta
sforaitului sau a apneilor in timpul somnului, atunci pacientul are probabilitate
inalta de SASO iar PG poate fi suficienta pentru diagnostic.

2.1In cazul pacientilor cu probabilitate mai redusa de SASO , stabilita anamnestic si
clinic, se recomanda PSG pentru acuratetea diagnosticului diferential .
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1.4. Tratamentul SASO

Recomandairi generale

Existd diferite optiuni de tratament pentru ASO , care sunt utilizate selectiv in
functie de severitate , structura fizica a cailor aeriene superioare si alte aspecte medicale,
inclusiv comorbiditdtile. ASO ar trebui abordatda ca o boald cronicd care necesitd un
management multidisciplinar si tratament pe termen lung.

Obiectivele terapiei ASO vizeaza remiterea/ameliorarea semnelor si simptomelor,
imbunatatirea calitdtii somnului si normalizarea IAH si a nivelurilor de saturatie .

Optiunile terapeutice Tn SASO includ dispozitive de tip PAP sau tratament non
PAP.

Terapia PAP este recunoscutd ca fiind cel mai eficient tratament pentru majoritatea
cazurilor de ASO, cu toate acestea, un procent substantial de pacienti nu o acceptd sau nu o
tolereazd ca optiune de tratament. Aderenta slabd la terapia PAP compromite probabil
capacitatea pacientilor de a obtine toate beneficiile potentiale subiective si obiective.

Tratamentul ASO cu PAP se va initia doar dupa confirmarea diagnosticului printr-un
studiu de somn obiectiv, validat manual. Alegerea tipului de dispozitiv cu PAP (cu presiuni
fixe sau de tip autoreglabil) se va face In functie severitatea SASO si de patologia asociata
acestuia. O datd ce s-a initiat tratamentul cu PAP, pacientul va fii evaluat conform
recomandarilor prezentului ghid in functie de severitate si comorbiditati( in prima lund, apoi
la 3luni, 6luni si 1 an in primul an , ulterior anual sau la nevoie).
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Pentru pacientii care nu tolereaza sau refuza terapia cu PAP exista alternative terapeutice
care includ DAM, stimularea nervului hipoglos, terapiile pozitionale si optiunile chirurgicale
cuplate cu pierderea in greutate, exercitiile fizice precum si respectarea regulilor de igiend a

somnului.

1.4.1 Terapia de tip PAP

Este recunoscutd ca fiind cel mai eficient tratament pentru majoritatea cazurilor de
SASO, cu toate acestea un procent substantial de pacienti nu o acceptd sau nu o tolereaza ca
optiune de tratament. Aderenta slaba la terapia PAP compromite probabil capacitatea
pacientilor de a obtine toate beneficiile potentiale subiective si obiective ale tratamentului.

Utilizarea CPAP in timpul somnului in SASO reduce semnificativ SDE si fragmentarea
somnului, ameliorand functiile neuro-cognitive cum ar fi capacitatea de concentrare, atentie
si de invatare. CPAP amelioreaza sindromul metabolic, scade rezistenta la insulina, precum si
nivelele de TNF- alfa, IL-6, proteina C reactiva. CPAP produce scaderea variabilitatii TA si
FC in timpul somnului, precum si a TA (1).

Tratamentul SASO cu terapie cu PAP se va initia doar dupa confirmarea diagnosticului
printr-un studiu de somn obiectiv, validat manual. Algoritmul de initiere a terapiei PAP
este prezentat in figura 9 ANEXA 45, impreuna cu Algoritmul de crestere presionala in
timpul titrarii cu dispozitive cu presiune pozitiva continua prezentat in figura 10 ANEXA
46.

1.4.1.a Tratamentul formelor usoare de SASO (IAH=5-15 evenimente/ora de somn)
(2,3)

a. Formele asimptomatice sau cele cu simptome usoare, dar care nu afecteaza calitatea
vietii si activitatile zilnice
Se recomanda initial modificari comportamentale, ale stilului de viata, respectarea

regulilor de igiena a somnului care vor ajuta in prevenirea progresiei simptomelor si
monitorizarea periodica a pacientului.

b. Formele cu simptome usoare, dar care afecteaza calitatea vietii si activitatile zilnice

e Se recomanda initial modificari comportamentale, ale stilului de viatd, respectarea
regulilor de igiend a somnului care vor ajuta in prevenirea progresiei simptomelor.
¢ In functie de rezultatul titrarii si comorbiditatile pacientului
= Se va asocia tratament nocturn cu presiune pozitiva fixa.
= Se va lua 1n considerare terapia APAP la pacientii care: au nevoie de
presiuni crescute intermitent in functie de pozitie sau stadiu de somn, nu
tolereaza CPAP cu presiuni fixe.
= DAM personalizate sau semi-personalizate.

1.4.1.b Tratamentul formelor moderate (IAH 15-30 evemimente/ora de somn), respectiv
severe (IAH >30 evenimente/ora de somn)
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¢ In functie de rezultatul titrarii si comorbiditatile pacientului
= Se va asocia tratament nocturn cu presiune pozitiva fixa.
= Se va lua in considerare terapia APAP la pacientii care: au nevoie de
presiuni crescute intermitent in functie de pozitie sau stadiu de somn, nu
tolercaza CPAP cu presiuni fixe.Acest tip de terapie trebuie evitatd la
pacientii cu comorbiditati cardiovasculare (ex. Tulburari de ritm).

e Se recomandd modificari comportamentale ,ale stilului de viatd, respectarea
regulilor de igiena a somnului care vor ajuta in prevenirea progresiei simptomelor.

e La cei cu toleranta limitatd la CPAP sau care necesita presiuni mari se poate Tncerca
combinarea CPAP cu terapia pozitionald , cu evitarea pozitiei supine sau DAM permitand
reducerea valorilor presionale.

e La pacientii cu importante comorbiditati cardiovasculare sau care au nevoie de
presiuni mari (= 15cmH20) pentru corectarea evenimentelor respiratorii din timpul noptii se
poate Incerca terapie BPAP.

e Asocierea de oxigenoterapie pe parcursul noptii poate fi necesard

1.4.1.c Tratamentul formelor de SASO overlap cu SOH sau BPOC
a. Formele de SASO overlap cu BPOC

Abordarea terapeutica depinde de PaCO2 initial:

- Insuficenta respiratorie cu forma hipercapnica usoard ( PaCO2</= 52,5mmHg)
prima linie terapeutica este CPAP ul cu monitorizarea gazometrica in dinamica.

- Insuficientd respiratorie si hipercapnie severa (PaCO2 >52,5mmHg) se va opta
pentru VNI /BPAP ca prima linie terapeutici cu monitorizarea gazometrica in dinamica.

Se va lua 1in considerare administrarea suplimentard de oxigen pentru persoanele cu
sindrom overlap BPOC-SASO dacd hipoxemia persistda odatd ce controlul apneei si al
hipoventilatiei nocturne au fost optimizate prin CPAP sau VNI/BPAP si trebuie identificate
si alte cauze suplimentare ale hipoxemiei.

b. Formele de SASO overlap cu SOH(4) Tratament discutat mai pe larg in cadrul
capitolului dedicat acestei teme si prezentat schematic in figura 11 ANEXA 48.
- Pentru pacientii cu forme stabile, overlap SOH si SASO sever concomitent (IAH > 30

evenimente/ora de somn) este recomandata intr-o prima etapa initierea tratamentului cu
CPAP. Ulterior:
- Dacd sub CPAP se inregistreaza cresteri ale PaCO2 ,iar SpO2 raméane sub
90% se recomanda trecerea pe terapie VNI/BPAP
- Dacd sub CPAP nu se inregistreaza cresteri ale PaCO2, pacientul devine
normocapnic in timpul zilei iar SpO2 creste peste 90% si nu mai sunt
eventimente respiratorii se va continua cu aceasta terapie si vor fi reevaluati
la 3 luni si prin gazometrie (valoare PaCO2).
- La pacientii cu SOH care au hipoventilatie Tn somn fard SASO severa este recomandat
tratament cu CPAP, iar daca sub acest tip de terapie cresteri ale PaCO2 ,iar SpO2 raméane sub
90% se recomanda trecerea pe terapie VNI/BPAP
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- Pentru pacientii cu overlap SOH /SASO si comorbiditati cardiovasculare va fi initiata
terapie VNI/BPAP de prima intentie. La aceastd categorie de pacienti este recomandatad
titrarea manuald Intr-un laborator/compartiment de somnologie. Acestia vor fi externati, cu
recomandarea de VNI si vor fi reevaluati in conditiile scaderii in greutate (6).

*Nota
Pentru pacientii la care dispozitivele PAP produc discomfort in sfera ORL, cum ar fi
xerostomie sau uscaciunea mucoasei nazale sau chiar congestie nazald (rinitd) data de
dispozitiv se recomanda utilizarea suplimentard de umidificatoare, preferabil incalzite.
Rinitele alergice si cele vasomotori vor fi tratate cu topice corticosteroide,
antihistaminice si decongestionante nazale conform recomandarilor din cadrul consultului
ORL.

1.4.2. Tratamentul de tip non-PAP

1.4.2.a Recomandari generale(5)

- Scadere ponderala si consiliere nutritionala (preventia cresterii in greutate)

- Renuntarea la fumat si alcool

- Reguli de igiena a somnului prezentate in ANEXA17 (2)

- Evitarea administrarea de somnifere, sedative
1.42 b DAM prezentate in capitolul 3.2 . Utilizarea acestora presupune si respectarea
anumitor recomandari prevazute In ANEXA 12
1.4.2.b Terapia pozitionala prezentata in capitolul 3.1

1.4.2.c Tratament chirurgical prezentat in capitolul 3.3
Alegerea interfetei/mastii

Selectarea adecvata a mastii va aduce beneficii pacientilor prin reducerea efectelor
secundare(ex.pierderea de aer neintentionat pe langa masca —leak si disconfort nazal ). Astfel
se vor putea Tmbundtati aderenta/complianta si, ulterior, rezultatele pacientului aflat in
terapie cu PAP.

Mastile nazale sunt mai bine tolerate, decét cele oronazale cu o aderentd mai bund din
partea pacientilor, dar acestea trebuie recomandate adaptat la patologia ORL a pacientului.
Nu au fost decelate insa diferente intre tipurile de masti in ceea ce priveste evolutia clinica,
somnolenta diurna, calitatea vietii, corectarea IAH.(7)

La pacientii cu rinitd se va opta pentru o mascd oronazald, care va imbunatatii
toleranta si aderenta la aparat.

Recomandari :
1. Terapia CPAP este “gold standardul” de tratament adresat pacientului cu SASO .
2. Terapia CPAP trebuie recomandata tuturor pacientilor cu SASO moderat sau sever cu
IAH >15/ora de somn.
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3. In cazul pacientilor cu forme de SASO usor IAH <l5/ora de somn  dar cu risc
cardiovascular cu/fara somnolenta diurna indicatia de terapie CPAP trebuie avuta in
vedere.

4. Decizia terapeutica de recomandare a tratamentului cu CPAP trebuie sa apartind
medicului cu competenta in Managementul general, clinic si terapeutic al tulburarilor
respiratorii din timpul somnului - Somnologie polisomnografie si titrare CPAP/BPAP
(M2)

5. APAP nu trebuie utilizat pentru tratamentul apneei centrale si hipoventilatiei legata de
somn.(8)

6. PG sau PSG de control trebuie efectuate daca pacientul relateaza probleme legate de
complianta la aparat sau de calitatea somnului . (8)
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1.5 Tratamentul chirurgical ORL

O serie de tehnici chirugicale din sfera ORL au o valoare importantd in eliminarea
unor obstacole ale CAS responsabile de aparitia SASO:

- chirurgia valvei nazale
- interventii endoscopice rinosinusale:

= chirurgie endoscopica functionald rinosinusala

= ablatia formatiunilor tumorale rinosinusale benigne/maligne

= septoplastia

= turbinoplastia:

e LASER CO2

88




e radiofrecventa
e shaver
o foarfeca
- chirurgica faringiana:
» adenoidectomie
= amigdalectomie
= criptoliza LASER CO2, LASER diode, radiofrecventd, chirurgie monopolara,
microdebrider
- chirurgia valului palatin:
= uvulopalatoplastia asistata LASER
= radiofrecventa valului palatin
= uvulopalatofaringoplastia
= faringoplastia laterala
» tehnica lamboului uvulopalatal
» implantarea valului palatin
= procedee de rigidizare a valului palatin
- chirurgia amigdalei linguale
» reducerea volumetrica a amigdalei linguale
- rezectia partiald a bazei de limba
- glosopexia
- suspensia osului hioid
» chirurgia maxilo-faciala
= elongarea maxilo-mandibulara
implant de stimulare a nervului hipoglos
osteogeneza prin distractie
chirurgia bariatrica

Recomandare :

Tratamentul chirurgical ORL poate fi curativ sau adjuvat terapiei CPAP la pacientii cu
SASO , de aceea implicarea specialistului ORL este recomandat in perioada premergatoare
initierii terapiei PAP.
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1.6 Monitorizarea pacientilor cu SASO

1.6.1.Aspecte generale

Pacientii la care se indicd si se initiaza terapia PAP necesitd monitorizare atat a
efectelor terapiei cat si a afectiunilor asociate asupra cdrora terapia poate avea anumite
efecte.

Monitorizarea terapiei presupune controale periodice la 4-12saptdmani, 6 luni si 1 an sau
la nevoie, 1n functie de necesitdtile pacientului (o scaderere ponderala de peste 10-
20%puncte ICM impune reevaluare presiunilor de titrare). Ulterior dacd complianta la terapie
se mentine peste 70% din numarul total de ore de terapie ce ar fi trebuit urmate de pacient in
luna respectiva (exemplu de calcul ore mimim utilizare /lund= 30zile X 4ore = 120 ore /luna)
se pot face controale anuale (1)

Controlul initial poate identifica eventuale probleme cu impact asupra compliantei si
por fi corectate. De exemplu :
- uscaciunea mucoaselor recomandare de umidificare
- congestie nazala recomandare de solutii saline, steroizi intranazal
- dificultate in expir - recomandare de rampa sau scadere presiune
- claustrofobie — antrenarea pacientului prin folosirea mastii in stare de veghe,
- persistenta IAH ridicat (date descarcate din aparat /card de complianta) identificare si
rezolvare cauza verificare complianta, a setarilor PAP - presiune insuficientd sau pierderi
aeriene mari, reajustare masca, eventual recomandare de titrare manuald 1n
laborator/compartiment de somnologie - dacd problemele nu se pot rezolva
- persistenta oboselii si SDE poate fi determinate de folosirea insuficienta a terapiei CPAP
(verificare compliantd), igiena somnului defectuoasd sau se vor lua in considerare alte
tulburari de somn cu recomandare de titrare manual sub control PSG in laboratorul de
somn.(2)

Parametri de monitorizat:
- IAH (<5/ora de somn ) sub terapie PAP este recomandat
- control optim al simptomelor: somnolentd diurnd reziduala (ESS <10), sfordit rezidual
- oximetrie
- fluctuatii ale greutatii
- controlul afectiunilor asociate

Post operator interventie bariatica se va efectua un nou studiu de somn, in primele 3
luni de la interventie, cand starea clinica este adecvatd, pentru reevaluare IAH.

Daca pacientul obtine o scadere semnificativa in greutate, de cel putin 10%, chiar
20% din greutatea initiald se poate lua in considerare oprirea tratamentului cel putin 1
sdptamana cu reevaluarea ulterioara a simptomelor si IAH printr-un studiu de
somn(PG/PSG) si aprecierea oportunitatii continudrii terapiei.

1.6.2. Monitorizarea afectiunilor asociate

Exista putine studii care sd prezinte impactul terapiei PAP asupra afectiunilor
asociate. Pacientii cu comorbiditati cardiovasculare(3,4,5,6,7,8) fiind de departe cei mai
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dificil de manageriat. Monitorizarea acestora include vizualizarea ameliorarii parametrilor
influentati de boala.
La pacientii hipertensivi se va urmari (5,6):

- scaderea TA sistolicd, diastolica si medie. Scaderea evidentiatd de studii este de 3
mmHg in 3 luni. In practici observim si scideri mai mari. Efectul este corelat cu
complianta la tratamentul PAP, deci cu orele de utilizare ale aparatului, dar si
tratamentele non-PAP pot avea efecte similare.
- Evolutia hipertrofiei de VS, electrocardiografic si  ecocardiografic, care este In
general reversibild cu ameliorarea disfunctiei VS sub tratament PAP.

La pacientii cu fibrilatie atriald (Fia) se va urmari(8,12):

e ey

SASO netratat putand induce reaparitia episoadelor de Fia chiar dupa defibrilare sau
ablatie, in special pe timpul noptii. Ghidurile de Fia impun ca obligatoriu nu doar
examenul clinic pentru SASO ci recomandd si investigarea prin PG sau PSG a
tuturor pacientilor cu acestad tulburare de ritm , indiferent de forma sub care apare si
optimizarea tratamentului cu SASO pentru un control mai eficient al frecventei
cardiace.
La pacientii cu alte aritmii se va urmari(9,10):
- frecventa si regularitatea ritmului cardiac. Diagnosticul SASO se asociaza cu un

spectru larg de tulburari de ritm si moarte subitd. Unele studii sustin ca 18% din
pacientii cu SASO prezintd bradiaritmii in absenta unei boli cardiace. Frecventa
acestor tulburari de ritm este de 6 ori mai mare decat la populatia sandtoasa.
Tratamentul cu CPAP reduce semnificativ disritmiile.
La pacientii cu cardiopatie ischemicd se va urmari(11,12):
- normalizarea subdenivelarii ST-T existent anterior tratamentului si variabilitatea ST-
T de tip ischemic. Combinarea tratamentului medicamentos cu CPAP scade
mortalitatea si morbiditatea iar pacienti cu angor spontan nocturn si cei la care
infarctul miocardic acut debuteaza noaptea trebuie investigati PG sau PSG pentru
excluderea SASO.
La pacientii cu hipertensiune pulmonara se va urmari:
- scdderea presiunilor pulmonare. Prevalenta HTP (13) la pacientii cu SASO prin
determinarea directa a presiunilor prin cateterism cardiac este de 70-80%. HTP este
data de hipoxia care genereaza vasoconstrictie arteriolara pulmonara. CPAP (14)
reduce aceasta hipoxemie, dar rolul lui este discutabil. Studiile observationale arata
ca reducerea HTP este modesta, de 5 mmHg. Nu exista consens nici in definirea bolii,
nici in cadrul recomandarilor pentru investigatii.(15,20)
La pacientii cu insuficienta cardiacd prevaleta SASO este de 40-60%.
Acesti pacienti pot avea evenimente atat obstructive cat si centrale de aceea nu este
recomandata titrarea acestora la domiciliu cu aparate de tip autoCPAP, autoBPAP, la ei
fiind necesara titrare manual sub PSG. Ultimul ghid de insuficientd cardiaca din 2022
nu recomandd ca absolut necesara investigirea TRS la  aceasta categorie de
bolnavi(16,17).
La bolnavii cu SASO si boli CV se vor urmdrii si efectele secundare ale
medicamentelor. Tratamentul cu spironolactona poate reduce severitatea SASO, determinand
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si scaderea tensiunii arteriale rezistente la tratament. Atentie la tratamentele cu inhibitorii
enzimei de conversie(IEC) care reduc valorile tensionale dar pot agrava SASO. (18,12)

In cazul pacientilor diabetici, cele mai mult studii au arita o imbunititire a
sensibilitatii la insulina la pacientii cu DZ tip II si terapie PAP, fara efecte asupra
hemoglobinei glicozilate (21,22).

Recomandari:

1.In primul an de la initierea terapiei se recomanda controale mai sustinute .
Initial la 4-12 saptamani, 6 luni si 1 an sau la nevoie . Daca complianta
pacientului la terapie se mentine constant peste 70% la toate controalele se pot
face controale anuale sau la nevoie.

2. Daca pacientul are o scadere ponderala de minim 10-20% din greutatea
corporald pe poate sista terapia pentru minim Isaptamadna cu reevaluarea PG a
pacientului si apreciera oportunitatii continuarii terapiei PAP .

3. Dupa initierea tratamentului PAP , pacientii hipertensivi trebuie sa isi
monitorizeze TA pentru o eventuald ajustare a tratamentului prescris pentru

aceasta.
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1.7 Supravegherea/monitorizarea lucratorilor cu sindrom de apnee obstructiva in somn

Datele OMS estimeaza ca 2-4% din populatia globului sufera de apnee obstructiva
in timpul somnului(SASO) (1).

Daca tinem seama ca aproximativ 6 milioane dintre locuitorii Romaniei reprezinta
populatia activa, estimdm cd numadrul cazurilor de lucrdtori cu apnee in somn din Romania,
ar fi intre 120.000 si 300.000.

Starea de sdnatate a tuturor angajatilor din Romania este supravegheata prin serviciile
de medicina muncii, prin urmare si lucratorii cu SASO trebuie sa fie cupringi in evidentele
acestor servicii.
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Necesitatea implicarii medicului de medicina muncii in depistarea si monitorizarea
lucratorilor cu SASO este generatd de numarul potential mare al acestora, precum si de
urmatoarele considerente;

- somn insuficient datorat microtrezirilor nocturne care apar la pacientii cu episoade de
apnee/hipopnee in timpul noptii si care afecteaza: atentia, memoria, timpul de reactie, starea
de sanatate si prin urmare scade performanta la locul de munca, creste riscul absenteismului
(2,3,4) consecinta fiind, nu de putine ori, pierderea locului de munca.

- prezenta SASO creste riscul de producere a accidentelor de munca si a accidentelor
rutiere. (5,6) Trebuie retinut cd accidentele rutiere sunt incadrate si ca accidente de munca
atunci cand se produc in timpul desfasurarii activitatii profesionale (7)

- existd locuri de muncda unde SASO reprezintd contraindicatie pentru desfiasurarea
activitatii pana dupd inceperea tratamentului si obtinerea controlului bolii. Medicul de
medicina muncii este obligat prin lege ca, pentru anumite locuri de munca, sa evalueze
lucratorii pentru suspiciunea de SASO si sa stabileasca daca/cand este apt sa lucreze/revina la
locul de munca.(8,9,10)

- exista un potential de agravare al SASO de cétre factorii de risc atribuibili desfasurarii
activitatii profesionale (munca in schimburi alternante).

- SASO se incadreaza in categoria bolilor respiratorii cronice care se asociaza cu multiple
comorbiditati, de aceea depistarea SASO este necesard si pentru medicii de medicina muncii
(11,12) In atributiile specifice medicului de medicina muncii intrd atit evidenta si
supravegherea bolilor profesionale/bolilor legate de profesie, cat si supravegherea bolilor
cronice care pot fi agravate in relatie cu munca sau care pot periclita activitatea profesionala
sau securitatea la locul de munca (8,13,14)

- prezenta SASO se coreleazad cu un risc crescut de accidente de munca(15,16) iar intre
sarcinile principale ale medicului de medicina muncii intrd si prevenirea accidentelor de
munca. (8,13,14,17)

Medicul de medicina muncii supravegheaza sanatatea angajatilor pe baza prevederilor
legale in corelatie cu riscurile profesionale, respectand principiile de etica, astfel: efectueaza
examinari medicale la incadrarea in munca, la examenele medicale de adaptare, la controalele
medicale periodice, la reluarea muncii, la incetarea activitatii profesionale intr-un loc de
munca si ori de cate ori este solicitat.(8,14) El este in contract cu angajatorul, care la randul
lui are obligatia sd asigure securitatea si sanatatea lucratorilor in toate aspectele legate de
munca.(14)

Recomandare:
Avdnd in vedere consecintele SASO, privind siguranta in desfasurarea activitatii

profesionale, medicul este obligat legal, moral si deontologic sa supravegheze lucratorul
cu SASO .

ANEXA 49 prezintd detaliat Implicarea medicului de medicina muncii
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2. Sindromul de apnee centrala in somn

2.1 Recomandairi de investigare a suspiciunii de apnee in somn centrala

Episodul de apnee in somn centrald (ASC) este definit de oprirea fluxului respirator si

absenta concomitentd a efortului ventilator toraco-abdominal, timp de cel putin 10 secunde,
in timpul somnului (1)

Nu exista un fenotip sugestiv pentru ASC, ca in cazul ASO
ASC poate fi asimptomatica in 20% din cazuri sau se poate exprima prin tulburari ale

somnului cu consecinte diurne:

- SDE — mai putin severa decat in SASO;
- Somn fragmentat de treziri frecvente;
- Intreruperi ale respiratiei in somn, confirmate de martor;
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- Sforait, inconstant si mai discret decat in ASO;

- Insomnie — mai frecventd decat in SASO;

- Trezire din somn cu dificultati de respiratie;

- Somn perceput ca neodihnitor, uneori cefalee matinala.

Desi nespecifice, aceste manifestari clinice pot fi sugestive pentru existenta unei TRS. De
aceea se recomanda diagnosticarea lor prin PSG nocturnd, mai ales cand coexista cu
afectiuni medicale, neurologice sau cand apar la pacienti tratati pentru ASO sau care consuma
opioide sau alte medicamente /substante chimice sau au boli cardiovasculare .

Prezenta a uneia sau mai multora dintre manifestarile de mai sus constituie criteriul clinic
obligatoriu (2) care, alaturi de criteriile PSG pentru diagnosticul ASC:

- peste 5 episoade de ASC / ora de somn
- peste 50% dintre episoadele de apnee/hipopnee cu aspect de ASC
si de confirmarea etiologiei, permite diagnosticarea SACS :

- ASC de somn cu respiratie Cheyne-Stokes;

- ASC de somn secundara afectiunilor medicale, fard respiratie Cheyne-Stokes;
ASC de somn asociata respiratiei periodice de altitudine;

ASC de somn indusa medicamentos / chimic;
ASC de somn primara,
ASC de somn asociata tratamentelor.

Recomandare:

Nu exista un fenotip sugestiv pentru ASC similar ASO dar se poate recomanda investigarea
PSG la pacientii cu afectiuni cronice neurologice, cardiovasculare sau consumatori de
opioide pentru identificare si abordare terapeutica corespunzatoare .
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2.2 Apnee centrala de somn secundara afectiunilor medicale, fara respiratie Cheyne-
Stokes

2.2.1 Cauze:
- disfunctia / leziunea centrilor de control ventilator de la nivelul trunchiului cerebral
provocata de afectiuni medicale (cardiace, renale) si mai ales neurologice - de cauza
vasculard, tumorald, traumaticd, inflamatorie, degenerativd sau de dezvoltare a
sistemului nervos central
- poate fi suspicionatd mai frecvent in boala renald cronica in stadiu avansat, post
accidente vasculare cerebrale, tumori de trunchi cerebral, malformatii Arnold-Chiari.
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2.2.2 Manifestari clinice:
- Episoade de apnee in somn, treziri cu dispnee, fragmentarea somnului, uneori
sforait;
- SDE sau insomnie;
- Semne neurologice asociate cauzei: tulburari motorii, senzitivo-senzoriale, de
coordonare, ale starii de constienta, cefalee cu caracter de hipertensiune intracraniana,
vertij;
- Poate coexista cu alte tulburdri respiratorii (respiratie ataxica, ASO, hipoventilatie —
care trebuie diagnosticate separat)
2.2.3 Pentru diagnosticul pozitiv(1l) este necesard prezenta tuturor celor trei categorii de
criterii: clinic, PSG si etiologic
1. Una sau mai multe dintre manifestarile clinice;
2. Criteriile PSG de ASC + Absenta respiratiei de tip Cheyne-Stokes;
3. Confirmarea unei cauze medicale sau neurologice si excluderea altor cauze (ex.
consumul de medicamente sau alte substante).
2.2.4 Diagnosticul diferential trebuie sa ia in consideratie:
o alte forme de ASC (primard, indusd de medicamente sau alte substante
chimice, cu respiratie Cheyne-Stokes)
o ASO
o apneea pseudocentrala de somn: episoade de apnee obstructiva fara efort
ventilator datoritd paraliziei diafragmatice sau altor boli neuromusculare;
evidentd 1n stadiul de somn paradoxal (REM) datoritd atoniei musculare
care amplifica deficitul muschilor respiratori
o alte tulburari ale somnului (narcolepsie, sindromul miscarilor periodice ale
membrelor, etc)
2.2.5. Monitorizarea si tratamentul trebuie individualizate in functie de etiologie
Tratamentul este necesar doar in cazurile simptomatice
a. in boala renald cronica in stadiu avansat se pot utiliza (2,3):
- terapie cu presiune pozitivd (CPAP/ BPAP S/BPAP-ST),
- oxigenoterapie,

- administrare de bicarbonat in timpul dializei,

- dializd nocturna
b. post AVC — ASC poate fi intalnita (3-72%) imediat dupd producerea evenimentului
vascular, dar cu tendinta de diminuare in 3-6 luni (4)
Nu existd dovezi care sda sustind necesitatea monitorizdrii, alta decat a bolii

neurologice.

Desi rezultatele studiilor randomizate sunt heterogene, se poate afirma ca tratamentul

cu CPAP este acceptabil in masura 1n care este tolerat de catre pacient, cu beneficii asupra
evolutiei neurofunctionale si posibil a supravietuirii pe termen lung (5)
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2.3. Apnee centrala de somn de altitudine (respiratia periodica de altitudine)

2.3.1.Cauze:
- Ascensiune la altitudini de peste 1600 m (1); severitatea creste cu altitudinea, afectand
toate persoanele la altitudini de peste 6800 m, cu un IAH inalt (pana la 140/ora de somn)
2)
- Hipoxia (singura poate modifica arhitectura somnului)
- Chemosensibilitate inalta la hipoxie, posibil geneticd (mai frecvent la barbati)
2.3.2 Manifestari clinice:
- Episoade de apnee centrald alternand cu hiperpnee, dispnee;
- Treziri frecvente, somn neodihnitor;
- Somnolenta diurna.
2.3.3 Diagnosticul pozitiv
se realizeazd pe baza (3) semnelor si simptomelor sugestive asociate obligatoriu cu:
a. Ascensiune recenta la altitudini Tnalte (peste 1600 m)
b. PSG: apnee sau hipopnee centrale >5 episoade / ora de somn, in somnul cu
unde lente (N1, N2); durata ciclului scurta (12-34 sec)
c. excluderea altor tulburdri de somn, afectiuni neurologice sau medicale,
consum de medicamente sau alte substante
2.3.4. Diagnostic diferential:
- ASO — ce poate fi agravata de altitudine
- Sindromul raului cronic de munte
2.3.5. Monitorizare
Manifestarile se atenueaza in decurs de 14 zile dupa revenirea la altitudine joasa, dar
aclimatizarea a fost asociatd cu persistenta sau chiar agravarea ASC(4), de aceea se
recomanda monitorizarea pe durata sederii la altitudine inalta pentru persoanele simptomatice
2.3.6. Tratament
Recomandate:
- Oxigen sau acetazolamida: reduc respiratia periodica si imbunatatesc saturatia
nocturnd a oxigenului pe durata sederii la altitudine a persoanelor sdnatoase
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- Acetazolamida asociata terapiei PAP (5)
Posibile:
- teofilina (dovezi insuficiente)
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2.4. Apneea centrala de somn indusa medicamentos

2.4.1 Cauze:
- consumul terapeutic / ilicit de opiacee (metadonda, morfina, oxicodond, fentanil
plasture) sau alte substante similare (inhibitorii nervoase centrale) determind inhibitia
raspunsului ventilator la hipercapnie;
2.4.2 Manifestari clinice:
- Somn intrerupt, neodihnitor, uneori trezire cu senzatie de lipsa de aer
- Somnolenta diurna (si datoritd efectului sedativ al narcoticelor)
- Episoade de apnee centrald periodicd (alternand cu scurte perioade de
hiperventilatie), intermitenta sau sporadica
- Uneori asociata cu hipoventilatie si hipercapnie diurna(1), ASO sau ritm neregulat
(respiratie ataxica)
- Se insoteste frecvent de hipoxemie nocturna (2)
2.4.3 Diagnostic pozitiv se stabileste pe baza(3) existentei a una sau mai multe manifestari
clinice asociate obligatoriu cu:
o criteriit PSG de ASC
o absenta respiratiei de tip Cheyne-Stokes
o episoadele de ASC apar predominant in somnul cu unde lente(N3)
o confirmarea consumului de opioide sau alte inhibitorii nervoase centrale
o excluderea oricarei alte patologii a somnului responsabile de tulburarea
respiratorie
2.4.4 Diagnostic diferential trebuie sa aiba n vedere orice altd tulburare respiratorie
de somn, 1n absenta consumului de opioide
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2.4.5 Monitorizare

- suferinta apare dupd aproximativ doud luni de utilizare de opioide cu actiune
prelungita, la 14-60% dintre pacienti (4, 5), fard sd existe o relatie definitd intre
concentratiile serice si aparitia AC

- monitorizarea se poate realiza clinic, prin pulsoximetrie nocturnd sau prin
dispozitive portabile

2.4.6 Tratament

Optiuni (6):
- Oxigenoterapie + presiune pozitiva continua (CPAP)
- BPAP sau ASV
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2.5. Apnee centrala de somn primara

2.5.1 Cauze:
- necunoscute, posibil predispozitie familiala
- incidenta creste cu varsta (1), mai ales la barbati
- se datoreazd instabilitatii controlului respirator in tranzitia de la veghe la somn (N1),
mai rar in timpul somnului cu unde lente profund (N3) sau paradoxal (REM), fiind
caracterizata de hipocapnie fara hipoxemie
2.5.2 Manifestari clinice:
- Somnolentd diurnd/ insomnie
- Somn fragmentat cu treziri frecvente provocate de apnee si urmate de hiperventilatie
2.5.3 Diagnosticul se stabileste prin asocierea obligatorie (2) a:
o una sau mai multe dintre manifestarile clinice sugestive pentru TRS:
o criterii PSG pentru ASC
o absenta respiratiei de tip Cheyne-Stokes
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o infirmarea prezentei hipoventilatiei diurne sau nocturne sau a existentei altei
cauze a tulburarii respiratorii (altd patologie a somnului, afectiune medicala,
neurologica sau consumul de medicamente inhibitorii nervoase centrale)

2.5.4 Diagnostic diferential
o Apneea fiziologica la tranzitia veghe — somn (sub 5 episoade ASC/ ora de
somn)
o Apneea centrala cu respiratie de tip Cheyne-Stokes
o Apneea centrald secundard unor afectiuni neurologice sau medicale fara
respiratie Cheyne-Stokes
o Apneea centrald de somn indusd medicamentos
o Hipoventilatia si sindroamele hipoxemice de somn
2.5.5 Tratament:
o Recomandat doar in cazurile simptomatice
o Pot fi administrate acetazolamida (dovezi insuficiente de eficacitate) sau
zolpidem (doar dacd pacientul nu are factori de risc pentru depresie
respiratorie; oricum necesita monitorizare strictd) - opinia expertilor. (3)
o VNI (continud, BPAP, ASV) poate fi utilizatd in cazuri selectionate;
beneficii incerte, fara reactii adverse sau dovezi de agravare
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5

2.6. Apneea centrala secundara tratamentului (apneea de somn complexa)

2.6.1 Poate apare:
- in timpul tratamentului cu presiune pozitiva , indicat pentru ASO (la 6,5 - 8% dintre
pacienti), in perioada de titrare a presiunii. Este tranzitorie si dispare in majoritatea
cazurilor dupa 8 sdptamani; poate fi persistenta la 1,5-2% dintre pacientii tratati (1, 2).
Acestia necesita evaluare la 3-6 luni.
- dupd traheostomie sau interventi/ DAM pentru ASO (sub 4%): pasagera,
reversibila (3)

2.6.2 Diagnostic pozitiv (4) implica intrunirea obligatorie a urmatoarelor conditii:
1. diagnostic anterior de ASO : demonstrat PSG / PG
2. sub tratament cu PAP se constata, prin PSG:

- reducerea semnificativa a evenimentelor obstructive

- aparitia sau persistenta episoadelor de ASC ce indeplinesc criteriile de
definire
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3. apneea centrald nu poate fi mai bine explicatd de altd cauza: medicamentoasa,
afectiune cardiaca, cerebrald subiacenta
4. Caractere particulare identificabile PSG :
o Aparitia episoadelor de apnee centrald in stadiile de somn cu unde lente N1 si
N2
o Numdr crescut de treziri
o Index apnee-hipopnee mai mare in somnul cu unde lente fatd de somnul
paradoxal (REM)
2.6.3. Diagnostic diferential
- ASO
- pseudo-apnee centrald de somn
- apnee de somn de altd cauzd (medicamentoasa, asociata afectiunilor medicale sau
neurologice)
2.6.4. Monitorizare
- in cadrul monitorizarii terapiei cu presiune pozitivd (CPAP)
2.6.5. Tratament
- la majoritatea pacientilor apare remisiune spontand, de aceea se recomanda
continuarea terapiei CPAP in cazul unei bune tolerabilititi si monitorizare
timp de minimum 3-6 luni (6)
- in cazul persistentei apneei complexe sau aderentei scdzute la tratament se
recomanda:
1. reevaluarea comorbiditatilor si a cauzelor nonaderentei la tratament
2. alternative terapeutice:
- BPAP/BPAP —ST sau ASV
- posibil: asociere de CPAP si tratament medicamentos (acetazolamida,
trazodond) cu insuficiente date in literatura de specialitate .
- terapie pozitionala.
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2.7. Apnee centrala in somn cu respiratie Cheyne-Stokes

Existd mai multe tipuri de respiratii normale si anormale. Respiratia Cheynes
Stockes (RCS) (1) este una dintre respiratiile anormale. Este o respiratie speciala(2) cu
aspect crescendo - descrescendo al fluxului respirator sau al Vt si perioade de apnee centrala
sau hipopnee centrala.

Acest tip de respiratie a fost descrisa in secolul XIX de John Cheynes si William
Stockes, analizdnd bolnavii cardiaci si cu accidente vasculare cerebrale.

Apare in stare de veghe sau Tn somn.

RCS reprezintd proximativ 5-10% din totalul cazurilor de apnee in somn.

Factorii de risc pentru RCS sunt: sexul masculin, varsta medie si inaintata, nivelul
scazut de PaCO2, FiA, cresterea presiunii de umplere VS, remodelarea cardiacd, insuficienta
cardiaca, leziunii cerebrale bilaterale, insuficienta renald, unele medicamente: opiacee,

hipnotice, barbiturice .

Prezenta respiratiei Cheynes Stockes(3) la pacientii cu boli cardio-vasculare este
asociatd unui prognostic rezervat. Recunoasterea prezentei acestei respiratii si tratamentul
precoce cresc calitatea vietii si uneori supravietuirea acestor pacienti(4) .

Criterii de diagnostic recomandate de ICSD 3 (3) sunt :

-Una sau mai multe dintre manifestarile clinice sugestive pentru TRS :

-Prezenta fibrilatiei atriale, insuficientei cardiace congestive sau a unor boli neurologie
-Indeplinirea citeriilor PSG de ASC
-Prezenta RCS .Una din caracteristicle care permit diferentterea respiratiilor periodice
este lungime ciclului apnee — ventilatie crescendo - descrescenda.
Lungimea ciclului la RCS cu apnee centrald cuprinde: lungimea ciclului de apnee
plus lungimea ciclului de respiratie

In cazul RCS cu perioade de hipopnee, nefiind o delimitare clard intre hipopnee si
ciclul respirator crescendo-descrescendo, masuratorile se fac de la varful maxim al fluxului
respirator pana la amplitudinea maxima a ciclului urmator.
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Lungimea ciclului variaza intre 45-90 sec, dar niciodata nu scade sub 40 sec in RCS.(4)
-prezenta apneei nu este secundard altei tulburari de somn sau utilizarii de medicamente
(ex.Opiode) .

Diagnosticul diferential se face cu ASC , respiratia Biot, Kussmaul, respiratia ataxica
(apneustica).

Tratamentul:

1. In primul rand este necesard optimizarea tratamentului bolii de bazi. De cele mai
multe ori ajuta cresterea betablocantului.

2. CPAP tuturor pacientilor cu respiratie Cheynes Stockes cu sau fara
oxigenoterapie sau BPAP /BPAP-ST atunci cand terapia CPAP a fost ineficienta. Scopul
tratamentului(5,6) este:

o mentinerea deschicd a caile respiratorii pe toatd perioada de apnee cu stabilizarea
respiratiei si ameliorarea oxigenarii(7).

o ameliorarea fractiei de ejectie prin scdderea presarcinii si reducerea postsarcinii.

o ameliorarea capacitatii de efort, dar nu imbunatateste supravietuirea.

3. ASV este superioara CPAP sau BPAP/BPAP-ST si este rezervata cazurilor cu

insuficienta cardiac(8,9) severa deoarece :

o creste saturatia de oxigen.

o scade frecventa cardiaca si variabilitatea frecventei cardiace.

o scade 1n timp valoarea peptidului natriuretic de tip B (BNP) mai mult decat CPAP
sau BPAP.

ASV este contraindicatd la pacientii cu insuficienta cardiaca sistolicd cu fractie de
ejectie a ventriculului sting <45% si care au predominant ASC. Din acest motiv tratamentul
va fi personalizat in functie de fenotipul de pacienti cu insuficienta cardiaca. Efectele ASV in
alte subgrupe de insuficientd nu au fost clar definite (11)

4. Oxigenoterapia poate fi utila in cazuri selectionate prin imbunététirea fractiei de
ejectie. Intervine prin reducerea conducerii hipoxice , atenuarea hiperventilatiei secundare
modificarii PaCO2 si imbunatatirea arhitecturii somnului(10).

5. Unii autori recomandad utilizarea, pe termen scurt a miofilinului cu rezultate
satisfacatoare.
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Recomandari:

1. Asocierea RCS la pacientii cu boli cardiovasculare atrage dupa sine un prognostic
rezervat , de aceea se recomanda investigarea precoce cu PSG a pacientiilor cu risc, in

scopul cresteri calitatii vietii si a supravietuirii prin aplicarea terapiei .
2. Ajustarea terapiei cardiovasculare, CPAP, BPAP cu/fara oxigenoterapie, ASV sunt

principalele tipuri de terapii recomandate .
3. ASV este contraindicata la pacientii cu fractie de ejectie a ventriculului stg <45%.
4. Terapia de tip auto (CPAP/BPAP) nu se recomanda pacientilor cu comorbiditati

cardiovasculare .
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3. Hipoventilatia legata de somn / hipoxemie legata de somn

In general, in timpul somnului, apar modificari ale fiziologiei respiratiei, fara
consecintd clinicd pentru subiectul sandtos(existd un anumit grad de hipoventilatie
fiziologicd). La anumiti pacienti cu patologii preexistente, se poate agrava aceasta patologie
sau se poate demasca o patologie ce nu era inca diagnosticata.

3.1 Hipoxemia si hipoventilatia in timpul somnului
Hipoxia constituie la om un stimul de trezire mai slab fata de hipercapnie. Saturatii

uneori chiar in jur de 70% nu declanseaza o trezire, pe cand o hipercapnie in jurul valorii de
55-60 mmHg in somnul lent produce o microtrezire iar o crestere cu incd 5-6 mmHg
declanseaza o trezire si in somnul paradoxal (REM). Capacitatea de a se trezi constituie un
mijloc indispensabil de protectie ca si raspuns la anumite anomalii respiratorii(1).

In timpul somnului lent N3, ventilatia este regulati, cu scaderea frecventei
respiratorii si scaderea ventilatiei/minut cu 0.5-1.5 L/ min in raport cu starea de veghe.
Aceasta se intampla din cauza pierderii stimularii ventilatorii din starea de veghe. Chiar daca
in timpul somnului scade productia de CO2, datorita acestui fapt , se constatd o crestere a
PaCO2 de 2-8 mmHg, o diminuare de 3-10 mmHg pentru PaO2 si secundar o scddere a
saturatiei cu aproximativ 2%. Aceasta se traduce prin o hipoventilatie alveolara secundara
scaderii ventilatiei minut. Modificérile raspunsului ventilator la CO2 ce apar in somnul lent
permit ca aceasta hipoventilatie alveolara sa persiste pe toatd perioada somnului N3(2). Orice
factor suplimentar ce produce hipoventilatie (obezitate, boli neuromusculare, etc) care
contribuie la exagerarea acestui “fenomen fiziologic’este de o mare importanta in patologie.

La pacientii cu patologii respiratorii cronice, doud mecanisme par sa fie incriminate
pentru desaturarile nocturne: hipoventilatia alveolard si aparitia sau agravarea inegalitatilor
raportului ventilatie-perfuzie. Cele doud mecanisme pot coexista, cu mentiunea ca
mecanismul preponderent e cel al hipoventilatiei alveolare, indiferent de originea IRC. In
plus, trebuie mentionat ca nivelul desaturarilor nocturne este strans corelat cu gradul
hipoxemiei diurne, relatie explicatd prin aspectul curbei de disociere a oxihemoglobinei(3).

3.2 Recomandari pentru investigarea suspiciunii de hipoventilatie legata de
somn, posibilitati diagnostice

Investigarea suspiciunii hipoventilatiei legata de somn se va efectua:
- la pacientii cu insuficienta respiratorie restrictiva (modificari ale peretelui toracic sau boli
neuromusculare)
-la pacientii cu insuficientd respiratorie in boala pulmonara obstructivd cronica cu
hipercapnie diurnd, cu obezitate si/sau cu apnee in somn
Principalele patologii recomandate a fi investigate conform ICSD- 3 sunt prezentate
in tabelull din ANEXA 1.
AASM a definit hipoventilatia la pacientii adulti astfel (3):
* PaCO2 (masurata prin capnografie cutanatd sau CO2-expirat/’end-tidal » CO?2)
peste 55mmHg cel putin 10 minute
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sau
* Crestere a PaCO2 cu peste 10 mmHg in timpul somnului.  (3).

Hipoxemia nocturnd poate fi diagnosticata usor, efectudnd o oximetrie nocturna, iar pentru
determinarea unei hipoventilatii in timpul somnului este putin mai complicat, caci se
utilizeaza masurarea transcutanatd a CO2 sau CO2 expirat (end-tidal CO2) (3).

In contextul sistemului medical roménesc efectuarea PSG sau a capnografie
transcutanate la toti pacientii cu IRC este dificil de realizat si de aceea, in practica curentd
ne putem orienta si cu pulsoximetria nocturna sau PG pentru identificarea hipoventilatiei.

Conform ICSD-3 hipoxemia legata de somn este definita de identificarea prin PSG
sau pulsoximetrie nocturna a unor desaturari de < 88% pe o perioada de > 5min in absenta
oricarei cauze de hipoventilatie legatd de somn .(4)

In cazul pacientilor cu ASO, aspectul curbei de oximetrie este oscilant, caracteristic,
datorata opririlor repetate ale respiratiei figura 12 ANEXA 50. In cazul pacientilor cu
hipoventilatie In somnul REM aspectul curbei de oximetrie este diferit, fard desaturari
repetate, ci cu o scadere progresivd, sustinutd a saturatiei, timp de mai multe minute
consecutive figura 13. ANEXA 52.

Recomandare:

Avdnd in vedere limitarile din sistemul medical romdnesc pentru investigarea
suspiciunii de hipoventilatie legata de somn ne putem orienta si cu pulsoximetria nocturnd
sau PG .

Bibliografie
1. Randerath W, Verbraecken J, Andreas S, et al. Definition, discrimination, diagnosis and treatment of central breathing
disturbances during sleep. Eur Respir J 2017; 49: 1600959 Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27920092/,
PMID: 27920092, DOI: 10.1183/13993003.00959-2016
2. J.L. Pépin, N. Chouri-Pontarollo, O. Orliaguet, P. Lévy, Hypoventilation alvéolaire au cours du sommeil et ventilation
assistée a domicile-Rev Mal Respir 2005 ; 22 : 113-2 Available from: http://www.sams.asso.dz/pdf/articles/10.pdf
3.Masa JF, Pépin J-L, Borel J-C, et al. Obesity hypoventilation syndrome. Eur Respir Rev 2019; 28: 180097
[https://doi.org/10.1183/16000617.0097-2018] Available from: https://err.ersjournals.com/content/28/151/180097
4. Michael J Sateia International classification of sleep disorders-third edition: highlights and modifications Chest. 2014
Nov;146(5):1387-1394. doi: 10.1378/chest. 14-0970 Available from:
https.//'www.clinicalkey.com/service/content/pdf/watermarked/1-s2.0-

00012369215524070.pdf?locale=en_US&searchindex

3.3. Tipuri de patologii implicate

3.3.1 Patologiile restrictive

Patologiile restrictive includ acele patologii in care apare o deformare a toracelui. Cea
mai importantd este Cifosciloioza (Scolioza = kypho) dar sunt implicate si cifoza, toracele
excavat sau in palnie piept palnie, spondilita anchilozanta sau Morbus Bechterev, boli
pleurale restrictive sindroamele posttuberculoase. Ele au de obicei o evolutie stationara sau
lent progresiva spre degradare (1,2) .
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Principalele mecanisme implicate in evolutia cdtre IRC sunt hipoventilatia si
complianta pulmonard redusd . Instalarea in timp a hipercapniei cronice face ca acesti
pacienti sd necesite initiere precoce a VNI la domiciliu (1,2) .

Indicatiile VNI la pacientul cu boli restrictive toracice /cifoscolioza.
Cele mai importante criterii pentru VNI sunt: hipercapnia cronicad secundard

insuficientei ventilatorii sau afectarea calitatii vietii.
Aceastea trebuie identificate precoce la toti pacientii cu boli restrictive toracice si
FVC < 50% din valoarea prezisa . (5) Se recomandd utilizarea PtcCO2 sau gazometria
nocturnad respectiv diurnd. Identificarea uneia din urmatoarele situatii :
e Normocapnie diurnd cu cresterea PaCO2 nocturn cu > 10 mmHg (6)
e Hipercapnie nocturna PaCO2 > 50 mmHg ce apare initial in stadiul de
REM si mai tarziu in somnul Non-REM. (3,4)
e Hipercapnie cronicd diurnd PaCO2 > 45 mmHg(3,4).
impune utilizarea precoce a VNI cu efecte favorabile. (5)
Datoritd asocierii frecvente cu ASO se recomandad completarea investigatiilor cu
PG/PSG 1n cazul pacientilor cu normocapnie diurna.
Desaturarea intermitenta pand la valori < 85% si cu duratd mai mare de 5 minute
evidentiata prin PG poate fi un marker de hipoventilatie in timpul somnului(7).
In absenta unei obstructii un PEEP/EPAP nu este relevant in aplicarea
tratamentului VNI(8,9), dar presiunile inspiratorii aplicate pot fi ridicate (8).
Oxigenoterapia este necesara in cazul hipoxemiei persistente(16).

Efectele pozitive ale terapiei VNI in bolile restrictive toracice sunt: (8.9)

- imbunatatirea schimburilor gazoase, a calitatii si a sperantei de viata ,

- a profilului de somn si a capacitétii de efort secundar ameliorarii hemodinamicii
pulmonare si fortei musculare (10, 11,12,13, 14).

Intreruperea terapiei VNI la acesti pacienti chiar si pentru scurt timp (cateva zile)
are efecte negative asupra schimburilor gasoase inrautdtind valorile gazelor din
sange(gazometriei)(15).

Recomandari

VNI este de prima intentie privind terapia la domiciliu a pacientilor cu bolile
restrictive toracice. O valoare a FVC < 50% din valoarea prezisa poate fi orientativa in
acest sens

Hipercapnia este principalul criteriu pentru initierea VNI la domiciliu..
In cazul prezentei simptomelor de hipoventilatie si in absenta hipercapniei diurne,
se recomanda investigarea pacientului in timpul somnului.
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ANEXA 52 Algoritm de initiere a terapiei VNI in boala pulmonara restrictiva toracica dupa
S2k — Leitlinie Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen
respiratorischen Insuffizienz(17).
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3.3.2 Patologii obstructive

In cazul pacientilor cu insuficientd respiratorie obstructivi, hipercapnia este un
factor agravant, hipoventilatia survenind in special In somnul paradoxal- REM, cu scdderea
ventilatiei minut si scdderea volumului curent. Odatad hipercapnia instalatd apare un cerc
vicios cu cronicizarea scaderii raspunsului chemoreceptorilor centrali, contribuind la
agravarea hipercapniei nocturne aparitiei si a unei hipercapnii diurne (2).

Daca ne referim la pacientii cu Bronhopneumopatie obstructiva cronicd (BPOC)
factorii predictivi pentru aparitia unei hipoventilatii nocturne sunt : hipercapnie diurna, indice
de masa corporala crescut, anomalii ale cailor aeriene superioare si prezenta SASO (5).

Indicatii de continuarea a VNI la domiciliu la pacientii cu BPOC si insuficienta
respiratorie hipercapnica

In cazul pacientilor stabili cu BPOC forma severa, VNI pe termen lung, poate fi luata
in considerare in cazuri selectionate , daca prezintd insuficientd respiratorie hipercapnica
diurnd accentuatd cronicd, spitalizari frecvente , cu un scor al calitatii vietii redus, si daca
toate celelalte strategii conservatoare de tratament au fost deja implementate (Fig.18 din
ANEXA 53) (1,2).

Avand in vedere asocierea cu SASO si comorbiditdtile cardiovasculare frecvent
intalnite la aceasta categorie de pacienti se recomanda investigarea PG/PSG si cardiologica
precoce a acestora (4).

Efectele VNI la domiciliu la pacientii cu BPOC

« Imbunititirea simptomatologiei : diminuarea dispneei,

* Cresterea calitatii somnului si a performantelor fizice , putdnd potenta efectul
reabilitarii pulmonare,

* Reducerea numarului de exacerbari,

» Cresterea supravietuirii la pacientul cu hipercapnie cronica (3).

Recomandari
La pacientul cu BPOC se poate recomanda VNI la domiciliu in urmatoarele conditii (4,5):

- hipercapnie cronica diurna stabild, peste 46—50mmHg, si cresterea PTcCO2 > 10mmHg in
somn fata de starea de veghe;

- hipercapnie cronica diurna stabila, peste 46-50mmHg, si cel putin doua exacerbari severe,
cu acidoza pe gazometrie, §i care au necesitat internare in ultimul an;

-dupa o exacerbare ce a necesitat VNI, iar PaCO2 > 53 mmHg persist.

PG/PSG sunt cele mai utilizate metode de apreciere a calitatii somnului, respectiv a
calitatii vietii, sub VNI (4).
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3.3.3 Sindromul de obezitate hipoventilatie-SOH

Sindromul de obezitate-hipoventilatie (SOH) este definit astfel: combinatia dintre
obezitate (indexul de masa corporala >30 kg/m?2) si hipercapnie diurnd (PaCO2> 45 mmHg),
in absenta altor cauze (neuromusculare, mecanice sau metabolice) ce ar putea explica
hipoventilatia. Acesti pacienti prezinta tulburari ale somnului de tipul SAS in proportie de
90% (2). Multiple studii au raportat o prevalentd a SOH intre 8 si 20% la pacientii obezi
adresati serviciilor de somnologie pentru diagnosticarea unor tulburari de somn (1).

La pacientii cu SOH apar nenumarate comorbiditati dintre care cele mai frecvente
sunt: ASO , hipertensiunea arteriala, probleme metabolice si HTAP(este foarte frecventa ,
prezenta la peste 50% dintre pacientii cu SOH si care este secundara hipoventilatiei cronice)
(2).

Diagnostic:

SOH este diagnosticat de obicei cand pacientul este Intr-o faza de acutizare a IRC
sau 1n cazul in care acesti pacienti sunt adresati specialistului pneumolog /somnolog. Din
pacate frecvent diagnosticul este tardiv, in decada 5-6 de viata, si in acest timp acesti pacienti
au nenumare exacerbdri, si multi dintre ei sunt diagnosticati gresit cu boala obstructiva
pulmonara in ciuda faptului ca la testarea functionald nu au un profil obstructiv(3).

Pentru diagnosticarea SOH principalul test este gazometria in aerul ambient, cu
evidentierea unei PaCO2 > 45 mmHg, si la pacientii care Inca nu au o hipercapnie diurnd, ci
doar nocturnd, un nivel de bicarbonat seric > 27 mEq/L ar confirma aceastd hipoventilatie
nocturnd. Un nivel de bicarbonat seric < 27 mEq/L are o valoare predictiva pozitiva de 97%
pentru excluderea SOH(4).

Tratament:

Tratamentul pentru SOH poate sa fie ori tratamentul CPAP sau VNI, in functie de
profilul pacientului. La pacientii la care hipoventilatia este secundara unui SASO sever
tratamentul de electie este tratatamentul CPAP, cu recomandarea unei titrdri(5). Datorata
costului mai scazut si complexitatii mai scazute, tratamentul CPAP este de preferat la
pacientii stabili, fara acidoza respiratorie care asociazd SOH si SASO sever(6). Bineinteles la
pacientii internati pentru decompensare hipercapnicd cu acidozad respiratorie, tratamentul
initial este VNI(7). ANEXA 54, Figura 15 si 16 algoritm adaptat dupa J.L. Pepin.
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Monitorizare:

Eficienta tratamentului este evaluatd prin gazometrie arterialda (diurnd, si/sau la
sfarsitul noptii), capnografie nocturnd, PSG /PG sub CPAP sau VNI cat si citirea
informatiilor de pe cardurile aparatelor de tip CPAP si VNI, aparate ce dau informatii din
ce In ce mai detaliate. De mare utilitate este si pulsoximetria cuplata la aparatul CPAP sau
VNI, cu integrarea curbei de oximetrie In raportul descarcat de pe cardul aparatului.

Inainte de a modifica reglajele aparatelor de ventilatie, in cazul in care rezultatele
nu sunt satisfacatoare, trebuie sd adaptdm masca corespunzator si sa ne asigurdm ca nu sunt
scapari de aer importante pe langa masca (leaks).

La pacienti stabili, corectarea anomaliilor gazometrice poate dura mai multe
sdptamani, in ciuda unui tratament corect,caci ele sunt modificéri secundare IRC cu evolutie
de mai multi ani.

Preventie si tratamente suportive:

De mare importantd pentru pacientii cu SOH este scaderea ponderald, activitatea
fizica, schimbarea stilului de viatd si chiar includerea acestor pacienti intr-un program
complex de reabilitare.

La pacientii ce nu tolereazd tratamentele de tip CPAP sau VNI, un tratament
medicamentos cu medroxiprogesteron si acetazolamina pot fi propuse pentru a stimula
ventilatia(8).

Recomandari :

1. Se recomanda investigarea pentru SOH a tuturor pacientilor cu ICM > 30kg/m2.

2. Principalul test este gazometria diurna in aerul ambient cu evidentierea unei
PaCO2 > 45 mmHg sau doar un bicarbonat seric > 27 mEq/L la pacientii care inca
nu au o hipercapnie diurnd, ci doar nocturnd. Un nivel de bicarbonat seric < 27
mEq/L are o valoare predictiva pozitiva de 97% pentru excluderea SOH

3. Tratamentul pentru SOH poate fii CPAP ori VNI, in functie de profilul pacientului.
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3.3.4 Bolile neuromusculare

Bolile neuromusculare(BNM) reprezintd un grup heterogen de boli prin gravitatea si
evolutia lor. Prin definitie ele afecteaza diferitele componente ale sistemului neuro muscular:
muschii, jonctiunea neuromusculard, maduva spindrii, etc. Punctul lor comnun este
diminuarea fortei musculare, in special a muschilor respiratorii. Scaderea fortei muschilor
inspiratori antreneazd o diminuare a expansiunii cutiei toracice prin scaderea presiunilor
generate de pacient. Reducerea volumelor pulmonare statice este la originea sindromului
restrictiv cu diminuarea capacitatii pulmonare totale (CPT). Volumul rezidual (VR) poate fi
crescut prin afectarea muschilor expiratori. Asocierea dintre scaderea CPT si cresterea VR
este la originea scaderii capacitatii vitale (CV)(1).

BNM care pot fi asociate cu tulburari de ventilatie legate de somn si/sau IRC sunt
enumerate in tabelul 6 ANEXA 55(2).

Pentru _diagnosticarea precoce a hipercapniei nocturne ce se inslateaza la pacientii
cu BMN este recomandatd utilizarea PSG 1in combinatie cu masurarea PtcCO2 si analiza
gazometriei de la trezire . Astfel este posibild identificarea exacta a fazelor hipercapnice din
somnul REM sau prezenta apneilor centrale (in special in boala Curshman-Steinert)(4,5,6).
Diagnosticarea i tratarea timpurie a pacientilor cu SLA si SASO poate intarzia
semnificativ(luni, ani) aparitia insuficientei ventilatorii.

La pacientii cu boli neuromusculare anumite semne clinice trebuie urmarite
(ortopnee, cefalee, probleme de concentrare, somnolentd,etc) si in cazul prezentei lor o
afectare importanta este evocata, cu indicatie de a initia VNI

Pentru initierea VNI la pacientii neuromusculari au fost propuse urmatoarele
criterii(3):

Oboseald, dispnee sau cefalei matinale si unul dintre urmatoarele:
o  PaCO2- 45 mmHg sau mai mare
o Oximetria nocturna ce evidentieazd o SaO2 la 88% sau mai mica cel putin 5 minute
consecutive
o Pentru bolile neuromusculare progresive o CV mai mica de 50% sau Pimax > -60
cmH20

Tratamentul hipoventilatiei din bolile neuromusculare
Decizia de a debuta VNI la un pacient neuromuscular este o etapa cruciala cici ea
contribuie la cresterea supravietuirii. Atat pacientul cat si familia trebuie informati despre
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boald si evolutia ei, despre probabilitatea introducerii VNI si utilizrea aparatelor de asistenta
atusei iar in fazele avansate de necesitatea trecerii la ventilatie invaziva (VI) .
Pentru initierea VNI au fost propuse ( (7.8,9,10, 11, 12) asocierea obligatorie a:

- unul sau mai multe dintre urmatoarele manifestari clinice secundare hipercapniei :
fatigabilitate, dispnee, ortopnee, cefalee matinald, probleme de concentrare,
somnolenta diurna .

- cu fenomene de de hipoventilatie evidentiate prin:

. PaCO2 in timpul zilei > 45 mmHg,

. PaCO2 nocturn > 45 mmHg,

. PtcCO2 nocturn > 50 mmHg peste 30 minute,

. Normocapnie in timpul zilei cu o crestere a PtcCO2 > 10 mmHg noaptea

. Scéaderea rapidd a FVC > 10% din valoarea initiald in SLA sau alte forme

rapid progresive BNM evaluate la 3 luni.
Desaturari nocturne de lungd duratd (SpO2 medie < 90% sau SpO2 <
90% pentru cel putin 10% din timpul masurat).

La pacientii cu boli neuromusculare pentru ventilatie pot fi folosite atdt moduri

barometrice cat si volumetrice recomandate pacientilor cu traheostomie.

Ca si setari initiale se propune un volum curent( tidal volume) de 8-10 ml/kg
(greutate ideald), presiune expiratorie (PEEP) la 4 cmH2O la cei care nu au ASO asociata,
presiune inspiratorie (IPAP) intre 10-14 cmH2O si frecventa respiratorie de back up de 14-
16/ minut(17).

Initial VNI este recomandatd doar in timpul noptii, dar la bolile progresive, in
decursul evolutiei, se ajunge la ventilatie 24/24ore si uneori la anumiti pacienti este necesara
realizarea unei traheostomii cu ventilatie invaziva(VI) ca urmare a esecului VNI In cazul in
care pacientul este obligat sa utilizeze aparatul de ventilatie peste 12 ore, un al doilea aparat,
de tip life support ”, cu baterie este necesar. (18,19, 20, 21).

Scleroza laterala amiotrofica (SLA) difera de majoritatea BNM prin progresia
rapida . Speranta medie de viatd, In absenta ventilatie mecanice inca de la debutul bolii
este de 2-5 ani. Peste 10% dintre pacienti mor in primul an de boald din cauza slabiciunii
muschilor respiratori in absenta tratamentului . (13) De aceea la pacientii cu un FVC <
70% si o scadere a FVC > 10% 1n 3 luni, VNI nocturna poate fi, inceputd independent de
rezultatele examinariilor ulterioare. Efectele pozitive subiective dar si masurabile prin
PSG asupra calitatii somnului si asupra calitdtii vietii in general au fost demonstrate
pentru pacientii cu acest diagnostic(14).

In absenta simptomelor clinice si paraclinice de hipoventilatie, nu exista indicatie
pentru ventilatie profilacticd dupa cum aratd rezultate unui studiu ce a analizat pacienti cu
Distrofia Musculara Duchenne . (15) Exista si exceptii. De exemplu pacientii cu CV < 60%
din prezis sau FEV1 <40% (16) propusi pentru interventii la nivelul coloanei vertebrale pot
beneficia de VNI la domiciliu pentru a reduce numarul complicatiilor postoperatorii .
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Efectele ventilatiei in BNM

Dovada eficacitatii VNI este normalizarea PaCO?2 si disparitia semnelor clinice de
hipercapnie.

O serie de studii necontrolate si unul randomizat controlat (8) au evidentiat
urmatoarele efecte pozitive ale VNI la pacientii cu BNM:

. Imbunatitirea schimburilor gazoase (23,24);

. Resetarea centrului respirator cu cresterea pragului hipercapnico-ventilator (25);
. Cresterea compliantei pulmonare (26,27);

. Tmbunété;irea calitatii somnului (14, 24, 28, 29);

«  Imbunatitirea calitatii vietii (30,31);

. Rezolvarea simptomelor de hipoventilatie (24);

. Ameliorarea depresiei (30);

. Reducerea numarului de internari (28);

. Prelungirea supravietuirii (23,32, 33);

. Imbunatatirea neurocognitiei (34).

Pacientii cu boli neuromusculare trebuie sa fie tratati de echipe multidisciplinare
(neurolog, pneumolog, cardiolog, nutritionist, psiholog/psihiatru, kinetoterapeut, asistent
medical, asistent social) iar supravegherea regulata a functiei respiratorii permite initierea
VNI a la momentul potrivit,

Recomandari
1.Evaluarea clinica si determinarea FVC la 3-12-luni este necesard pentru a putea
aprecia progresia bolii . Daca FVC este < 70%, este indicata evaluarea PSG si/sau
PtcCO2
2.VNI poate fi recomandata ca terapie de prima intentie in ambulator, la domiciliu
pacientilor simptomatici diurn si cu hipercapnie usoara (PaCO2 > 45 mmHg sau cu
normocapnie in timpul zilei dar cu o crestere a PtcCO2 de > 10 mmHg noaptea) .
3.Initierea profilactica a VNI fara insuficienta ventilatorie cronica nu este recomandata
4.Masurarea capacitdtii de tuse se recomanda la pacientii cu BNM . La o tuse slaba
(PCF < 270 l/min) este indicata initierea managementului secretiei.
5.Desaturarile nocturne evidentiate pulsoximetric nu pot constitui indicatie pentru
initierea VNI decdt dupa excluderea altor cauze de desaturare (SASO, insuficienta
pulmonara, retentie de secretii).
6.Ingrijirea pacientilor si decizile terapeutice trebuie sa fie luate in context
interdiscipllinar, cu acordul pacientilor sau a apartinatorilor implicati si respectarea
criterilor etice ale medicinii de paleatie.

Fig 17. ANEXA 56 Algoritm de initiere a VNI la pacientul cu BNM dupa S2k —
Leitlinie Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen
Insuffizienz
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4. Managementul preoperator al pacientului cu apnee de somn

SASO este cunoscut ca un factor de risc pentru mortalitatea si morbiditatea peri- si
post-operatorie.

In ceea ce priveste prevalenta ASO, in populatia chirurgicald generald, aceasta este
estimata la 45% (1), nregistrand valori de pana la 80% 1n cazul chirurgiei bariatrice(2). Cu
toate acestea, majoritatea pacientilor rdman nediagnosticati la momentul interventiei
chirurgicale.

Dificultati preoperatorii la pacientii cu SASO
Cele mai frecvente probleme Intélnite la bolnavii SASO sunt:

e intubatia dificila din cauza anatomiei cdilor respiratorii superioare sau excesului
depozitelor de grasime din regiunea gatului si occipitala.

e ventilatie dificild pe masca sub anestezie generala.

¢ hipotonia marcatd a musculaturii cailor respiratorii superioare, indusa de anestezia
generald crescand riscul complicatiilor perioperatorii.

e utilizarea medicamentelor opioide pentru analgezie poate favoriza hipoventilatia si
hipercapnia sau apnee centrala post-operatorie(3).

Complicatii perioperatorii la pacientii cu SASO
Apneea de somn obstructivad netratatd este asociatd cu o crestere de 2-3 ori a
complicatiilor intra respectiv post operatorii si cu o durata de spitalizare crescutd. Pacientii cu

ASO au sanse semnificativ mai mari de a face evenimente cardiace postoperator evolua cu
insuficientd respiratorie  si de reintubare cu sedere prelungitd in serviciile de terapie
intensiva(4).

Evaluare pre-operatorie
Anamneza

Pacientii trebuie interogati privind posibile antecedente de ASO si terapie PAP.
Evaluare clinica:

In cadrul screeningului pre-operator, evaluarea ciilor aeriene superioare constituie un
important predictor pentru laringoscopia respectiv intubarea dificild. Acest lucru este realizat
cu ajutorul testului Mallampati modificat, algoritmului Wilson precum si diferite repere
craniofaciale (distanta tiro-mentonierd, distanta sterno-mentonierda si inaltimea tiro-
mentonierd) prezentate In ANEXA 57(fig.18), 58(table 7.8). 59 (fig.19)(5).

Clasele Malampatii III si IV sunt atribute ale dificultatii de ventilatie cu masca si
laringoscopiei dificile, dar au o valoare predictiv pozitivd (PPV) numai daca testul este
utilizat singur. Cu toate acestea, testul Mallampati modificat este un test inadecvat
laringoscopiei sau intubarii dificile (6).

Chestionare de somn

Chestionarul STOP-BANG este util la pacienti supusi unei interventii chirurgicale

elective, cu stratificarea riscurilor pentru o varietate de complicatii postoperatorii (pacientii
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cu scoruri >3 au avut complicatii postoperatorii respiratorii si cardiace mai mari). Prezentat in
ANEXA 2(6,7).
Alte instrumente:
a. Lista de verificare a Societitii Americane a Anestezistilor
Ghidurile de practica pentru managementul perioperator al pacientilor cu SASO au fost

publicate de ASA 1n 2006, actualizate Tn 2014 si se bazeaza pe criterii de verificare grupate in
3 categorii: caracteristicile fizice predispozante, antecedentele de obstructie aparenta a cailor
respiratorii in timpul somnului si somnolenta diurns la care se adauga caracterul invaziv al
interventiei chirurgicale si anesteziei si necesitatea analgeziei postoperatorii. (7)

Sistemul de scoring Task Force pentru riscul perioperator de SASO, adaptat dupa Gross
et al. este prezentat 1n table 9 ANEXA 60 si propus si de actualul ghid ca instrument de lucru.

b.Scorul clinic al apneei in somn

Instrumentul apreciaza probabilitatea de SASO pe baza a mai multor elemente: sforait,
episoade de apnee asistate, circumferinta gatului si hipertensiune notate cu 5 puncte. Un scor
> 15 corespunde unei probabilitati ridicate de SASO inainte de testare.(7)

c. Predictia perioperatorie a apneei in somn

Acest scor acorda un punct mai multor predictori independenti ai ASO: sexul masculin,

antecedente de sfordit, HTA, madrirea circumferintei gatului, Mallampati 3 sau 4, distanta
tiromentoniera < 6 cm, DZ tip 2, varsta > 43 ani, IMC > 30 kg/m2. Un scor > 4, duce la o
sensibilitate de 66,7% si o specificitate de 77,3%. Un scor mai mare de 6 da o specificitate

.....

preoperator.(7)

d.Teste pentru diagnosticul tulburirilor de somn

La pacientii care se Incadreaza intr-o categorie de risc pentru ASO si vor fi supusi unei
interventii chirurgicale se recomanda efectuarea de teste de diagnostic PG/PSG, Daca timpul
de asteptare pentru testare este prea mare si in defavoarea pacientului, se recomanda
monitorizarea atenta a pacientului postoperator pana la trezire.

e. Terapie perioperatorie

Existd un numar limitat, dar in continua crestere, de date din literatura care sugereaza ca
terapia PAP pentru pacientii SASO poate juca un rol in atenuarea complicatiilor
postoperatorii. In plus, intreruperea preoperatorie a terapiei PAP la pacientii aderenti la
tratament s-a dovedit ca duce la reaparitia simptomelor legate de SASO in decurs de 1 pana la
3 zile si tulburari fiziologice in decurs de 2 sdptamani (6, 8).

Recomandari :

1. Avdnd in vedere multitudinea complicatiilor pre si postoperatorii induse de ASO se
recomanda screenarea tuturor pacientilor ce urmeazd a fi supusi unor interventii
chirurgicale si care prezintd anamnestic simptomatologie sugestiva pentru o
tulburare respiratorie in timpul somnului.

2. Utilizarea scorului de predictie a SASO poate fi utila in acest sens . Un scor mai mare
de 6 poate poate orienta evaluarea preoperatorie .

3. In cazul pacientilor cu SASO moderat/sever aflati in tratament nu se recomandad
intreruperea tratamentului PAP preoperator. La pacientul nou diagnosticat si tratat
se recomanda continuarea terapiei PAP pdna la momentul interventiei chirurgicale .




4. La pacientii care se incadreaza intr-o categorie de risc pentru SASO ce vor fi supusi
unei interventii chirurgicale se recomanda testarea sau monitorizarea atentd a
pacientului postoperator pana la trezire, daca timpul de asteptare este prea mare .
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5. Hipersomnolente centrale

Somnolenta diurna excesiva (SDE) este necesitatea imperioasd de a dormi in timpul zilei.
Hipersomnolenta centrala este SDE care nu e datorata unei alte tulburdri a somnului (ex. cea
din SASO rezultata prin fragmentarea somnului si microtreziri nocturne).

Clasificarea hipersomnolentelor centrale

Hipersomnolente centrale se clasificd dupa AASM si ICSD 3 (9):
e Narcolepsie tip 1; Narcolepsie tip 2;
¢ Hipersomnie idiopatica;

Sindromul Kleine Levin;

e Hipersomnia determinata de cauze medicale, de medicamente sau droguri ;
¢ Hipersomnia asociata unor cauze psihiatrice;

Sindromul somnului insufficient.

S5.1. Narcolepsia este o afectiune cronicd a SNC care determind SDE sau chiar atacuri de
somn si o scadere importantd a calitdtii vietii. Dupd SASO narcolepsia determind cea mai
invalidantd somnolentd diurna si complicatii redutabile (1,2).
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Simptomele narcolepsiei:

o Somnolenta diurna incontrolabild cu “atacuri de somn”;

o Pierderea tonusului muscular (catalepsie) asociate de traume, cadere. Crizele sunt de
reguld declansate de o emotii/stress.

o Tulburari ale perceptiei (halucinatii hipnagogice) in veghe (senzatii auditive, vizuale,
tactile, tulburari de echilibru); “Paralizie de somn™ (imposibilitatea de a vorbi/ misca);
o Lipsa de energie, slabiciune, oboseala, atonie si areflexie;

o Capacitatea de rationament, concentrare, memorare scazute;

o Automatism comportamental, vedere in ceata, diplopie;

o Afectarea somnului cu aparitia de vise imediat dupd adormire.

Narcolepsia este de tip 1 cu cataplexie si de tip 2 fara catalepsie.

Narcolepsia de tip I are o prevalenta intre 25-50 %o00 (3-5) aproximativ egald la cele 2
sexe. Boala Incepe la adolescenta si uneori si la copii sau la varstele mijlocii.

Narcolepsia de tip 2 are o prevalentd mai putin cunoscuta datoritd variabilitatii bolii si
lipsei studiilor (intre 20-34 %000) (6). Cauza bolii este scaderea hipocretinei/orexinei
(neurotransmitdtor ai unor neuroni din hipotalamusul lateral) sau scdderea neuronilor ce
secretd hipocretina. Orexina are efecte stimulatoare pe neuronul postsinaptic. Mecanismele
de aparitie a narcolepsiei ar fi autoimune, cu implicare genetica dar sunt discutate si cauze
infectioase, toxice sau posttraumatice (4,5).

Diagnostic narcolepsiei se stabileste pe baza unor criterii clinice si paraclinice:

1. Examenul clinic (descrierea de citre pacient sau anturaj a simptomelor specific);
2. Chestionare specifice:“Stanford Narcolepsy Questionnaire” (simptome sugestive);
“ESS” (scala somnolentei diurne);
3. Evaluarea jurnalelor de somn. Pacientul tine un jurnal 2-3 sdptdmani (sunt trecute toate
evenimentele, simptomele si obiceiurile legate de somn, consum de droguri, cafea sau
alcool);
4.Teste speciale de laborator: PSG, MSLT;
6. Teste genetice; determinarea hipocretinei in LCR (carenta de hipocretina 1 <110 pg/ml
sau 1/3 din normal apare 1n narcolepsia tip 1).
In tabelul 10 ANEXA 61 sunt trecute Criteriile de diagnostic pentru narcolepsia tip 1 si 2
(ICSD-3)

5.2. Hipersomnia idiopatica' Criteriile de diagnostic pentru hipersomnia idiopatica (ICSD 3)
sunt prezentate in ANEXA 62 (9)

Recomandare :

Stabilirea diagnosticului de Narcolepsie este una dificila si cu repercursiuni importante
asupra pacientului si familiei acestuia , de aceea toate criteriile de mai sus trebuie
respectate pentru sustinerea acestuia.
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6. Tulburarile de somn si bolile interstitiale

Bolile interstitiale pulmonare reprezintd un grup heterogen de afectiuni caracterizate
prin grade variate de inflamatie si fibroza la nivelul parenchimului pulmonar(1) Fibroza
pulmonara idiopatica (FPI) este cea mai frecventa si cea mai progresiva boala interstitiala
pulmonara, de etiologie neprecizata, ce apare predominant la barbatii cu varsta peste 50 ani

).

Bolile pulmonare interstitiale, si FPI sunt asociate cu numeroase comorbiditéti ce pot
influenta evolutia bolii, iar ultimele cercetdri au demonstrat impactul SASO la acesti pacienti
(3.4).

Prevalenta SASO la pacientii cu afectare interstiald pulmonara a fost raportata intre
17-88%, comparativ cu 2-4% la persoanele sanatoase, 66,6% la pacientii cu sarcoidoza,
55,5% la pacientii cu sclerodermie cu afectare interstitiald. (4,5) Incidenta SASO la pacientii
cu FPI a fost estimata intre 59% si 90% (1) Prevalenta tulburarilor de somn la pacientii cu
FPI este intre 50-90% (6).

Cele mai multe studii legate de somn la populatia cu afectare interstitiala sunt
focusate pe modificarile evidentiate la studiile de polisomnografie si desaturarile nocturne (7)

Pacientii cu boli interstitiale au o calitate a somnului scazuta (66%) independent de
modificarile antropometrice sau fiziologice, coreland insa cu simptome de depresie si
cresterea somnolentei.(7) Calitatea scazutd a somnului este asociata cu insomnia de initiere a
somnului, fragmentarea somnului cu treziri frecvente, modificarea patternului respirator,
scaderea duratei somnului, accentuarea simptomelor de depresie, a desaturarilor nocturne ,
fiind predictor de prognostic nefavorabil (3,7). Scaderea calitatii somnului e Insotitd de
scaderea calitatii vietii si scaderea supravietuirii (7,8,9)
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Cei mai multi pacienti cu fibroza idiopaticd au forme moderate/severe de SASO, cu
mai mult de 15 evenimente/ pe ora de somn , desi sunt studii care raportau forme usoare, cu
dominanta hipopneelor(10) Desaturarile nocturne sub 90% sunt prezente la mai mult de 10%
din timpul de somn, iar un index de desaturare crescut ( numar de evenimente cu desaturare
mai mult de 4% pe ora de somn) reprezinta un predictor negativ de supravietuire(10)

Principala problema in medicina somnului la pacientii cu boli interstitiale o reprezinta nu
doar subdiagnosticarea tulburdrilor de somn, dar si terapia PAP care este insotitd de
noncomplianta si chiar neacceptare a terapiei , data de claustrofobie, tuse iritativa , insomnie
sau depresie (5) (11)

Recomandare

TRS sunt recunoscute ca s§i comorbiditati cu prevalentd crescuta la pacientii cu
diferite boli interstitiale pulmonare, in special fibroza pulmonara idiopatica.. Screeningul,
diagnosticul si terapia cu CPAP ar putea imbunatatii prognosticul si calitatea vietii acestor
pacientilor.
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Postfata

Ultimele decenii au adus in atentia specialitatilor medicale importanta unui stil de viata
sandtos in preventia bolilor cronice netransmisibile, in tratamentul acestor afectiuni si,
totodatd, in ceea ce priveste mentinerea sau obtinerea unui nivel crescut al calitatii vietii
pacientilor. Alaturi de alimentatia echilibratd, de activitatea fizica, de absenta fumatului si de
multiple aspecte ale sdnatatii mintale, un rol-cheie este ocupat de un somn odihnitor. Astfel,
incepand cu anii ’80, s-a dezvoltat o ramura distinctd a specialitatilor medicale si anume
medicina somnului cu scopul de a diagnostica si trata adecvat insomnia, tulburdrile
respiratorii In timpul somnului, hipersomnolenta sau parasomniile, pentru a numi doar cateva
dintre afectiuni.

Dintre acestea, tulburarile respiratorii in timpul somnului ocupa o pondere importanta prin
prevalenta crescutd a sindromului de apnee in somn sau a sindromului de hipoventilatie si
hipoxemie, prevalentd care, cel mai probabil, este mult subestimata. Mai mult, asistdm in
prezent la o adevdratd epidemie de obezitate la nivel mondial, cu cresterea sustinutd a
numarului persoanelor cu exces ponderal in intreaga lume. World Obesity Atlas, editia din
2023, ne indica aceasta tendinta ingrijoratoare cu evidentierea a aproape 1 miliard persoane
cu obezitate In anul 2020 si cu predictia cresterii acestei valori la aproape 2 miliarde pana in
anul 2035. Cunoastem totodata faptul ca obezitatea este asociatd cu cresterea mortalitatii si cu
numeroase complicatii si comorbiditati care variazd de la tulburarile metabolice, la cele
cardiovasculare, gastrointestinale, neurologice sau neoplazice, cu evidentierea tulburdrilor
respiratorii, in special a celor in timpul somnului.

In acest context, ghidul de fatd care abordeaza pacientul cu tulburiri respiratorii in timpul
somnului, redactat Intr-o maniera comprehensiva, sistematica si multidisciplinara, devine un
instrument esential in practica medicald curentd, pentru un management multifactorial si
modern al acestor conditii patologice. Totodata, adresabilitatea acestui document este extinsa
si vizeazd nu doar pneumologii, ci si multiple alte specialitati prin implicarea unui colectiv ce
cuprinde, printre altii, medici cardiologi, neurologi, otorinolaringologi, de medicina de
familie sau medicina muncii, cu o vastd experientd in domeniul in care profeseaza.
Parcurgerea acestui material va avea, cu certitudine, un impact benefic in ceea ce priveste
congtientizarea de catre personalul medical din Romania a extensiei tulburarilor respiratorii in
timpul somnului in populatia generald, a pasilor care trebuie realizati in scopul diagnosticului
corect si complet, a importantei preventiei si a optimizarii stilului de viata si a necesitatii
colaborarii interdisciplinare pentru un prognostic favorabil al acestor pacienti.

Prof. Univ. Dr. Timar Bogdan
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ANEXA 1. Tabel 1. Clasificarea tulburarilor de somn pentru pacientul adult
conform ICSD-3 dupa S3 German Guideline , 2017

Categorie principala Subcategorie ICD-10-CM
Apnee in somn obstructiva Apnee in somn obstructiva la adult G 47.33
Apnee in somn centrala Apnee in somn centrald cu respiratie R06.03

Cheyne-Stokes
Apnee in somn centrald de cauze medicale | G47.37
fara respiratie Cheyne-Stokes
Apnee in somn centrald secundara G.47.32
respiratiei la altitudine
Apnee in somn centrald secundara G.47.39
consumului de medicamente sau droguri
Apnee in somn centrald primara G47.31
Apnee in somn centrald secundara G47.39
terapiei(apnee complexa)
Hipoventilatia legata de Sindromul de obezitate hipoventilatie G47.36
somn Hipoventilatia secundara consumului de G47.36
medicamente sau droguri
Hipoventilatia secundara unor cauze G47.36
medicale:
- afectiuni ale parenchimului
— boli vasculare pulmonare
— obstructii ale cdilor aeriene mici
— afectiuni neuromusculare si ale cutiei
toracice
Hipoxia legata de somn Hipoxia legata de somn G47.36
Simptome izolate Ronhopatia simpla (Sforaitul ) R06.83
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ANEXA 1A Definitiile ASO/SASO conform ICDS-3

ICSD-3 (2014)

Terminologie: apnee Tn somn (ASO), adult

Definitii separate pentru adulti si copii.
Denumiri alternative: apnee in somn,
sindrom de apnee in somn(SAS), apnee de
somn obstructiva (ASO), tulburari de
respiratie in somn (TRS), sindrom de apnee
obstructiva in somn(SASO),sindromul de
rezistentd a cdilor aeriene superioare pentru
acelasi diagnostic.

Fara criterii de durata.

indeplinire criterii A si B sau C:

A. Prezenta unuia sau mai multor dintre
urmatoarele:

1. Pacientul se plange de somnolentd, somn
neodihnitor, oboseala sau simptome de
insomnie.

2. Pacientul se trezeste cu senzatia de oprire
a respiratiei, gafaind sau sufocandu-se.

3. Partenerul de pat sau alt observator
raporteaza sfordit, intreruperi ale respiratiei
sau ambele in timpul somnului pacientului.
4. Pacientul a fost diagnosticat cu HTA,
tulburari de dispozitie, disfunctie cognitiva,
boald coronariana, AVC , insuficienta
cardiaca congestiva, Fia sau DZ de tip 2.

B. PSG sau PG demonstreaza: 5 sau mai
multe evenimente respiratorii predominant
obstructive(apnee obstructiva si mixta,
hipopnee sau RERA) pe ord de somn.

sau

C. PSG sau PG demonstreaza: 15 sau mai
multe evenimente respiratorii predominant
obstructive (apnee, hipopnee sau RERA) pe

orda de somn
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ANEXA 2 Chestionarul STOP- BANG

Formulele mnemomice inseamna:

STOP - Snoring (sfordit), Tired (obosit), Obstructive (eveniment obstrictiv), Pressure
(tensiune — se refera la hipertensiune arteriald);

BANG — Body mass index (index de masa corporald — se refera la excesul ponderal),
Age (varsta — peste 50 ani), Neck (gat — circumferinta peste 43 cm), Gender (se refera la
sexul masculin).

Un risc mare pentru apnee este reprezentat de un scor 5-8, mediu 3-4, scazut sub 2

Sforaiti?

Da

Nu

Sforaiti zgomotos (destul de zgomotos incat sa se auda cu usile Inchise
sau Incat persoana cu care impartiti patul sd va impinga cu cotul pentru
ca sforaiti noaptea?)

Sunteti obosit/a

Da

Nu

Va simtiti adesea obosit(d), extenuat(d) sau somnoros (oasd) in timpul
zilei (de ex adormiti in timp ce conduceti masina?)

Se observa?

Da

A observat cineva cd ati Incetat sa respirati sau ca va sufocati/aveti
respiratia intretdiata in timpul somnului?

Aveti hipertensiune?

Da

‘Nu

Aveti sau primiti tratament pentru hipertensiune arteriala?

Da

‘Nu

| Aveti un indice de masi corporal de peste 35kg/m??

Da

‘Nu

| Aveti varsta > de 50 de ani?

Aveti o circumferinta mare a gatului? (masurata in dreptul marului
lui Adam)

Da

Nu

Pentru barbati circumferinta gulerului cdmasii are minim 43 de cm?

Pentru femei circumferinta gulerului camasii are minim 37 de cm?

Da

Nu

Sex=masculin ?

128




ANEXA 3 Chestionarul Berlin

Completati urmatoarele:

Inaltime Varsta
Sforaiti:
[lda {nu

Daca sforaiti:

Sforditul d-voastra este:

"] putin mai tare ca respiratia

I mai zgomotos decat vorbitul
Cit de des sforaiti?

"l aproape in fiecare zi

1 1-2 ori pe saptamana

"] aproape niciodata

Greutate Sex

"I nu stiu

I la fel de zgomotos ca vorbitul

(] foarte zgomotos

13-4 ori pe sdptamana
[11-2 ori pe luna

Sforditul d-voastra a deranjat vreodatd pe cineva?

[lda Onu

A observat cineva ca vi se opreste respiratia in timpul somnului?

"l aproape in fiecare zi
1 1-2 ori pe saptamana
"] aproape niciodata

13-4 ori pe sdptamana
[11-2 ori pe luna

Va simtiti obosit sau extenuat dupa ce dormiti?

[ aproape in fiecare zi
1 1-2 ori pe saptdmana
(] aproape niciodata

13-4 ori pe saptamana
1 1-2 ori pe luna

Cand sunteti treaz va simtiti obosit sau extenuat?

"l aproape in fiecare zi
1 1-2 ori pe saptamana
(] aproape niciodata

13-4 ori pe sdptamana
[11-2 ori pe luna

Ati atipit in timp ce conduceati masina?

[1da [ nu

Daca da, cat de des s-a intamplat?

"] aproape in fiecare zi

1 1-2 ori pe saptamana

(] aproape niciodata

Aveti tensiunea ridicata?
[lda [ nu

13-4 ori pe sdptamana
[11-2 ori pe luna

[ nu stiu
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ANEXA 4 Scala de evaluare a Somnolentei Epworth (ESS)

Utilizati urmatoarea scald pentru a alege cel mai apropiat punctaj pentru fiecare
situatie:

0 - nu atipiti/adormiti niciodata

1 - probabilitate scazuta de a atipi/adormi

2 - probabilitate moderata de a atipi/adormi

3 - probabilitate ridicata de a atipi/adormi

SITUATII Sanse de a atipi/adormi
Stand si citind 0 1 2 [ 3 |
L | 3
Privind TV 0 1 2 3
- - — : ~ =
Stand inactiv fntr-un loc public (de ex teatru sau o intdlnire 0 | 2 3
etc.) -
Ca un pasager intr-o magini pentru o ord, fard pauzi 0 ! . 3
Culcat pentru odihni, dupi-amiaza , cand circumstantele 0 ] ) 3
permit i
Stand g1 vorbind cu cineva 0 1 2 3
| ]
Sténd in linigte, dupd un pranz firi alcool 0 ] 2 3
Intr-o maging, in timp ce s-a oprit pentru citeva minute, in 0 L] 2 3
trafic |

Total (0-24): ...........
Nume Prenume
Data

Semnatura
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ANEXA 5 Jurnal somn

JURNAL SOMN ACTIGRAFIC

Nume: CNP:

Instructiuni: colorati casutele pentru a marca perioada de somn.

Notati calitatea somnului in fiecare noapte pomind de la 0 (nesatisfacatoare) pana la 10 (excelent).

| ati mers la culcare

1 v-ati trezit
<« ati dormit
pam. am. Calitatea
somnului
dupa-amiaza seara dimineata
data| 121 1|2]|3|4|5(6]|7|8]|9]10(11|12|1|2]|3|4(|[5(6(7]|8]|92]|10(11
L
M
M
J
v
S
D
L
M
M
J
v
S
D
Comentarii:
Data

Semnatura pacient
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ANEXA 5A FIG. 1. Morfotipul caracteristic pacientului cu apnee in
somn: exces adipos cervical, retrognatie, obezitate abdominala; somnolenta

patologica flagranta”) (baza de date proprie)

7

ANEXA 6 Scorul Mallampati de predictie a intubatiei dificile (Liistro
G, ERJ 2003)

Class 1 Class 2 Class 3 Class 4
soft palate, fauces, uvula, soft palate, fauces, uvula soft palate, base of uvula soft palate not visible at all
anterior and posterior pillars visible visible

visible

Clasa I — amigdalele palatine, pilierii si palatul sunt vizibile in intregime;
Clasa II - lueta si partea superioara a pilierilor sunt vizibile;

Clasa III - doar o parte din palatul moale este vizibil;

Clasa IV — doar palatul dur este vizibil.

132



ANEXA 7 Teste de apreciere a performantei/vigilentei diurne

1. Testele de performanti evalueazd capacitatea subiectului cu inteligentd medie de
a rezolva probleme; sunt de fapt teste de atentie, sensibile la grade mici de afectare a
vigilentei diurne si indicate la subiectii cu activitati de finete, cu schimbari si decizii ce
necesita atentie.

a) Testul invatarii cuvintelor, standardizat, validabil in orice limba, contine liste
paralele de substantive monosilabice, pe care subiectii trebuie sd le redea imediat si la o ora
(memorie imediata si intarziata).

b) Testul continuu de performata evalueaza atentia sustinuta si selectiva, evaluand
abilitatea de a reactiona la stimuli aleatorii si de a inhiba reactia la alti stimuli: subiectului i se
prezinta pe ecran in ritm aleator diverse litere la care trebuie sa raspunda prin apasare pe
buton, cu exceptia literei X, cand nu trebuie sa reactioneze. Se masoara erorile si timpul de
reactie.

¢) Testul de simulare a condusului, in varianta destinata tulburarilor de somn,
masoara atentia distributiva. Subiectul manevreaza un volan in fata unui ecran pe care ruleaza
imaginea unei masini pe un drum cu borne, in timp ce In colturie ecranului apar la fiecare 10
secunde cifre de la 1 la 9; la aparitia cifrei 2 subiectul trebuie sa raspunda prin apasarea unuia
din butoanele de pe partile laterale ale volanului. Testul se termina dupa 20 de minute sau
daca vehiculul a parasit soseaua timp de peste 15 secunde. Se numara erorile de reactie la
cifre si numarul de evenimente ,,0ff-road” (depasirea bornelor).

2. Testele de vigilenta exploreaza capacitatea de a Indeplini sarcini simple repetitive
in conditii monotone.

a) Testul ceasului al lui Mackworth presupune urmadrirea cadranului unui ceas
timp de 45 de minute, timp 1n care cele 12 repere cu leduri sunt aprinse succesiv. Ocazional
(de 9 ori pe parcursul testului, unul din puncte nu este lunminat. Subiectul trebuie sa
reactioneze prin apasarea pe un buton. Este considerata eroare o latentd mai mare de 1,8
secunde.

b) Testul OSLER (Oxford Sleepiness Resistance Test) masoara capacitatea de a
rezista tendintei de a adormi timp de 40 de minute in conditii soporifice (camera Intunecoasa,
pozitie semiculcatd). Subiectul trebuie sa raspunda prin apasare pe buton la stimul luminos
ritmic (diodd) ce se aprinde 1 secunda la fiecare 3 secunde. Testul se repeta la diferite ore ale
zilei; omisiunile consecutive sunt considerate erori prin atipire, reflectand fluctuatii ale
nivelului vigilentei.
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ANEXA 8 Pulsoximetria — procedura si interpretare

Procedura: Amplasarea sondei se face pe unul din degetele de la maini (de obicei mana
stanga). Alte zone de amplasare pot fi la lobul urechii, un deget de la picior, la nivelul fruntii,
etc). In ultimii ani s-au dezvoltat tehnici de analizi a patternului asociat ASO prin
pulsoximetrie de inaltd rezolutie la nivel temporal. Aplicatia a fost utilizata pentru a dezvolta
noi instrumente pentru clasificarea SASO pe baza oximetriei singure si predictia efectelor
cardiovasculare si mortalitdtii mai bine decat prin indicii utilizati in prezent (indicele de
desatuare sau timpul cu SpO2 sub 90%).

Interpretare: Raportul pulsoximetriei nocturne furnizeaza automat informatii cantitative
privind saturatia in oxigen a hemoglobinei si variatiile acesteia, parametrii cei mai comuni
utili pentru analiza fiind

- Indexul de desaturare
- SpO2 medie, SpO2 minima, media SpO2 minime, SpO2 maxima
- Timpul petrecut la SpO2 < 90%

Identificarea hipoxemiei intermitente si modificarea parametrilor mentionati anterior au
sensibilitate mare pentru diagnosticul de apnee In somn, dar specificitate redusa, pentru
confirmare fiind necesare investigatii suplimentare.

Concluzii:

* In cazul in care pulsoximetria nocturnd evidentiazd hipoxemie intermitentd si un indice de
desaturare peste 15/ora de somn , rezultatul acesteia este considerat inalt sugestiv pentru
SASO. Pentru confirmare se recomanda efectuarea PG.

* In cazul unui rezultat neconcludent al pulsoximetriei nocturne, in prezenta suspiciunii
clinice de TRS se recomanda efectuarea unei PSG.
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ANEXA 9 Traseu de poligrafie cardiorespiratorie (PG) (exemplu)
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Traseu (10 minute) de PG (dispozitiv de tip III) in care se observa:
- aspectul tipic de hipoxemie intermitenta inregistrat de pulsoximetrul digital
- perioadele de absenta totald a fluxului aerian nazal cu durata mai mare de 10 secunde
(inregistrate de canula de presiune nazald) in prezenta efortului respirator (apnee de
tip obstructiv)
- prezenta intermitentd a sforaitului (inregistrat de canula de presiune nazala)
in momentul in care se reia fluxul aerian nazal
- pozitia corpului (decubit lateral)
SpO0?2 - saturatia oxihemoglobinei (pulsoximetru digital)
HR - frecventa cardiaca (pulsoximetru digital)
Flow - flux aerian nazal / fluxmetrie nazala (canula de presiune nazald)
Effort - efort respirator toraco-abdominal (banda toracica, senzor piezoelectric)
Snore - sfordit (canula de presiune nazald)
PEM - buton “evenimente”, actionat de pacient
Pos - pozitia corpului (N - decubit lateral (non-supine); S - decubit dorsal (supine)
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ANEXA 9a Fig.2 Aplicarea de electrozi de EEG in puncte prestabilite dupa
sistemul 10-20

nasion

inion

ANEXA 9b Definirea stadiilor de somn prin combinarea celor trei
paramentrii confrom recomadarilor AASM(va rog sa refaceti tabelul si sa
adaugati diacritice )

EEG EOG EMG Parte din
SPT2*
Veghe w Unde Alpha si Beta Miscari rapide ale ochilor ~ Tonus ridicat, artefacte cauzate _ 5o
dominante cu clipiri dese de miscan
NREM N1 Unde Theta, Miscari lente ale ochilor Reducerea tonusului ca. 5%
(Vertexzacken) (rulaj lent) )
N2 | Unde Theta, Complexe K, Fara miscan ale ochilor, Reducerea tonusului ca. 45-
Fusuri de somn Artefacte produse de EEG 55'%
N3 | Unde Delta Fara miscan ale ochilor, Reducerea tonusului ca 15-
=20 %, Artefacte produse de EEG 259,
REM R Unde Theta, Miscari rapide conjugate  nivel tonus cel mai redus, ca. 20-
(unde sub forma unor ale ochilor (rapid eye uneori activitati fazice 25'%
dinti de fierastrau) movements)
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ANEXA 10 Pregatirea pacientilor pentru investigatia PSG

1.Recomandari generale

In ziua invesigatiei trebuie evitat consumul de excitante (cafea, ceai negru, ciocolata, coca
- cola) dupa masa de pranz precum si sedative si alcool. Alcoolul poate accentua SASO iar
cofeina poate accentua insomnia.;

Va fi evitat somnul de dupdamiaza ;

Pacientii 1si vor asigura pentru noaptea de somn petrecuta in laboratorul/compartimentul de
somnologie lucrurile personale obisnuite cu care sunt obisnuiti sd adoarma (lenjerie,
medicamnete) ; vor avea parul spalat recent fara adezivi/fixative si vor veni barbieriti pentru
o montare facila a electrozilor.

Pacientii vor putea sd continue medicatia cronica recomandatd inclusiv cea de inducere a
somnului dar se va tine cont de faptul ca aceasta accentueaza TRS. Pentru cei ce nu au luat
incd somnifere dar existd suspiciunea unei incapacitdti de inducere a somnului in mediu de
laborator/compartiment se poate indica zolpidem (nu accentueaza tulburarile respiratorii).
Pentru pacientii cu suspiciunea de narcolepsie se va Intrerupe mediatia psihotropa pentru a nu
exista factori de coruptie a datelor;

2. Actiuni in laboratorul/compartimentul de somnologie

Dupa explicarea procedurii PSG si dupa montarea electrozilor pacientul se va culca intr-o
camerd special amenajatd iar desfasurarea investigatiei va fi urmarita de catre asistent/medic
(asezat in alta camera impreund cu echipamentul de receptie).

Pacientii pot sa doarma 1n orice pozitie preferata (senzorii fiind bine fixati si cablurile au
lungime suficienta).

Daca la macrotrezire pacientul doreste sa meargad la toaletd asistentul va deconecta
electrozii de la piesa intermediard ceea ce va permite deplasarea.

A doua zi medicul va evalua mai multe elemente ale somnului si va efectua scorarea unor
evenimente aparute in timpul somnului. Pe buletinul de PSG vor aparea numerosi parametri
in functie de care medicul va stabili diagnosticul final in context clinic personalizat la pacient
(se iau In considerare si datele anamnestice sau a altor examindri clinice si paraclinice).

PSG va fi utilizat si la pacientii recomandati pentru terapie manuala PAP dar cu alte tipuri
de tratament (ex. dispozitive orale , DAM) iar persistenta unor apneei reziduale permite
ajustarea dispozitivelor (5).

PSG are si cateva inconveniente dar sunt minime:

- Odata cu investigarea PSG (mai ales in laboratorul/compartimentul de somnologie) se
reduce confortul obisnuit al somnului si eficienta somnului cu cresterea trezirilor si a
microtrezirilor ;

- Prelungirea latentei REM si diminuarea duratei somnului REM si profund N3.
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ANEXA 11 Recomandari pentru efectuarea MSLT

1.Considerente generale
1-2 saptamani de jurnal de somn inainte de MSLT , ESS
Fara consum de alcool sau cofeina
2.Recomandairi privind administrarea medicamentelor
Oprirea medicamentelor care influenteaza latenta somnului
Oprirea medicamentelor care influenteaza somnul REM
3.Screening urinar pentru droguri
4.Efectuarea investigatiei MSL'T
Imbracaminte lejera, confortabila
Camera linistita, intunecata, cu temperatura controlata
PSG 1n prealabil
Cel putin patru teste la intervale de 2 ore, incepand cu 1,5-3 ore dupa trezire

Montaj
Minim 3 derivatii EEG dintre care minim 1 frontald (F3-A2, F4-Al)si C3-A2 sau C4—
Al (este Recomandat si O1-A2 sau O2—-A1 pastrat de la PSG )
EOG orizontal dreapta si stanga (sau oblic)
EMG mentoniera
EOG vertical
Optional parametri respiratori (fluxul aerian si sunetele respiratorii)
Recomandari pentru pacient inainte de test dacad este facut la distantd de noaptea de PSG
30 min — fara fumat
15 minute — fara exercitii fizice
10 min — imbracamintea sa fie confortabila
5 min — pacientul este in pat, conectat la PSG
30 s — se cere pacientului sa stea linistit In pat, sa inchida ochii si sa incerce sa adoarma
Calibrare
Impedante
Durata studiului de somn
20 de minute daca nu doarme
15 minute somn NREM dupa debutul somnului
15 minute dupa debutul somnului REM
Debutul somnului
Prima epoca a oricarui stadiu de somn
S.Interpretarea MSLT
MSL < 8 min: somnolenta diurnd patologica
10-20 min: interval normal
5-10 min: zona gri de diagnostic
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ANEXA 12 Dispozitive de avansare mandibulara

Fig.1: Dispozitiv de avansare mandibulara (MAD) Narval CC, Franta

Fig.3: Dispozitiv de avansare mandibularda (MAD) SomnoDent, Franta
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ANEXA 13 Tabel 2 Interventii chirurgicale ORL si maxilofaciale pentru ASO
si indicatiile lor (Dupa Verbraechen J et al., 2012)

Locul interventiei Proceduri Indicatii

Nas Septoplastie Pacienti cu obstructie nazala,
Turbinoplastie in principal pentru
Valvuloplastie ameliorarea simptomelor sau
Chirurgie endoscopica cresterea aderentei la CPAP
functionala sinusala

Nazofaringe Adenoidectomie Hipertrofie adenoidiana

Orofaringe Amigdalectomie Hipertrofie amigdaliana
Uvulopalatofaringoplastie Obstructie retropalatinala
Lambou uvulopalatal Obstructie retropalatinala
Faringoplastie laterala Colapsul peretelui faringian
Termoterapie de palat moale | lateral
cu radiofrecventa
Implanturi palatinale Sforait

Os hioid Miotomie hioidiana cu Obstructie hipofaringiana
tiroidopexie

Limba Reducerea volumetrica a Macroglosie moderata si
bazei de limba cu obstructie retrolinguala in
radiofrecventd/coblatie ASO usoard/moderata
Glosopexie

Maxilar/mandibula Osteoteotomie cu avansare Obstructie hipofaringiana
de genioglos Deficientd mandibulara in
Avansare maxilomandibulard | ASO severa cu obstructie la

mai multe nivele

Osteogeneza Anomalii craniofaciale

Laringe Epiglotoplastie Obstructie la nivel epiglotic
Ablatie formatiuni tumorale
endolaringiene (polipi, Obstructie la nivel glotic
papilomatoza)

Trahee Traheostomie Urgente; cand alte tratamente

nu functioneaza in
SASOsever

Localizari multiple

Procedure combinate

Obstructie la diferite nivele in
SASO moderat/sever

Oro si hipofaringe

Implantare stimulator nerv
hipoglos

SASO moderat/sever
Intoleranta
CPAP/APAP/BiPAP
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ANEXA 14 Tabel 3 Recomandari privind titrarea manuala CPAP conform S3
German Guideline , 2017

1. oferirea de informatii si instructiuni peronalizate pacientului;

2. alegerea mastii de conectare adecvate

3. cresterea presiunilor pdna la momentul in care pacientul nu mai prezintd apnei, hiponei,
RERA sau sforait

4. incepeti titarea de la un nivel presional minin acceptat de pacient (de exemplu 4mbar-
CPAP sau IPAP 8/EPAP 4 mbar pentru BPAP )

5. presiunea maxima recomandata pentru CPAP este de 15mbar , iar pentru IPAP in sistemul
BPAP de 20mbar; diferenta dintre [PAP/EPAP trebuie sa fie min 4 , max 10 mbar

6. orientativ , valorile presionale se vor creste cu cate 1 mbar daca traseul PSG vizualizeaza
cel putin 2 apnei sau 3 hipopnei sau 5 RERA sau 3 minute de sforait puternic

7. se va trece la BPAP dacad presiunea CPAP devine >15mbar sau pacientul nu tolereaza
CPAP

8. o titrare eficientd asigurd un [A/H < 10/h sau o reducere cu 50% fata de valoarea initiala

9. o a doua noapte de titrare este recomandata daca criteriile de mai sus nu sunt indeplinite
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ANEXA 15 Cele mai frecvent raportate efecte adverse ale terapiei PAP (1,2,3) Tabel 4

Efectele adverse

Solutia

Pierderile de aer neintentionate (pe langa
mascd daca aceasta nu este etansd/pe gura
in cazul utilizarii mastilor nazale la un
pacient cu respiratie orald)

Gasirea unei masti potrivite , nazale sau
oronazale.

Utilizarea alternativa a mai multor tipuri de
masti la acelasi pacient.

Daca pacientul prezinta respiratie orala consult
ORL in vederea excluderii unui sindrom
obstructiv nazofaringian.

Tratamentul medicamentos al rinosinuzitei
alergice, daca se utilizeaza masca nazala

Xerostomie, xeroftalmie sau iritatie
conjunctivala indusa de scaparile de aer

Utilizarea unui umidificator.

Durere cauzata de echipamentul de cap sau
de masca.

Utilizarea mastilor corespunzatoare.
Pernute de silicon Intre masca si frunte.

Leziuni cutanate, rani de presiune si
ulceratii.

Igiena corespunzatoare a pielii i a mastii,
spatiu intre frunte si nas pentru a reduce
presiunea de decubit la nivelul piramidei
nazale,

pernute de silicon intre masca si frunte,
ingrijirea corespunzatoare a leziunilor
(pansamente hidractive/argint coloidal)

Obstructie nazala, congestie, rinoree,
uscaciune la nivelul mucoasei nazale
Epistaxis

Utilizarea umidificatorului

Dureri dentare, modificari ale vocii

Utilizarea alternativa de masti nazale si
oronazale sau full face

Setari de alarma necorespunzatoare

Verificarea alarmelor si ajustarea lor in functie
de pacient

Asincronie pacient-ventilator (declansare
intarziata, cicluri premature sau Intarziate,
auto-trigger).

Verificarea pierderilor de aer
Verificarea interfetei
Modificarea setdrilor de ventilatiei

Somn perturbat.

Utilizarea de dispozitive silentioase
Dopuri de urechi

Distensie abdominala

Reducerea presiunilor de ventilatie
Pozitionarea pacientului la 45 grade in timpul
efectudrii terapiei

Tratamentul bolii de reflux gastroesofagian
Efectuarea gastrostomei — la pacientii
neuromusculari

Claustrofobie sau anxietate legatd de masca

Utilizarea de masti full face sau narine
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ANEXA 16 Factorii care trebuie luati e luati in considerare atunci cind se utilizeaza
umidificarea in timpul terapiei cu presiune

1. Tipul de sistem de umidificare utilizat
Existd doua tipuri de sisteme.

a.Primul este reprezentat de umidificatoarele incalzite care dispun de o sursa de curent
externd si de o camera de apa prin care se realizeaza umidificarea aerului.

b.Al doilea, numit si schimbator de caldura si umiditate (HME- heat and moisture
exchanger) este un sistem de umidificare pasiv care retine cdldura si umezeala din aerul
expirat de pacient cu ajutorul unei membrane interne.

Avantajele unui umidificator incalzit sunt efortul respirator mai redus fatd de HME,
are un efect limitat sau chiar absent asupra ventilatiei spatiului mort astfel retentia de CO2
este minima, dezavantajele fiind eficacitatea redusa la temperatura ambientala ridicata, faptul
cd necesitd electricitate iar performanta acestuia poate varia in functie de dispozitivul utilizat.

in cazul schimbatorului de cildurd si umiditate, avantajele sunt cost-eficienta, faptul
ca nu necesitd electricitate si faptul cd elimina condensul care se poate forma in circuit, Insa
dezavantajele sunt cresterea spatiului mort, eficacitatea care variaza in functie de temperatura
corporala si ambientald sau de prezenta leak-urilor si faptul ca poate duce la cresterea
rezistentei cdilor aeriene la pacientii care prezinta secretii abundente sau hemoragii in tractul
respirator.

2. Leak-uri

Un alt factor demn de luat In considerare este reprezentat de leak-uri. Fie prin masca sau
pe gurd, in special la pacientii tahipneici, leak-urile duc la un flux nazal de aer
unidirectional astfel reducand recuperarea umiditatii in timpul expirului si ducand la o
crestere a rezistentei cdilor aeriene. Intotdeauna, trebuie luate masuri pentru reducerea leak-
urilor cat de mult posibil.

3. Interfata
Cele mai frecvente interfete utilizate pentru administrarea terapiei presionale sunt mastile
nazale si faciale, mastile nazale fiind mai bine tolerate in utilizarea cronica. Cu toate acestea,
madstile nazale tind sa aiba mai multe leak-uri decat mastile faciale, iar acest lucru poate duce
la conditionarea inadecvatd a aerului inspirat. Utilizarea unei masti oro-nazale evitd
modificarile umiditatii relative legate de leak-urile orale. Se considera ca aceasta alegere
poate fi cruciald pentru succesul acestei terapii.
4. Temperatura ambientala
Chiar daca umidificarea insuficientd a aerului in timpul terapiei poate fi cauzata de
conditiile climatice sau de mediu specifice locului in care este implementat tratamentul (de

exemplu, o zona de dormit excesiv de rece), majoritatea cazurilor in care apare uscaciunea
excesiva a cailor respiratorii se datoreaza unor factori tehnici legati de procesul de ventilatie
in sine si interactiunea acestuia cu pacientul (interfata, scurgeri, fractiunea de oxigen inspirat,
frecventa respiratorie, utilizarea umidificatoarelor). Efectele temperaturii ambientale ar trebui
luate in considerare doar pentru pacientii care dorm in spatii foarte reci.
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ANEXA 17 Cele mai importante reguli de igiena a sistemului PAP
Actiunii:

1. Zilnic

Curdtarea zilnicd implica stergerea mastii si a zonei care se fixeaza pe fatd conform
recomandarilor producatorului. Acest proces elimina uleiurile, transpiratia si bacteriile din
masca facand-o mai sigurd pentru ultilizarea zilnica.

Daca se utilizeaza si un umidificator, apa rdmasa trebuie eliminatd zilnic si sa fie
reumplut umidificatorul cu apd curata.

In cazul in care apar infectii intercurente, pe langi igiena de baza zilnica, furtunul si
filtrele ar trebui curdtate zilnic pe durata bolii.

2. Saptamanal
Curatarea saptdmanala a mastii necesitd o dezinfectare mai atenta decat curdtarea de baza
zilnica si se va face tot conform recomandarilor producatorului.
Filtrul reutilizabil trebuie clatit in apa calduta apoi ldsat sd se usuce.
Filtrul de unica folosinta trebuie inlocuit la un anumit interval de timp , conform
instructiunilor producatorului.
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ANEXA 18 Exemplu de fisa de informare a pacientului in vederea folosirii
aparatelor de presiune continua (CPAP, BiPAP, VNI)

Medicul dumneavostrd v-a prescris un tratament cu administrare continud de presiune
(CPAP sau BPAP), intrucat ati fost diagnosticat cu apnee de somn sau o altd patologie care
necesita aceasta terapie.

Studiile au demonstrat cd aceast tratament Tmbunatateste somnul, scade riscul de boli
cardiovasculare sau alte boli asociate, creste calitatea vietii in general.

Acest aparat este conceput sd administreze aer sub presiune. Aceasta presiune poate avea un
nivel constant pe parcursul respiratiei (aparat tip CPAP) sau poate avea un nivel mai mare in
timpul inspiratiei si un nivel mai mic in timpul expiratiei (apparat tip BPAP).

Aparatul este conectat la un tub, iar acesta este, la randul lui, conectat cu o masca speciala
care va fi aplicatd pe fata dumneavoastrd. Unele masti pot cuprinde atat gura cat si nasul
pacientului (mastile oro-nazale), altele doar nasul (mastile nazale), in functie de prescriptia
medicald. Exista si alte tipuri de masti, dar sunt rar folosite. Este necesar ca aplicarea mastii
sd fie cat mai etansd, cu ajutorul curelelor elastice, insd sa nu stranga, sd nu lase urme pe fata
si sd nu jeneze. Mastile sunt de mai multe marimi.

Va recomandam, inainte de a incepe terapia, dupa ce porniti aparatul, sa faceti mai multe
incercari de aplicare a mastii pana va obisnuiti cu ea! Initial incercati sa o tineti cu mana,
abia apoi sa o fixati cu curelele. Masca trebuie s fie cat mai comoda, sa nu simtiti aerul ca
scapa pe langd ea sau cd va intrd In ochi. Daca se intampla asta, repozitionati masca!

In paralel, in unele boli, poate fi necesara si administrarea suplimentard cu oxigen. Daca este
cazul, acesta se cupleaza cu ajutorul unei piese speciale pe traseul tubului.

Aparatul (si debitul de oxigen, dacd este cazul) va fi setat de catre medic (sau de catre
distribuitorul de aparatura medicald, dar numai in functie de recomandarile medicului din
scrisoarea medicala sau biletul de externare). Nu va recomandam sd umblati la setarile
aparatului, decat daca medicul va invata cum sa faceti asta si va informeaza in ce scop.

Dispozitivul trebuie folosit cat mai mult posibil in cursul noptii. Adormiti si va treziti cu
masca! Daca suferiti de o boala cronica pentru care v-a fost prescrisa ventilatie non invaziva
(BPAP), atunci este necesar ca aparatul s fie folosit si In timpul zilei, dupd cum v-a prescris
medicul dumneavoastra.

Uneori, in cursul terapiei, puteti intdimpina anumite probleme: simtiti presiune prea mare
sau prea micd, rampa este prea scurtd si nu reusiti sd adormiti, fluxul de aer va usucd excesiv
gura, ori diverse alte cauze de disconfort. In aceste conditii, inti incercati si va adaptati si sa
va obisnuiti cu aparatul. Daca totusi nu reusiti, contactati medicul! El va putea modifica
setarile aparatului pentru cresterea confortului dumneavoastrd. De asemenea, In caz de
uscaciune a gurii, aparatului i se poate monta un umidificator care va creste toleranta la
terapie, intrucat umezeste aerul inhalat.

Chiar daca tolerati bine aparatul si sunteti multumit de terapie, este obligatoriu sa reveniti
la control la medic, ori de cdte ori ati fost programat.
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In caz de probleme tehnice, intrebiri despre intretinerea dispozitivului, necesitatea unei
masti de schimb, sau altele, trebuie sa tineti legatura cu distribuitorul aparatului.

Aceasta procedurd de tratament este generatoare de aerosoli, deci poate disemina microbi
sau virusuri, (inclusiv SARS COV 2). Daca sunteti bolnav de o infectie respiratorie sau doar
purtdtor, pentru protejarea membrilor familiei dumneavoastra, ar putea fi folosit un filtru
montat intre masca si valva de expir. Aceastd optiune este valabild doar pentru anumite masti
(masti fara pierderi de aer, dar care au nevoie si de o “valva de expir”. Filtrul se va monta
intre masca si valva de expir). Daca optati pentru aceastd varianta, vorbiti cu medicul
dumneavoastra! Aceste tipuri de masti, valva de expir si filtre pot fi obtinute tot de la
distribuitorul de aparatura medicala.

In caz de calatorii sau interndri in spital, recomanddm sd duceti aparatul si accesoriile cu
dumneavoastra si sd continuati sa le folositi ca si acasa.

Dacd veti fi internat in spital, medicul poate sau nu sa modifice setdrile aparatului in functie
de patologia pentru care sunteti spitalizat.

Daca sunteti programat la o interventie chirurgicala, utilizarea aparatului inainte de operatie
este utila si scade riscul anestezic.
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ANEXA 19 Tabel 5. Beneficiile scaderii ponderale conform Ghidului EASO

2019
COMORBIDITATE Obiectiv Efecte estimate
ponderal
/scadere
ponderala din
greutatea
initiala
Sindrom metabolic/prediabet | 10% Preventia DZ tip 2
Diabet zaharat tip 2 5-15% Reducerea HbAlc, reducerea necesarului de
medicatie, remisia diabetului este de scuta
duratd
Dislipidemie 5-15% Reducerea trigliceridelor, cresterea HDL-
colesterol, sciderea LDL-colesterol
HTA 5-15% Reducerea valorilor tensionale, reducerea
necesarului de medicatie
Ficat gras non-alcoolic 10-40% Reducerea lipidelor intrahepatice si a
inflamatiei
Sindrom de ovare | 5-15% Reluarea ovulatiei, reducerea hirsutismului si
polichistice a nivelurilor de androgeni, cresterea
sesibilitatii la insulina
Apneea in somn 7-11% Scaderea indicelui apnee/hipopnee
Astm 7-8% Cresterea volumului expirator la 1 secunda
(FEV1)
Reflux gastroesofagian >10% Reducerea simptomelor
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ANEXA 20 Sfaturi practice pentru pacientii cu sindrom de apnee in somn
(SASO), cu privire la nutritie:

* sunt recomandate mese mici si dese, o dietd cu 3 mese principale si 2-3 gustari, versus
mancatul o data pe zi, in special seara inainte de culcare;

* evitarea consumului de alimente cu 2-3 ore inainte de culcare, fapt care permite
digestiei sd se realizeze si asigurd o mai buna calitate a somnului, previne trezitul In
timpul noptii pentru a urina, fapt ce perturba somnul;

» evitarea alimentelor iritante sau stimulante inainte de culcare, cum ar fi alimentele
condimentate, cafeaua, ciocolata, sucurile cu adaos de cofeina si zahar, alcoolul.
Toate acestea pot produce insomnie sau un somn agitat;

* cvitarea alimentelor bogate in fibre alimentare dure, de genul varza, brocoli care sunt
greu de digerat si pot produce senzatia de balonare si disconfort pe timpul noptii;

» reducerea portiilor de alimente, incepand cu folosirea unei farfurii mai mici si reducand
progresiv cantitatea pana la cantitatea recomandata;

* componenta farfuriei ideale: jumatate (50%) legume, un sfert (25%) proteine (carne
slabd), un sfert (25%) carbohidrati ( cartofi, paste fainoase, orez, fasole boabe,
mazare);

 exercitii fizice, sunt recomandate zilnic minim 15 minute dimineata $i seara, cu
cresterea progresiva a timpului si intensitdtii exercitiului fizic, cu constientizarea
inspirului si expirului si /sau minim 30 de minute mersul pe jos.

Un element extrem de important in tratamentul severitatiit SASO este reducerea aportului de
sodiu (Na). Un consum scdzut de Na a demonstrat efecte benefice cere se traduc prin
ameliorarea simptomatologie SASO la pacientii hipertensivi. Reducerea aportului de Na a
redus frecventa episoadelor de apnee si a redus retentia de lichide, scazand valorile tensionale
si a dovedit beneficii pe SASO(11)
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ANEXA 21 Alimentele recomandate/ nerecomandate pacientilor cu sindrom
de apnee in somn (SASO)

Alimentele cu un continut ridicat de melatonind sau cele care cresc productia endogena de
melatonind, sunt indicate la pacientul cu SASO deoarece ajuta la o crestere naturald a calitatii
somului si implicit si la o crestere a calitatii vietii pacientului(12).

a. Alimentele care au un continut ridicat de melatonind (horomon al somului):
sparanghel, porumb, broccoli, castravete, struguri, cirese

b. Alimente care cresc productia de melatonind: alimentele bogate in triptofan, un
aminoacid care se transformd in melatonina, sunt : peste, pui, alune, fasole boabe;
alimente bogate in acizi grasi esentiali omega-3 sunt: ton, somon, creveti, alune,
nuci

Alimente care nu sunt recomandate pacientilor cu SASO
Atunci cand vorbim de alimentatie cel mai important aspect este echilibrul. Lista
alimentelor de mai jos nu presupune excluderea acestor alimente din meniul pacientilor cu
SASO, trebuie insa sd retinem ca acestea nu aduc beneficii organismului:

» carnea grasa, produsele din carne cu continut ridicat de grasime: sldnind, carnati,
salamuri, parizer, carnea impanata, de reguld carnea grasa, pentru cd grasimea creste
inflamatia 1n organism si secundar riscul cardiovascular global si riscul de SASO;

* produsele cu continut crescut de grasimi: alimentele de tip fast-food supraprocesate,
semi-preparate;

» sarea in exces determind prin cresterea retentiei hidro-saline, cresterea valorilor
tensiunii arteriale, cu impact implicit asupra tensiunii intracardiace si a sistemului
respirator;

* dulciurile concentrate cresc aportul caloric, iar secundar are loc cresterea in greutate,
atentia consumul de dulciuri seara, stimuleaza sistemul nervos si poate induce
insomnie;

* cofeina si bauturile carbogazoase cu continut ridicat de zahar, alcoolul cresc cantitatea
de energie si induc un somn agitat(13).
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ANEXA 22 Tipuri de efort fizic recomandate pacientilor cu sindrom de
apnee in somn (SASO)

In functie de toleranta fizica la efort se recomanda:
- pentru pacientul sedentar: mers pe jos (3,2 — 4 km/ord), activitdti casnice, coboratul scarilor,
gradinaritul;
- pentru pacientul activ: mers pe jos (4,8 - 5,6 km/ord), inot usor, dans, gimnasticd acvatica,
coboratul si urcatul scarilor;
- pentru pacientul deprins cu exercitiul fizic: mers pe jos (6,4 - 8,8 km/ord), inot moderat,
dans energic, tenis.

Obezitatea poate avea un impact negativ asupra tolerantei la efort, ea nu diminueazd

amploarea castigurilor obtinute in reabilitarea pulmonara.

Exercitiile fizice se fac la distantd de 4 ore, de la ultima masa important si 2,5 ore de
la ultima gustare. Este de preferat ca pacientul sa nu fumeze sau sa consume stimulente cu o
ora fnaintea programului de exercitii. Apa va trebui s fie consumata in cantitati suficiente, pe
tot parcursul zilei(15).

ANEXA 23 Sfaturi practice privind somnul pentru pacientii cu sindrom de
apnee in somn(SASQO)

* pozitia In timpul somnului este de preferat sa fie decubitul lateral;

* exersarea respiratie pe nas versus respiratie pe gurd, pentru a preveni deschiderea
cavitdtii bucale si plonjarea maxilarul cu riscul de compresiune externa la nivelul
gatului si cailor respiratorii;

* este de preferat ca pozitia capului si trunchiului sa fie la un unghi de aproximativ 30 de
grade;

* se evita cititul informatiilor de pe telefon, sau tablet, privitul televizorului inainte de
culcare - lumina albastrd putand stimula sistemul nervos,

 dormitorul va fi folosit doar pentru somn si sex,

* dacd dups 30 de minute nu adormiti, parasiti dormitorul pentru alte activitatii,

* ora de culcare si trezire este bine sa fie de reguld aceeasi,

* de preferat este sda se evite consumul de cafea sau alcool cu cateva ore Tnainte de
culcare.Desi alcoolul are initial un efect sedativ, acesta tulbura arhitectura somnului.
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ANEXA 24 Tabel 5 Complicatiile sindrom de apnee in somn(SASO)

Complicatiile SASO

Aparatul HTA; hipertensiunea pulmonara
cardiovascular D .
Ateroscleroza, boala coronariana ischemica
Aritmii cardiace
Insuficienta cardiaca
Metabolism Cresterea rezistentei la insulind. Risc crescut de diabet zaharat

Dislipidemie, Obezitate

Oboseala diurna si
somnolentd diurna

Accidente 1n trafic si la locul de munca

Scaderea performantelor intelectuale si fizice

Sistemul nervos

Scaderea performantelor intelectuale/fizice, scolare (copii)
Tulburare de dispozitie, memorie si rationamemt

Epilepsie

Ap. endocrin/genital

Disfunctie sexuala

Aparatul respirator

Overlap SASO + BPOC = HTP si cord pulmonary mai repede si mai grav

Overlap astm - +SASO = simptome mai grave nocturne, mai frecvent astm dicfil de
tratat

Complicatii legate de
interventiile
chirurgicale  (dupa
American  Soc. of
Anesthesiologists)

Intubatie dificila

Deprimarea respiratiei dupa anestezie

Cresterea necesarului de reintubatie postoperatorie
Crestetrea duratei spitalizarii

Aritmii cardiace in timpul interventiilor operatorii

Aparatul genital

Risc crescut al sarcinilor inclusive HTA si diabet gestational

Tulburari oculare

Glaucom, conjunctivite

Iritatii si infectii oculare

Consecinte sociale si
ale vietii de familie

Oboseala si compromiterea somnului partenerului ; divort

Izolare sociala
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ANEXA 25 Masuri de igiena a somnului

* Fixarea orei de culcare si a celei de trezire.

* Daca pacientul este obisnuit sd doarma in timpul zilei, odihna nu trebuie si depaseasca
45 de minute.

» Evitarea consumului de alcool cu patru ore inainte de a merge la culcare.

» Evitarea consumului de cofeind cu sase ore inainte de a merge la culcare. Acesta
include cafeaua, ceaiul si multe bauturi carbogazoase, precum si ciocolata.

 Evitarea alimentelor bogate caloric, condimentate sau prea dulci cu patru ore inainte de
ora de culcare. Este acceptata o gustare ugoara inainte de somn.

* Implementarea unui program de exercitii fizice, care sd nu fie efectuat chiar Tnainte de
culcare.

* Folosirea asternuturilor confortabile si curate.

 Identificarea unei temperaturi propice pentru somn $i aerisirea corespunzatoare a
camerei.

» Eliminarea sursele de lumina si a sunetelor perturbatoare, pe cat posibil.

 Neutilizarea patului pe post de birou.
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ANEXA 26 Fig.5 Managementul pacientului cu suspiciunea de sindrom de
apnee in somn de tip obstructiv (SASO)
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ANEXA 27 Fig.6 Schita managementul pacientului cu sindrom de apnee in
somn de tip obstructiv (SASO) in serviciul de somnologie
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ANEXA 28 Fig.7 Implicarea medicului de medicina muncii in depistarea si
supravegherea lucratorilor cu sindrom de apnee in somn de tip obstructiv

(SASO)
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ANEXA 29 Tabelul 6 Circuitul pacientului cu suspiciunea de cu sindrom de

apnee in somn de tip obstructiv (SASO)de la medicul de familie la alte

specialitati medicale
T

Factori de
risc/predispozanti pentru
SASO (1,3,5)

Specialitate
Medicala
(1,3,6)

Consecinte/efecte SASO
(1,3)

Factori de risc individuali
Modificabili/Nemodificabili
o Sexul M/F
-raport barbati/femei 2:1
e Varsta
-peste 40 de ani
e Grosimea gatului
-peste 37cm, femei
-peste 44cm, barbati
e Consum de tutun
o Consum de alcool
e [giena deficitara somn
e AHC

APP

Cardiologie

HTA,

Tulburari de ritm - Fia,Sindrom Coronarian
Cronic (Boala Cardiaca Ischemicad),
Insuficientd Cardiaca

APP

Neurologie

AVC,
efecte neuro-cognitive: Dementa

APP
Medicamente
sedative/hipnotice

Psihiatrie

efecte neuro-cognitive: Depresie

APP

Pneumologie*

HTP,
Trombembolism pulmonar

APP

Macroglosie
Amigdale hipertrofice
Retrognatism

ORL

APP
Hipotiroidie
Acromegalie
Menopauza

Endocrinologie

APP

Diabet zaharat,
nutritie si boli

Diabet zaharat,
Sindrom metabolic,
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metaboloce Rezistenta la insulina
Obezitate Chirurgie
bariatrica
Oncologie Hipoxia nocturnd si severitatea SASO sunt
(1) asociate cu cresterea:

-mortalitati prin cancer,

-incidentei pentru unele tipuri de cancer
(melanom, plamani),

-agresivitati / invazivitati unor tumori
(melanomul).

* Numadrul factorilor de risc si intensitatea lor aldturi de simptomatologia specifica determina
urgenta trimiterii pacientului la medicul pneumolog, specialist in SASO.(1)
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ANEXA 30 Atributiile medicului de medicina somnului

Medicul cu atestat in ” Managementul general al tulburarilor respiratorii din timpul
somnului- Somnologie” denumit si Somnolog se ocupd de diagnosticul si tratamentul
tulburarilor de somn si are urmatoarele roluri:

- face parte din echipa multidisciplinard si colaboreaza cu specialisti din diferite domenii
medicale: ORL, medicind internd, cardiologie, gastroenterologie, neurologie,
endocrinologie, diabetologie si boli de nutritie, psihologie, pediatrie, epidemiologie;

- cunoaste si participa la dotarea minima a unui serviciu de somnologie;

- cunoaste modalitatea de acreditare a serviciilor de somn;

- participa la cercetarea in domeniu, pornind de la studii epidemiologice pana la actiuni
cu impact asupra scaderii morbiditatii si mortalitatii prin tulburari de somn;

- cunoaste si aplicd prevederile legale ale tulburarilor de somn netratate (ex. SASO in
context profesional - ORDIN Nr. 1162/2010 din 31 august 2010 cu modificarile ulterioare
privind Normelor minime privind aptitudinile fizice s§i mentale necesare pentru
conducerea unui autovehicul)

Cerinte minime:

- poseda cunostinte despre neuroanatomia cailor aeriene superioare si a peretelui toracic;
- are cunostinte despre fiziologia somnului incluzand ritm circadian, etapele somnului,
efecte ale somnului asupra sistemului cardio-respirator si a altor organe;

- clasifica tulburarile de somn;

- cunoaste etiologia, epidemiologia, patologia, diagnosticul pozitiv si diferential,
consecintele si tratamentul diferitelor tulburari de somn, precum:

o sindomul de apnee in somn de tip obstructiv(SASO),

o sindomul de apnee in somn de tip centrala (SASC),

o respiratia de tip Cheyne-Stokes,

o sindromul obezitate-hipoventilatie(SOH) si hipoventilatia nocturnd in
alte boli cardiopulmonare sau neurologice (BPOC, boli restrictive,
astm);

- cunoasterea, pregdatirea/setarea si intretinerea echipamentelor necesare investigarii si
tratdrii SAS (aparatura, masti),

- cunoaste algoritmul de investigare si evaluare a pacientului cu suspiciune de sindom de
apnee In somn(SAS), care include:

o anamneza somnului si examenul obiectiv specific,

o identificarea comorbiditatilor cu risc pentru tulburdri de somn, in special
SASO (ORL, endocrinologice, etc.) dar si recunoasterea consecintelor
multiorganice, in special cardiologice, neurologie si psihiatrice,

o aplicarea si interpretarea jurnalului de somn si a chestionarelor specifice,
in special pentru evaluarea somnolentei diurne: Stop Bang,ESS, etc.

o pregdtirea fizica si psihicd a pacientului pentru inregistrari specifice
sustinerii diagnosticului pozitiv,
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o indicatii, testare si interpretare pulsoximetrie nocturnd (normal si
patologic),
o indicatii, aplicare si interpretare PG (normal si patologic),
o indicatii si interpretare PSG (normal si patologic) incluzand si
aplicarea/montarea corectd a electrozilor sau a senzorilor (EEG, EKG,
EMGQG) si a centurilor pe torace si abdomen,
o scorarea traseelor inregistrate, identificarea artefactelor de Inregistrare,
o clasificarea tulburarilor de somn conform ICSD-3 (International
Classification of Sleep Disorders),
O prevenirea infectiilor asociate actului medical prin
sterilizarea/dezinfectia de nivel inalt a aparaturii,
o prevenirea complicatiilor ce pot surveni pe perioada inregistrarii;
o testare multipla a latentei somnului (MSLT - Multiple Sleep Latency)
sau testarea mentinerii starii de veghe (MWT - Maintenance of
Wakefulness Testing)
- cunoaste optiunile terapeutice si poate indica si monitoriza tratamentul SAS prin
suportul ventilator (CPAP, BPAP, etc),
- cunoaste si indicd strategii comportamentale referitoare la igiena somnului, prevenirea
factorilor de risc pentru SAS,
- are abilitdti in comunicarea cu pacientii si instruirea acestora sau a membrilor familiilor
lor privind utilizarea echipamentelor la domiciliu,
- poate indica, impreund cu alti membrii din echipa multidisciplinara, interventii
chirurgicale in sfera ORL (ex. palatouvuloplastie, amigdalectomie, etc),
- participa la monitorizarea pre si postoperatorie a pacientului cu indicatie chirurgicala
inclusiv cea bariatrica,
- asigurd confidentialitatea actului medical exceptand reglementdrile legale (ex. ORDIN
Nr. 1162/2010 din 31 august 2010 cu modificarile ulterioare)
Alte cerinte :
- Cunoasterea si colaborarea cu alti specialisti pentru diagnosticul si managementul altor
tulburari de somn pe langa cele respiratorii:
o miscarea periodica a picioarelor,
o tulburari de ritm circadian,
o insomnie $i igiena somnului,
o hiposomnii, hipersomnii, disomnii, parasomnii,

Medicii cu atestat in somnologie pot fi membrii ai sectiunii Somnologie din cadrul
Societdtii Romane de Pneumologie;
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ANEXA 31 Chestionar de acreditare pentru laboratoare/compartimentele de
somnologie in Roméania

A) Personal
1. Numele Laboratorului/compartimentului de somnologie :
Strada
CPsiOras i
Telefon
Fax
Adresa e-mail: ...
Site internet: ...
2. Conducerea laboratorului/compartimentului de somnologie :

)
NUME, PRENUME
Competenta nivel M1+M2 da [ nu [
Competenta nivel M3 — VNI da [ nu [

b) Responsabil cu aspecte medicale:

NUME, PRENUME
Competenta nivel M1+M2 da [ nu [
Competenta nivel M3 — VNI da [ nu [

B) Diagnostic:

Numarul de pacienti pe an:

Ambulator Stationar Observatii

PG

PSG

Alte controale/
Consulturi

In cate zile pe saptdmana si cu ajutorul cator aparate sunt efectuate investigatii de somnologie
in regim de ambulator?

ode........ ori pe saptamana cu ajutorul a ........ aparate (tip.....)
In cate nopti pe sdptamana si in cate paturi se efectueaza investigatiile poligrafice (stationar)
?

o posibil de ..... ori, in ..... paturi

In cate nopti pe sdptamana si in cate paturi se efectueaza investigatiile polisomnografice?
o posibil..... nopti, ..... paturi

- Timpul de asteptare pentru diagnostic In regim ambulator:

- Timpul de asteptare pentru diagnostic in regim stationar:

zile/luni
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Va rugdm sa atasati un dosar al pacientului ce se prezintd pentru diagnostic

C) Tratament

Numarul de pacienti titrati si monitorizati terapeutic/ an

Nr.

Ambulator

Stationar

Alte controale/ Consulturi,

terapii ulterioare

Care sunt modalitatile de tratament utilizati in functie de diagnostic?

a) Igiena Somnului

b) Terapie CPAP/APAP

c) Terapie BPAP

d) Terapie BPAP ST etc

e) alte terapii........

- Timpul de asteptare pentru terapie in regim ambulator:  ......................... zile/luni
- Timpul de asteptare pentru terapie in regim stationar:  ................ceeeeenn.. zile/luni
Va rugdm sa atasati un dosar al pacientului ce se prezintd pentru terapie
D) Echipamente si camere:
1) Polisomnograf

Numar Producator Canale Felul Felul

inregistrarii (| arhivarii
digital/hirtie)
2) Inregistrarea de rutini a somnului cuprinde:
EEG EOG EMG

Numar de canale

(derivatii

specificate)

O Semnal termic O Semnal presiune

Flux de aer semnal

Miscari O Toracic O abdominal

respiratorii

Proba presiune Oda ONu tip

esofagiand

Pulsoximetrie O Saturatie O Frecventa

oxigen cardiaca
capnografie ODa ONu
EMG (tibial) O Dreapta O Stanga O sumi (total)
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PTT ODa ONu

Microfon sforait oDa ONu

Video O Dimineata Oinregistrare O videometrie
Interfon oDa ONu

Optional O actigrafie O temperatura corp ONPT

Alte semnale e O

3)Echipament aditional pentru monitorizare (ex poligraf)
Numar Tip Firma/producétor Numar de semnale

4)Echipament aditional pentru terapie (ex CPAP, BPAP, VNI )
Numar Tip Firma/producétor

5) Alte echipamente:
Pentru monitorizare pe termen lung (de exemplu, ECG, EEG pe termen lung,
monitorizare ambulatorie a tensiunii arteriale, actigrafie):

6) Facilitati:
Numarul si dimensiunea salilor de control:

E) Colaboratori

Completati schema actuala de personal din cadrul laboratorului/compartimentului
dumneavoastra:

Cum se realizeaza turele de noapte in laboratorul/compartimentul de somnologie?
- intre orele ........

Cum este asigurata asistenta medicald a laboratorului/compartimentului pe durata noptii?
Asistenta da [ nu [
Medic de garda da [ nu [

In care momente ale diagnosticului de etapa apelati la serviciile de colaborare?

Cu ce servicii colaborati ?
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F) Documentatie medicala si arhiva:

Va rugam sa atasati formatul standard al raportului de somn primit de pacient la finalul vizitei

Ce sisteme de clasificare a tulburarilor de somn utilizati sunt utilizate (ICSD, ICD-9, ICD-
10)?
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ANEXA 32 Chestionar de acreditare pentru centrele de somnologie in
Roménia

A) Personal

1. Numele centrului de somnologie

CPsiOras i

Telefon

Fax

Adresa e-mail: ...

Site internet: ...
2.Responsabil centru somnologie:

NUME, PRENUME
Competenta nivel M1 da [ nu [
Competenta nivel M1+ M2 da [ nu [

B) Diagnostic:

Numarul de pacienti pe an:

Ambulator Stationar Observatii

PG

PSG

Alte controale/
Consulturi

In cate zile pe saptamana si cu ajutorul cator aparate sunt efectuate investigatii de somnologie
in regim de ambulator?
ode........ ori pe sdptdmana cu ajutorul a ........ aparate (tip.....)

- Timpul de asteptare pentru diagnostic in regim ambulator:  ......................... zile/luni

C) Tratament

Numarul de pacienti titrati $i monitorizati terapeutic/ an

Nr. Ambulator Stationar Alte controale/ Consulturi,
terapii ulterioare

Care sunt modalitatile de tratament utilizati in functie de diagnostic?
a) Igiena Somnului da [] nu [J
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b) Terapie CPAP/APAP da [] nu []
c) Terapie BPAP da [ nu [

- Timpul de asteptare pentru terapie in regim ambulator:  ......................... zile/luni

D) Echipamente si camere:

1)Echipament aditional pentru monitorizare (ex poligraf, pulsoximetru ,etc )
Numar Tip Firma/producator Numar de semnale

2 )Echipament aditional pentru terapie (ex CPAP, BPAP, APAP)
Numar Tip Firma/producétor

3) Facilitati:
Numadrul si dimensiunea salilor de consultatii

E) Colaboratori
Completati schema actuald de personal din cadrul centrului de

F) Documentatie medicala si arhiva:

Va rugam sa atasati formatul standard al raportului de somn primit de pacient la finalul vizitei

Ce sisteme de clasificare a tulburarilor de somn utilizati sunt utilizate (ICSD, ICD-9, ICD-
10)?
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ANEXA 33 Scenariul pentru vizitarea laboratorului/compartimentului/
centrului de somnologie (L/Co/Ce)

Urmatorii pasi:

1. Vizita de evaluare in L/Co/Ce este precedata de completarea si transmiterea chestionarului
specific. ANEXE 31 si 32

2. L/Co/Ce este informat cu cel putin 1 luna inainte despre data si ora vizitei la care se
organizeaza vizita de evaluare.

3. Comitetul director al Sectiunii de Somnologie si VNI a SRP va desemna o Comisie de
Evaluare, formata din doi-trei experti independenti, dupa caz, care vor primi cate o copie a
chestionarului.

4. Vizita de evaluare are trei parti:

- la inceput o discutie initiala cu personalul L/Co/Ce, urmata

- de o demonstratie a abilitatilor tehnicilor

- si o vizitd de evaluare a L/Co/Ce.

5. In final, are loc o discutie a Comisiei de Evaluare cu conducerea/responsabilii L/Co/Ce,
privind constatarile.

Comitetul director al Sectiunii de Somnologie si VNI a SRP are dreptul sa perceapa o taxa
L/Co/Ce pentru efectuarea vizitei si rambursarea cheltuielilor de deplasare pentru membrii
Comisiei de Evaluare(CEv).

Discutie initiala

La aceasta discutie participd conducerea/responsabilii L/Co/Ce si personalul tehnic, iar daca
L/Co/Ce este interdisciplinar, se recomanda sa participle si membrii stafului acelor discipline.
Pe parcursul unei ore, vor fi revizuite procedurile de diagnostic si tratament.

Demonstrarea abilitatilor tehnice

Personalul va echipa un subiect de testare si va face un test de Iinregistrare
polisomnografica/poligrafica, dupd caz. Apoi, calitatea conexiunilor si inregistrarea vor fi
evaluate de CEv. Personalul L/Co/Ce va trebui sa facd analiza si evaluarea acestor date.

La sfarsit se va face un examen complet al pacientului selectat pentru Inregistrare, pentru a
releva contextul medical care a condus la aceasta investigatie.

Comisia va vizita toate camerele enumerate in chestionar.

Discutie finala

CEv se va pregati pentru discutia finald pe care o va purta cu conducerea/responsabilii
L/Co/Ce pe care 11 va informa cu privire la rezultatul raportului de acreditare a L/Co/Ce.
Rezultatul raportului are valoare de recomandare. Decizia finald va apartine Comitetului
director al Sectiunii de Somnologie si VNI a SRP.

Sunt patru rezultate majore posibile in acreditare:
* Recomandare de acreditare a L/Co/Ce in forma sa actuala, fara restrictii.
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» Recomandare de acreditare a L/Co/Ce dupd corectarea unor deficiente, pentru care trebuie
sa notifice Comitetul de Acreditare in scris privind rezolvarea acestora , fara a mai fi necesara
alta vizitd la fata locului.

*Recomandarea potrivit cdreia deficientele constatate sunt substantiale, ele necesitand
conformare, iar decizia asupra unei posibile acreditari va depinde de o noud vizitd la fata
locului.

» Fara acreditare.

In cazuri de incertitudine considerabild, rezultatul discutiei finale ramane deschis.
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ANEXA 34 Schema raportului de acreditare

Raportul trebuie redactat de un membru al CEv a SRP si semnat de fiecare dintre experti
aflati n vizitd. Elementele din raport corespund structurii Chestionarului de acreditare.

Informatii esentiale initiale
Cuprind data vizitei, componenta comisiei de evaluare, adresa, telefonul si faxul L/Co/Ce, si,
eventual, adresele de e-mail precum si numele coordonatorului si/sau medicului responsabil
al L/Co/Ce.
Informatii generale
Contin descrierea locatiei in care se afla L/Co/Ce, numele medicilor relevanti, serviciile
oferite de ei si timpul pe care-1 alocd acestei activitati. Informatii privind restul personalului.
Rutina din L/Co/Ce.
De asemenea cuprinde o descriere a procedurilor de diagnostic si tratament si a
echipamentelor respectiv dotarilor , dupa caz

* Teste de diagnostic

* Documentatie

* Demonstratie de inregistrare

* Revizuirea inregistrarilor nocturne trecute

* Revizuirea dosarelor si rapoartelor medicilor

Precum si analiza evaluarilor si recomandarilor, dupa caz
* Rezumatul general al vizitei
* Recomandari
* Rezultatul final al recomandarii cu declaratie:
* Acreditare imediata
* Acreditare dupa realizarea Tmbunatatirilor fara alta vizita
* Acreditare dupa Indeplinirea Tmbunatatirilor si o alta vizita
» Fara acreditare
 Semnaturile celor doi sau trei experti.
Raportul va fi trimis Comitetului director al Sectiunii de Somnologie si VNI a SRP, care la
randul sau va trimite o adresa si raportul catre L/Co/Ce respectiv.
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ANEXA 34a Schema raspunsului dupa vizita de acreditare

Comitetul director al Sectiunii de Somnologie si VNI a SRP va trimite o copie a vizitei de
evaluare in maxim 8 saptdmani. Adresa care Insoteste raportul, va mentiona in care dintre
cele patru categorii a fost incadrat L/Co/Ce.

Daca sunt necesare imbunatatiri, L/Co/Ce va trebui sd documenteze modificarile efectuate,

de ex. fotografii si nu va mai fi o alta vizita de evaluare.

Daca imbundtétirile se refera la semnale (de ex tibiale, EMG), vor fi trimise copii ale
curbelor de masurare de la 3-5 pacienti.

Dacd este necesara pregatirea personalului, atunci va trimite certificarea si detaliile
pregatirii. Cele de mai sus, vor fi insotite de o declaratie a L/Co/Ce, care Impreund cu
dovezile vor fi analizate de expertii CEv, iar acestia, fie 1si vor da acordul pentru acreditare,
fie vor cere documente suplimentare.

Daca va fi necesara o noua vizita de evaluare, numarul membrilor CEvpoate fi redus.

Daca a L/Co/Ce contestd un rezultat nefavorabil, Comitetul director al sectiunii de
Somnologie si VNI va prezenta cazul Comitetului de Conducere SRP.

REEVALUAREA LABORATOARELOR

Reevaluarea a L/Co/Ce este facutd odatd la 5 ani sau la modificarea conducerii/structurii/
locatiei a acestuia. Dacad apar modificari, Comitetul director al sectiunii de somnologie si
VNI a SRP trebuie informat in termen de 2 sdptamani.

Aceasta este realizata prin intermediul unui chestionar suplimentar, bazat pe cel original.
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ANEXA 35 Criterii de acreditare a centrelor de somnologie

a) Dotari si aspecte legate de activitatea medicala si siguranta pacientului dar si cu
unele particularitati
Centrul de somnologie, organizat pe structura unui cabinet medical, este unitatea cu sau fara
personalitate juridica, In care serviciile de sandtate se realizeazd de medici specialisti cu
atestat in domeniul somnologiei, recunoscut de MS si alte categorii de personal medical
autorizat.

b) Echipamente

- poligraf standard, cu urmadtorii parametrii minimali: flux respirator, activitate
toracica si /sau abdominald, SaO2, sfordit, pozitia corpului, frecventa cardiaca, adaptari
pentru titrare ( inregistrare presiune in masca).

- pulsoximetru

-optional echipamente si consumabile (masti) pentru titrare (aparate tip APAP)

- optional actimetrie

¢) Personal

- medici care detin atestat de somnologie recunoscut de MS pentru seviciile pe care le

ofera la nivel de centru.

d) Masurdtori

Poligrafia: - raport poligrafie

Raport APAP pentru determinarea valorilor si a acceptantei aparatului de catre
pacient la minim 1 lund, cu precizarile cd vor fi dirijati spre laboratoare/compartimentele de

somnologie:

—pacientii simptomatici cu diagnostic PG neconcludent

—pacientii a caror evolutie sub APAP Tn momentul primei evaluari, la 1 lund de la
initierea terapiei nu este favorabila;

—pacientii care sunt monitorizati de la distantd si raman simptomatici dupd 1luna
de utilizare a APAP.

Optional Actimetrie

Optional pulsoximetrie nocturnd
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ANEXA 36 Criterii de acreditare a laboratoarelor/ compartimentelor de
somnologie

Laboratoare de somnologie, superioare ierarhic, deruleaza activitati in special in regim de
internare pentru pacient. Laboratoarele pot fi de sine stititoare sau parte din structuri
medicale avizate si autorizate, Conform Legii 95/2006 a spitalelor si Ord MS 914/2006.

a)Dotari si aspecte legate de activitatea medicala si siguranta pacientului dar si cu
unele particularitati:

» semnalizarea camerelor, saloanelor si grupurilor sanitare care sd permita
identificarea acestora.

» semnalizarea zonelor cu trafic controlat, acces restrictionat si/sau acces interzis.

* patul in salon, dispus astfel incat sa asigure accesul personalului medical si
pacientilor, inclusiv.

* rezervele cu un singur pat, sursd de oxigen, corp de iluminat artificial, priza si
sonerie, noptierd, 0 masa cu scaun.

* rezerva are dotari speciale pentru somnologie, in care PSG permite inregistrarea
tuturor biosemnalelor relevante.

* saloanele sunt izolate fonic si pot asigura intuneric in cursul zilei.

* saloanele au sistem de monitorizare video adecvat si totodatd posibilitatea
comunicarii in ambele directii intre pacient si personalul tehnic.

* saloanele au grup sanitar in imediata apropiere.

» grupurile sanitare permit accesul si utilizarea facild pentru persoane cu
dizabilitati.

* laboratorul asigura sisteme de monitorizare individuald a pacientului, fixe sau
mobile.

* laboratorul trebuie sd detind un spatiu detinat monitorizarii pacientilor pe
parcursul inregistrarii pentru a putea intervenii in caz de nevoie .

* zonele care sunt interzise vizitatorilor sau in care pot fi vizitati pacientii cu
respectarea unor reguli de protectie speciale, sunt marcate.

Aspectele organizatorice sunt cele generale privind functionarea unei unitati sanitare cu
internare continua .

b) Echipamente

1. Minim un polisomnograf cu cel putin urmatorii parametrii: 4 — 6 EEG; 2 EOG; 1-2
EMG submental; Microfon pentru sfordit; Senzor pentru pozitia corpului; Fluxul
respirator oro-nazal; Excursiile respiratorii toracice; Excursiile respiratorii
abdominale; 2 EMG, tibialis anterior; EKG, un canal; Pulsoximetrie; Monitorizare
video;Titrare presiunea mastii; Alfi parametrii in functie de importanta
laboratorului/ compartimentului si specificul acestuia : PtCO2, pHmetrie,
presiune esofagiand, capnografie etc.

2. aparate si consumabile de terapie PAP si VNI
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3. Camera de Inregistrare si monitorizare
4. Dispozitive pentru administrare oxigen
5. Optional poligraf cu cel putin urmdtorii parametrii: flux respirator, activitate
toracica si abdominal, Sa02, sfordit, pozitia corpului, frecventa cardiaca.
¢) Personal
» medici care detin atestat de somnologie recunoscut de MS pentru seviciile pe
care le ofera laboratorul (diagnostic, tratament si monitorizare),
» optional medici cu atestat de studii complementare Managementul general,
clinic si terapeutic al tulburdrilor respiratorii. Ventilatie non-invaziva,
» Asistent medical avand cursuri in domeniul somnologiei.

d) Masurdtorile de rutind

Polisomnografie metoda de investigare mult mai complexd ce permite monitorizarea
a mai multor parametri cardiorespiratori si biosemnale, de obicei asistatd si decrisd la
capitolul capitolul 2, parte general Alte tehnici si teste sunt:

* MSLT: un test neurofiziologic care cuprinde EEG, EMG si EOG, pe o durata de 20
min, in patru sau cinci sedinte cu intervale de 2 ore. Rezultatul principal este evaluarea
tendintei de a adormi.

 Testul de mentinere a stdrii de veghe (MWT): un test neurofiziologic cuprinzand
EEG, EMG si EOG, pentru o duratd de 40 min, in patru sau cinci sedinte, cu interval de 2 ore.
Rezultatul principal este evaluarea capacitatii de a ramane treaz (decrise la capitolul
capitolul 2, parte general)

Optional

Sisteme independente pentru diagnostic si monitorizare:

» Actigrafie

» EEG pe termen lung

» ECG pe termen lung

» Monitorizare ambulatorie sau continud a tensiunii arteriale

» Pulsoximetrie

» Poligrafia: o tehnicd de diagnostic care cuprinde simultan inregistrarea, de
obicei neasistatd, a anumitor semnale cardiorespiratorii si alte biosemnale,
(dar nu EEG) pe parcursul intregii perioade de somn nocturn.

> Alte teste: teste de vigilenta, pupilometrie

Conducerea unui laborator/compartiment de somn

Coordonatorul laboratorul/ compartimentului de somnologie este medic cu atestat de
somnologie recunoscut de MS propus de conducerea unitdtii in care functioneaza
laboratorul/compartimentul. Este responsabil pentru asigurarea calitatii actului medical in
laboratorator/compartiment . Asistenta medicald de urgenta trebuie asiguratd si este necesar
ca cel putin un medic sa fie disponibil pe parcursul activitdtii in laborator.

Un laborator/compartiment de somnologie poate colabora cu mai multe Centre de
somnologie cu care asigurd managementul pacientului cu TRS si se recomanda realizarea
unor legaturi de colaborare cu specialisti din domeniul: Pneumologie, Medicina
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internd/Cardiologie, ORL, Medicina Muncii, Boli de nutritie, Neurologie,
Psihiatrie/Psihologie.

ANEXA 38 Procesele defasurate in centrul de somnologie

A. DIAGNOSTIC
a. Evaluare generala
Aplicarea de chestionare care evalueazd  probabilitatea de SASO si gradul de
somnolenta anexele 2,3,4
Anamneza cu aflarea istoricul medical general (identificare comorbiditati) si cel de
somn Examenul fizic general si specific. Toate sunt detaliate la capitolul capitolul 2,
parte general
Optional: Jurnalele de somn si interviurile
b.Testare obiectiva cu
Poligrafie (monitorizare portabila)
Optional: Actigrafie, Pulsoximetrie nocturnda

B. TRATAMENT

= Raport APAP pentru determinarea valorilor si a acceptantei aparatului de cétre
pacient la minim 1 lund cu precizarile ca vor fi dirijati spre Laboratoare/compartimentul
de somnologie:
» pacientii simptomatici cu diagnostic PG neconcludent ;
» pacientii a caror evolutie sub APAP in momentul primei evaluari, la 1 luna
de la initierea terapiei nu este favorabila;
» pacientii care sunt monitorizati de la distantd si raman simptomatici dupa
1luna de utilizare a APAP vor fi adresati unui laborator de somn pentru reevaluare.

= Optional Actimetrie

= Optional pulsoximetrie nocturna

= Educatie in utilizarea aparatului si toleranta mastii
MONITORIZAREA pacientilor cu SASO usor si moderat fard comorbidititi conform
recomandarilor din prezentul Ghid. La o luna de la initierea terapiei (verificarea acceptantei) ,

apoi controale periodice 1a3, 6 luni -1 an in functie de necesitdtile pacientului urmarindu-se
paramentrii prevazuti la capitolul 1 din Partea speciala.
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ANEXA 39 Procesele defasurate in laboratorul de somnologie

A. DIAGNOSTIC

a. Evaluare generala

Aplicarea de chestionare care evalueazd  probabilitatea de SASO si gradul de
somnolenta anexele 2,3,4

Anamneza cu aflarea istoricul medical general (identificare comorbiditati) si cel de

somn Examenul fizic general si specific. Toate sunt detaliate la capitolul capitolul 2,

parte general

Optional: Jurnalele de somn si interviurile pentru diagnostic in caz de simptome de

insomnie, hipersomnii si tulburari de ritm circadian. (capitolul 2, parte generala)

b. Testare obiectivi cu

Polisomnografie pentru diagnostic si titrare

Test de latentd multipld a somnului (MSLT) si testul de veghe (MWT) capitolul 2,
parte generala

Optional:

Actigrafie

Pulsoximetrie nocturna

Poligrafie (monitorizare portabild)

Teste de vigilentd, pupilometrie etc

B. TRATAMENT
a. Tratament cu dispozitive PAP — SASO inclusiv pacienti cu comorbiditati

1. titrarea manuala CPAP/BiPAP, VNI

2. aplicarea de APAP,

3. educatie 1n utilizarea aparatului si toleranta mastii

4. posibilitate de administrare O2 pe parcursul procesului de titrare

S-aplicare dispozitive orale simple sau dispozitive de avansare mandibulara in colaborare
cu medicul stomatolog pentru pacientii cu SASO usor/moderat

6. Recomandare tratament farmacologic in functie de tipul de tulburare de somn
identificata. In cazurile severe se recomanda si colaborarea cu un medic psihiatru.

C. MONITORIZARE - conform recomandarilor din prezentul ghid

a. Monitorizare pacienti cu PAP indiferent de gradul de complexitate al acestora
conform recomandarilor si in functie de evolutia pacientului

b. Monitorizare pacienti cu VNI in functie de boala si evolutia acesteia spre agravare

b. Monitorizare pacienti cu interventii chirurgicale pentru tulburari de respiratie

c. Monitorizare pacienti cu dispozitive orale

c. Monitorizarea la pacienti tratati medical

La pacientii tratati medical pentru insomnie, parasomnie, narcolepsie, picioarele
nelinistite sau insomnie cronicd, monitorizarea variaza in functie de nevoia de medicamente,
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ocupatie si/ sau severitatea bolii. Se recomandd scheme de monitorizare de duratd scurta si
scheme de monitorizare Intre unul sau mai multi ani, la pacientii stabili clinic.

ANEXA 40 Fisa pacientului investigat pentru tulburari respiratorii de somn
(exemplu)
Date pacient

Data nasterii......c.ccceeceeeveeennennnen. Greutatea........cocoeeeveeenieenieeieeneene Indltimea..................
ATESA. ... et e e e e e e et e e e eabae e tbeeeareeetaeeeraaeanns
LRI OMN. ...ttt e et e et e e e e e e abe e e treeeabeeeabeeeraeeas
Ocupatia (TUCTU TN TUIE?)...coueiiiiiiiieriieeee ettt
Obiceiuri habituale (fumat, consum de alcool, cafea, ceai negru, somnifere):

Simptomatologie:

Simptome Da Nu Observatii

Sforait

Apnei constatate de partener

Somn agitat

Treziri nocturne cu senzatia de lipsa de aer

Palpitatii nocturne

Transpiratii nocturne

Nicturie

Picioare nelinistitie

Adormiti greu seara?

Ora de culcare/trezire, zi lucratoare/weekend

Ameteald/oboseala/dureri de cap matinale

Gura uscata matinala

Tulburari de memorie/atentie

Capacitate scazuta de munca

Simptome Da Nu Observatii

Tulburari de memorie/atentie

Capacitate scazuta de munca

Scaderea libidoului/impotenta/
dismenoree/amenoree

Altele
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APP (boli cardio-vasculare, boli respiratorii, diabet zaharat, boli endocrine, boli neuro-
psihice, dislipidemii, interventii chirurgicale in sfera ORL, alergii cunsocute, alte +
medicatie)

Examen clinic

ESS:

Investigatii optionale

Analize uzuale (HLG, glicemie, creatinina, colesterol, altele):

. PFR:

. Gazometrie, Sa02

. ECG
. Radiografie pulmonara
. Consult cardiologic

. Consult neurologic/psihiatric

~N N D LN~

. Consult endocrinologic

Da Nu Observatii

Vi s-a mai facut vreodata o inregistrare a
somnului?

Aveti acasa un CPAP/BiPAP?

Aveti probleme cu mucoasa nazala/orala?

Foarte bun |Bun Prost Insomnie

Apreciati somnul Diagnostic

1n noaptea de .
P Terapie

Terapie aplicati, data inceperii, tip aparat, presiune in cm H20, modificari ulterioare
ale presiunii/motive etc:

Alte tratamente/interventii chirurgicale
L0 2 I
CONCLUZII (particularitatile cazului, altele):
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ANEXA 41 Raport: Poligrafie (exemplu)

Pacientul ... , varsta....... ani, domiciliat in
judetul..........oo , cu simptomatologie: sfordit, apnee de somn in ultimii 2-3 ani.
Este evaluat poligrafic in data de ........................... Rutina de somn declarata

APP:

ESS:

IMC=............ Kg/m2

Traseul a fost efectuat pentru flux nazal, SpO2, frecventd respiratorie, microfon pentru
sforait, centura abdominala si toracica.

Poligrafia arata:

Index AH = .............. ev /ora de somn SpO2 medie ......... si SpO2 minima

Concluzii:

SASO

Recomandari:

Tratamentul afectiunilor asociate
Igiena somnului,

Scadere ponderala

Somn in decubit lateral

Nk e=

Medic
Atestat in somnologie
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ANEXA 42 Raport: Polisomnografie (exemplu)

Pacientul ... , varsta....... ani, domiciliat Tn judetul
.............. , cu simptomatologie: sforait, apnee de somn in ultimii 2-3 ani. Este evaluat
polisomnografic in data de ...l Rutina de somn declarata
APP:

ESS:

IMC=............ Kg/m2

Traseul a fost efectuat cu inregistrarea C3M2, C4M1, O1M2, O2M1, OS, OD, flux
nazal, EMG, Sat 02, EKG, frecventd respiratorie, microfon pentru sfordit, centura
abdominala si toracica, monitorizare video.

Polisomnografia arata.:

Arhitectura somnului alterata

eficienta somnului ............... ,

somn profund NREM3 ............ ,somn REM ...............

Indice de treziri si microtreziri ..............

Indice de apnei si hipopnei ................

Saturatia nocturnd medie a fostde ............... in NREM3si......... in REM
Saturatia nocturnd minima a fost de ......... in NREM3 si........ in REM

NSk WD =

Concluzii:

Recomandari:

a. Terapie
b. Monitorizare afectiuni asociate
c. Somn 1n pozitie laterala

d.Igiena somnului.
e. scadere ponderal
f.-renuntare la fumat

Medic
Atestat in somnologie
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ANEXA 43 Raport: Polisomnografie cu titrare (exemplu)

Pacientul ... , varsta....... ani, domiciliat Tn judetul
.............. , cu simptomatologie: sforait, apnee de somn in ultimii 2-3 ani. Este evaluat
PG/PSGindatade ................o.eneen. si se adreseaza laboratorului/compartimentului pentru
terapie.

Traseul a fost efectuat cu inregistrarea C3M2, C4M1, O1M2, O2M1, OS, OD, flux
nazal, EMG, Sat O2, EKG, frecventa respiratorie, microfon pentru sfordit, centura
abdominala si toracica, monitorizare video, CPAP .

Polisomnografia-titrare arata:

. eficienta somnului .......... %,

.somn profund NREM3 ....... %, somn REM ....... %

. Indice de treziri i microtreziri ....... %

. Indice de apnei si hipopnei .......... ev/h

. Saturatia nocturnd medie a fost de ........ % In NREM3 si ........ in REM

. Saturatia nocturnd minima a fostde ...... % 1n NREM3 si ....... % in REM4

AN AW —

Recomandari:

-TERAPIE CPAP/ APAP/BPAP la presiune IPAP de .......... cm H20 si EPAP de
....... cm H20

-oxigenoterapie ....... /min

-control la .....luni de la purtarea apartului

-monitorizarea afectiunilor associate

-somn in pozitie laterala

-igiena somnului

- scadere ponderala

-renuntare la fumat

Medic
Atestat in somnologie
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ANEXA 43a Raport: Poligrafie cu titrare (exemplu)

Pacientul ... , varsta....... ani, domiciliat in judetul
.............. , cu simptomatologie: sforait, apnee de somn in ultimii 2-3 ani. Este evaluat
PG/PSG in data de ........................ si se adreseaza L/Co/CE de somnologie  pentru
terapie.

Traseul a fost efectuat pentru flux nazal, SpO2, frecventd respiratorie, microfon pentru
sforait, centura abdominala si toracica , APAP .

Poligrafia arata:

Index AH = .ccevvevnnnnne ev /ora de somn SpO2 medie ......... si SpO2 minima
................ SPO2<90% evevneiiinieinniinnionnnones

Recomandari:

-TERAPIE CPAP/ APAP la presiune de .......... cm H20

- control la .....Iuni de la purtarea apartului
-monitorizarea afectiunilor associate
-somn in pozitie laterala

-igiena somnului

- scadere ponderala

-renuntare la fumat

Medic
Atestat in somnologie
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ANEXA 44

Tabel 4 Simptome in apnea in somn de tip obstructive(SASO)

SIMPTOME NOCTURNE

SIMPTOME DIURNE

Sforait sever

Somnolenta diurna excesiva

Apnei sesizate de anturaj

Cefalee matinala

Treziri nocturne

Oboseala matinala (pacientul se trezeste mult
mai obosit decat la culcare)

Nicturie Senzatia de somn neodihnitor

Transpiratii nocturne Tulburari de concentrare

Senzatia de sufocare/dispnee paroxistica | Tulburari ale dispozitiei
nocturna (iritabilitate/irascibilitate)

Treziri frecvente

Tulburari cognitive

Somn neodihnitor

Amenoree

Insomnie cu treziri frecvente

Disfunctie erectild

Cosmaruri

Gura uscata

Angina nocturna

Senzatia de nod 1n gat

Adaptat dupa Sleep textbook 2"¢ edition
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ANEXA 45 Algoritmul de confirmare diagnostica si decizie terapeutica
(Fig.8)

PSG = Polisomnografie

BCP = Boald cardio-pulmonara

RP = Poligrafie respiratorie

SASO = Sindrom de apnee obstructive in somn
IAH = Indice apnee-hipopnee

SEZ = Somnolent3 excesiva pe timpul zilei

DT = Decizie terapeutica
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ANEXA 46 Algoritm de initiere a terapiei PAP (Fig.9)

Diagnosticul SASO a fost stabilit de un clinician si a fost
sustinut de teste obiective ale somnului

+
Pacientul prezinta somnolenta diurna excesiva, calitatea
DA somnului redusa sau hipertensiune arteriala? NU
Discutati optiunile de tratament Discutati daca existd
pentru SASO alte motive pentru a
l trata SASO
Sunt pacientul si clinicianul NU Efectuat in timpul initierii i urméririi PAP
de acord ca PAP este * Luati in considerare folosirea
tratamentul preferat? interventiilor educationale concomitent
DA cu initierea de rutina a terapiei cu PAP
e - . * Luati in considerare utilizarea
Prezinta wu!v Urma"_t" = interventiilor comportamentale
comorbiditati al:::lr'gg;‘ievﬁ concomitent cu terapia PAP
. P
semnificative? Luati in considerare urmarirea folosind
telemonitorizarea pentru o aderare mai
- NU buna
w A
Luati in considerare Luati in considerare initierea Consideratii suplimentare
initierea PAP folosind PAP folosind APAP la domiciliu Utili . r“‘r‘“““l‘"““ le in detri |
strategia de laborator sau titrare in laborator L R
1 1 interfetele orale sau oronazale
Utilizarea umidificarii incalzite
Tratati pacientii cu CPAP sau APAP in concomitent CU terapia PAP pentru a
detrimentul BIPAP evita efectele secundare

Fig 9: preluata din (10)

a = Kapur si colab., 2017.9 b = simptomele care pot afecta calitatea vietii legate de somn
includ, dar nu se limiteazd la, ronchopatie, dispnee paroxisticd nocturnd cu senzatia de
sufocare, insomnie, perturbare de somn al partenerului de pat, cefalee matinald, nicturie,
tulburari ale productivitatii sau ale functiondrii sociale si fatigabilitate. ¢ = comorbiditatile pot
include: insuficientd cardiacd congestivd, consum cronic de opiacee, boli pulmonare
semnificative, cum ar fi boala pulmonara obstructiva cronica, boli neuromusculare, istoric de
uvulopalatofaringoplastie, cei desaturari legate de somn sau care se preconizeaza si aiba
desaturare nocturnd din cauza altor afectiuni decat ASO, inclusiv sindroame de hipoventilatie
si sindroame de apnee centrald in somn. d = terapiile alternative pot include, dar nu sunt
limitat la pierderea In greutate, terapia pozitionald, terapia cu aparate orale sau interventiile
chirurgicale. e = BPAP este definit ca un dispozitiv de asistentd respiratorie care elibereaza
presiunea pozitiva a cdilor respiratorii inspiratorii si expiratorii. f = Dispozitivele BPAP pot fi
utilizate pentru pacientii cu cerinte de presiune terapeuticd mai mari decat poate fi furnizat cu
CPAP sau APAP; decizia de a utiliza BPAP ar trebui sa se bazeze pe rationamentul clinic al
clinicianului si pe nevoile individului. g = Terapia PAP trebuie efectuatd impreund cu o
monitorizare adecvatd pentru a asigura un tratament adecvat si aderentd. h = recomandari
incluse in aceste casete ar trebui luate 1n considerare concomitent. i = interventiile
educationale le includ pe cele axate in primul rand pe furnizarea de informatii despre ce este
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ASO, consecintele din aval ale ASO netratata, ce este terapia PAP, cum se utilizeazd si
beneficiile potentiale ale terapiei PAP. j = comportamentald interventiile le includ pe cele
axate pe schimbarea comportamentului legatd de utilizarea terapiei PAP folosind strategii
precum terapia cognitiv-comportamentald sau motivationald. sporire. Interventiile de
depanare le includ pe cele axate pe comunicarea apropiatd cu pacientul pentru a identifica
problemele legate de PAP si pentru a initia potentiale solutii. k = interventiile de
telemonitorizare le includ pe cele care monitorizeaza de la distantd datele obtinute de la un
dispozitiv PAP pentru a identifica problemele legate de PAP si sa initieze potentiale solutii. 1
= atunci cand implementeazd recomandarile de mai sus, furnizorii ar trebui sd ia in
considerare strategii suplimentare care vor maximiza confortul si aderenta individuald a
pacientului. APAP = presiune pozitiva cu reglare automatd a cailor respiratorii, BPAP =
presiune pozitivd pe doud niveluri, CPAP = continua presiune pozitiva a cailor respiratorii,
ASO= apnee 1n somn obstructivd, PAP = presiune pozitivd a cdilor respiratorii, QOL =
calitatea vietii.

Cand APAP este initiata la domiciliu, terapia este mentinutd pe termen lung fie prin
utilizarea unui sistem fix, cdnd este setatd o presiune constantd a carui valoare este
determinatd din datele obtinute prin monitorizarea PAP sau continudnd in modul de reglare
automata. In caz de esec se va adresa pacientul unui laborator/compartiment de somnologie
pentru titrare manuala.

In laborator/ compartiment de somnolgie titrarea se referd atat la titrare presionald pe
intreagd noapte. Alegerea initierii PAP la domiciliu sau laborator /compartimentul de
somnologie ar trebui sa se judecata clinicianului si severitatea pacientului.

184



ANEXA 47 (Fig.10) Algoritm de crestere presionala in timpul titrarii cu
dispozitive cu presiune pozitiva continua

A
‘ Se recomanda maxim 20 cm H20 ‘
Se poate face tranzitia citre BIPAP daca
continud imentel pi i la
presiuni de 15 em H20.
- - - - -f' --- - ‘ “Explorarea” valorilor presionale ‘
+3cm % 230 de minute fira
H20 evenimente respiratorii Controlul evenimentelor respiratorii si 2
l ///'/ » 15 min de somn REM in decubit dorsal
g : 2 2 episoade de apnee obst |
-} sau 1 >
N 21cm | ! |23 episoade de hipopnee sau U 1cm
E H20 : 25 episoade de efort respirator sau I H20
o 2 3 minute de ronchopatie I > -
l zgomotoasd sau ambigua lL
| EEE———————— Ltesemece=-
B Ty : "
2 2 episoade de apnee obstructivd | 1
zlcm | sau * I|21cm
H20 23 episoade de hipopnee sau 1| H20
I | 25 episoade de efort respi Dac3 pacientul prezinta treziri si I
|| sau raporteaza ca presiunea este prea |
,m‘ I | 23 minute de ronchopatie mare, se opteaza pentru o presiune v
i [R— zgomotoasa sau ambigud mai scizutd pe care pacientul o -
Minim 4 > raporteazi ca suficient de STOP - dacé reapar
c¢m H20 comfortabil3 pentru a permite evenimentele respiratorii
revenirea la somn si reluarea titrarii

v

TIMP

Fig. 10: preluat din (12)
Algoritmul de titrare CPAP pentru pacientii >12 ani In timpul studiului de titrare pe o noapte
intreaga.
Nota: Titrare ascendentd de > 1 cm pe perioade de > 5 minute si observarea evenimentelor
respiratorii nocturne, pand cand se obtine o duratd > 30 min fard evenimente respiratorii
nocturne de tip obstructiv.
* O CPAP initiala mai mare poate fi selectatd pentru pacientii cu o IMC crescut si pentru
studii de retitrare
** Pacientul trebuie incercat si cu BPAP daca pacientul este inconfortabil sau intolerant la
CPAP cu presiuni ridicat.

Daca evenimentele respiratorii nocturne de tip obstructiv continua in timpul titrarii la
valori ale presiunii de 15cmH20 este in general recomandat sa fie utilizat un dispozitiv de tip
BiPAP. Asadar dispozitivele BPAP intra in discutie la pacientii cu necesar de presiune
terapeutica mai mare, decat poate fi asiguratd de dispozitivele de tip CPAP sau APAP
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ANEXA 48 Algoritm de abordare a pacientului cu SASO si overlap cu SOH
(Fig.11)

1
[ Pacient obez spitalizat, cu J

il
[ Pacient obez stabil J

insuficientd respiratorie
hipercapnica

{

Initiere VNI

[ Probabilitate mare de SASO J [ SASO

Probabilitate medie/mic3 de Externare cu VNI
neaplicabila

I

EESEN

[ Bicarbonat seric > 27 mmolll Bicarbonat seric < 27 mmol/l

_

Efectuare gaznmetrle SASO |mpmbnb||

1

Ce

( Efectuare alte investigatii
L tratamente

J

)
) |
[ Confirmare hipercapnie? ]—-[ NU
]

1
DA

Studiu de somn/Titrari } —

I

presionale

Evaluare de la caz la caz

Fig. 10 preluat din (4)
Diagrama managementului sindromului de obezitate hipoventilatiei (SOH).

SOH poate fi suspectat atunci cand existd simptome sugestive care impun o evaluare de specialitate fie in
conditii stabile, in ambulator sau in timpul unui episod de internare din cauza IRC hipercapnice acutizate.

In ambulatoriu, se recomanda efectuarea unei masuritori a gazelor din singele arterial pentru a confirma
hipercapnia diurnd pentru pacientii cu probabilitate mare pretest de SOH (de exemplu, pacienti foarte
simptomatici cu IMC >40 kg/m2) sau evaluate nivelurile serice de bicarbonat in cazurile in care existd o
probabilitate moderata sau scazuta de SOH 1nainte de testare (de exemplu, pacienti mai putin simptomatici cu un
IMC de 3040 kg/m2). Cand nivelul de bicarbonat este >27 mmol/L, se recomandd efectuarea unui studiu de
somn pentru a stabili prezenta si severitatea TRS. Daca nivelul seric de bicarbonat este <27 mmol/L, SOH este
foarte putin probabil.

Pentru managementul pacientilor spitalizati cu IRC acutizata tratati cu VNI, se recomanda ca pacientii sa fie
externati in setari empirice VNI din cauza riscului ridicat de mortalitate pe termen scurt (3 luni) fara terapie. Se
recomandd, de asemenea, evaluarea cu un studiu de somn si titrarea presiunii pozitive a cailor respiratorii (PAP)
in laboratorul/ compartimentul de somnologie cat mai devreme posibil dupa externare din spital, ideal in 3 luni
de la externare. Dacé evaluarea somnului demonstreaza SOH si ASO se va recomanda ajustarea si continuarea
terapiei PAP .
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ANEXA 49 Exemple de informatii generale ce pot fi furnizate pacientilor care incep
tratamentul cu dispozitive orale de avansare mandibulara

Li se vor furniza informatii despre:

- de ce sunt utilizate si cum functioneaza

- beneficiile continuarii tratamentului si sfaturi privind Incurajarea aderentei

- posibile efecte secundare pe termen scurt, cum ar fi disconfort usor, sialoree si muscatura
alteratd

- posibile efecte secundare pe termen lung, cum ar fi probleme cu ocluzia dentara

- reglarea dispozitivului pentru a asigura un beneficiu maxim

- cum sa curatati si sa Intretineti dispozitivul

- mentinerea unei sanatatii orale optime

- pe cine sa contactati pentru ajutor in cazul problemelor, de exemplu, daca dispozitivul se
rupe sau dacd potrivirea devine inadecvatd/imperfecta

- monitorizarea medicald a tratamentului
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ANEXA 50 Implicarea medicului de medicina muncii

Cand trebuie si/sau cind poate fi depistat un lucritor cu SASO?

- cu ocazia controlului medical la angajarea in munca (CMA), sau a controlului medical
periodic (CMP), atit pentru grupurile de lucratori angajati in profesiile in care SASO
reprezintd un risc pentru desfasurarea activitatii profesionale (sofer profesionist, sofer amator
care conduce auto firma, lucrator care lucreaza la inaltime, piloti, controlori de trafic, s.a) cat
si ori de cate ori existad suspiciune de SASO.

- in cadrul controalelor medicale spontane, cand existd semne care ridicd suspiciunea de
SASO.

- atunci cand lucratorul este implicat intr-un accident rutier sau accident de munca si exista
semne sugestive pentru SASO.

Care este modalitatea in care trebuie sa se implice?

- In screeningul de depistare

- in relationarea cu serviciile de somnologie

- in urmarirea evolutiei sub tratament CPAP sau alte alternative de corectie.
- in stabirea aptitudinii Th munca a lucratorului cu SASO.

Ce trebuie sa cuprinda screening-ul?

1. anamneza detaliatd pentru identificarea unor simptome sugestive: sfordit; senzatie de
oprire a respiratiei sau de sufocare In timpul somnului; nicturie; somn neodihnitor; cefalee
matinald, oboseald/somnolenta in timpul zilei

NB. Este necesar sa se completeze anamneza si cu alte observatii/intrebari, referitoare la:
varsta (riscul de aparitie a SASO creste peste 50 ani), sex (risc mai crescut la barbati),
prezenta in antecedente de accidente rutiere sau accidente de munca, prezenta de somnolenta
diurna excesiva, scaderea atentiei, scaderea performantelor.

2. examen clinic: atentie la (IMC), prezenta obezitatiiabdominale, circumferinta gatului,

scorul Mallampati, aspectul mandibulei

3. completarea chestionarelor Berlin sau/si STOP Bang, (ANEXA 2,3) teste cu

sensibilitate bund in depistarea SASO la soferi si interpretarea scorurilor

4. completarea ESS (ANEXA 4) pentru aprecierea somnolentei diurne si interpretarea

scorurilor

5. identificarea comorbiditatilor si a tratamentelor utilizate

6. realizarea pulsoximetriei nocturne

NB: anamneza si examenul clinic sunt foarte importante. Prezenta a cel putin 3 elemente
dintre urméatoarele: sforait, episoade de apnee, IMC peste 30 kg/m2 si circumferinta gatului
peste 43 cm la barbati si respective 37 cm la femei, prezenta HTA nonresponsiva la tratament
trebuie sa ridice suspiciunea de SASO
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Relationarea cu serviciile de somnologie

Medicul de medicina muncii trebuie si relationeze cu serviciile de somnologie, avand
in vedere ca pentru a diagnostica cu certitudine a SASO, sunt necesare examene de
specialitate (PG, PSG ) care se efectueazd in aceste servicii.Somnologul este cel care face si
recomandadrile de tratament, dar medicul de medicina muncii este cel care stabileste
aptitudinea in munca pentru lucratorul cu SASO.

Orice lucrator la care SASO reprezinta o contraindicatie pentru desfasurarea activitatii pana
la momentul in care demonstreaza ca primeste tratament adecvat, ca s-a realizat o ameliorare
a simptomelor si controlul bolii, confirmat de somnolog. Atunci va fi reevaluat de catre
medicul de medicina muncii in vederea stabilirii aptitudinii in munca.

O relatie corectd medic somnolog, medic de medicina muncii, aduce un plus de beneficiu
pacientului, atat In ceea ce priveste complianta la tratament cat si in gestionarea activitatii la
locul de munca.

Medicul de medicina muncii trebuie sd se implice in derularea programelor de
educatie pentru prevenirea tulburirilor de somn la lucritorii pe care 1i are in
supraveghere, prin urmare si pentru lucratorul cu SASO.

El poate propune conducerii unitdtii/Comitetului de Sdnatate si Securitate Tn Muncd
programe de promovare a sanatatii la locul de munca care sa aiba rol de preventie primara in
cazul persoanelor cu risc de accidente de muncd si respectiv de circulatie, a celor care
lucreaza in schimburi alternante, a celor care lucreaza in ture de noapte. Astfel poate realiza:

- consiliere privind igiena somnului,

- consiliere anti-fumat,

- consiliere nutritionala,

- consiliere privind reducerea suprasolicitarilor neuropsihice la locul de munca,

- informari pentru promovarea activitatii fizice,

- campanii de informare pentru angajati, angajatori.

Aceste programe tintesc deopotrivd preventia primara a SASO si a comorbiditatilor asociate
SASO iar pentru pacientii deja diagnosticati cu SASO, au rol de preventie secundara in
reducerea severitatii bolii si cresterea calitatii vietii.
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ANEXA 51 Aspectul curbei de oximetrie la pacientii cu SASO (Fig. 12)

ANEXA 52 Aspectul curbei de oximetrie in REM la pacientii cu
hipoventilatie (Fig.13)
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ANEXA 53 Algoritm de initiere a terapiei VNI in boala pulmonara

restrictiva toracica dupa S2k — Leitlinie Nichtinvasive und invasive Beatmung als
Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz (Fig.14) (18)

Boli restrictive toracice cu
simptome de insuficienta
ventilatorie cronica

— DA v I
PaCO2 diumd >45mmHg | » pe termen lung
A
| NU |
v |
PaCO2 nocturn = 50 mmHg DA ||
sau ) E— '
Cresterea PtcCO2 > 10mmHg
| WU
— DA
Tulburdri respiratorii legate de » | CPAP
somn
B
— - DA
CV = 50% din prezis ———» | Reevaluare la fiecare trei luni
| NU

¥

Reevaluare in
interval
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ANEXA 54 Fig. 15,16 Insuficienta respiratorie acuta si cronica la pacientii
obezi

Insuficienti respiratorie acuti la pacientii obezi

(intermnati in reanimare)

Ventilatie invaziva é Ventilatie non-invaziva

PEEP,volum curent scazut (tidal PEEP,volum curent scazut (tidal
volume), manevre de recrutare volume), frecventa respiratorie
alveolara crescuti

Influen ta obezitatii asupra bolilor infectioase, acces venos,
medicatie

AnexaA

Isuficienta respiratorie cronica
Sindrom de obezitate hipoventilatie-SOH

SOH la care factorul SOH cu hipoventila tie in
determinant pentru somnul REM fara raspuns la
hipercapnie este un SAS tratamentul CPAP

Hipoventila tie persistenta
sub VNI cu IPAP fix

VNI: PEEP 8 -10 cm H20,
IPAP 18 -22 cm H20,
frecventa respiratorie ridicata

VNI cu volum curent (tidal
volume) impus (AVAPS)

Medicatie optima pentru comorbiditati,scadere in greutate,
activitate fizica, VNI la domiciliu

Anexa-B
ANEXA 55 BNM care pot fi asociate cu tulburari de ventilatie legate de

somn si/sau insuficienta respiratorie cronica dupa S2k — Leitlinie Nichtinvasive
und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz (Tabel 6)
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Grupa de Subtipuri Tulburare | Paralizeia | Cardio Aparitia Momentul
boala de initiere | mm. miopatie insuficientei | initierii
a respiratorii respiratori VNI
respitatiei
Distrofie B. Duchene | secundard | +++ +++ ++ 14-18 ani
musculare | B. Becker- | secundard | ++ ++ + de la 40
Kiener ani
FSH-MD secundard | ++ + + de la 40
ani
Distrofie Typ Il primara + + ++ de 1a 40
miotonice | (Curshmann de ani,
-Steinert) variabila
Miopatie | Glicogenoz | - ++ + - variabil
metabolica | ade tip II pareza
(forma diafragmat
adultd) ica precoce
Atrofie AMS secundara | ++ - - 1-5 ani,
musculara | LIILIV 15-30 ani
spinala(AMS
)
Scleroza secundard | + _ _ 0-5 ani
amiotrofica
laterala
Sdr. post secundara | + B B variabil
poliomielitd

AMS = Atrofie musculara spinala; FSH-MD = Distrofie musculara facio-scapulo-umorala
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ANEXA 56 Algoritm de initiere a VNI la pacientul cu BNM dupa S2k — Leitlinie

Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen
Insuffizienz (Fig.17)

Boli neuromusculare
simptomatica cu slabiciune a
muschilor respiratori sau
FVC < 70% din prezis

0
|
l‘ D D b —
PaCO?2 diurn > 45 mmHg sau — —" Potrivit pentru VNI? |—*| VNIeficienta | , VNIpetermen
PaCO2 nocturn > 45 mmHg sau este posibila? lung
PtcCO2 nocturn > 50 mmHg sau 2 3
Scadere rapida a FVC 1 N ‘
N —————————
| |
v v v
= - . . X
Reevaluare in interval Obtinere consimtamant Ventilatie Invaziva
de pentru VI (VD)
| 5 6
7
|I N
|
|
v
Ingrijiri paleative
8

D= Da, N=Nu
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ANEXA 57 Testul Mallampati modificat (MMT)

Unul dintre cele mai frecvent efectuate examindri de screening este Testul Mallampati
modificat de Samsoon & Young, care evalueazd dimensiunea limbii, dimensiunea cavitatii
orofaringiene si relatia lor cu fiecare. Aceasta se realizeaza cu pacientul asezat, deschizand
gura si scotand limba maxim fard fonatie, rezultdind un scor de I — IV in functie de
structurile anatomice observate (6) (Fig.15):

Clasa I: palat moale, faringe, uvula si stalpi vizibili;

Clasa II: palat moale, faringe si uvula vizibile;

Clasa III: palatul moale si baza uvulei vizibile;

Clasa IV: palatul moale nu este vizibil; se vede doar palatul dur.

Clasele III si IV sunt atribute ale dificultatii de ventilatie cu masca si laringoscopiei dificile,
dar au o valoare predictiv pozitivdi (PPV) numai daca testul este utilizat singur. Cu toate
acestea, Mallampati modificat este un test inadecvat laringoscopiei sau intubdrii dificile (6).

Modified Mallampati Test (MMT)

9%

Class | Clarss IV

l l

Grage IV

Grage il Grace W

Cormack & Lehane Laryngoscopic Views

Fig 18. Testul Mallampati modificat — reprodus cu permisiunea editorului din Macavei VM
et . al. Lambert Academic Publishing. Berlin 2017. Perioperative management of obstructive
sleep apnoea. Lambert Academic Publishing. Berlin 2017.

Laringoscopia directa este o modalitate mai precisd de a prezice dificultatea reala a
introducerii unui tub endotraheal.
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ANEXA 58 Scorul de insumare Wilson

Wilson a dezvoltat un sistem de notare bazat pe suma valorilor constitutionale si
caracteristicilor anatomice. ,,Scorul de insumare Wilson” combina cinci trasaturi fizice care
pot deveni factori de risc, dacd valorile normale sunt depasite: greutatea, mobilitatea capului
si gatului, miscarea maxilarului, gradul de retrognatie si incisivii maxilari proeminenti.
Fiecarui factor de risc i s-au dat trei posibile scoruri (0,1, 2). Un scor total mai mare de 2,
prezice o probabilitate mai mare de intubare dificila, in timp ce un scor mai mare de 4 este
asociat adesea cu intubare dificila (6).

Scorul Wilson pentru evaluarea cailor respiratorii

Au fost facute multe incercdari de a dezvolta predictori fiabili pentru intubare sau
laringoscopie dificila. Predictori sugerati pentru intubatia dificila includ: antecedente de
SASO, un scor Mallampati modificat mare (3 si 4), varsta crescutd, sexul masculin, gatul
scurt, dintii superiori anormali si un scor de Tnsumare Wilson > 2 (6).

Tabel 7. Scorul Wilson pentru evaluarea cailor respiratorii

Factori de risc Scorul de puncte
Greutatea

<90kg 0

90-110kg 1

>110kg 2

Mobilitatea capului si gatului*

>90° 0

90 1

<90° 2

Mobilitatea maxilarului**

10: deschiderea interincizala maxima

10>5 CM or Slux >0 0
10<5 CM or Slux =0 1
10<5 CM or Slux <0 2
Retrognatie

absent 0
Moderat 1
sever 2
Dinti mari

Absent 0
Moderat 1
sever 2

Scor>=2 si <=4 indica posibila dificultate de intubatie
Scor>=4 indica adesea dificultati de inrubatie
*unghiul dintre cea mai mare extensie si flexie a gatului
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** Slux=subluxatia maxilarului- proeminentd maxima a incisivilor
inferiori dincolo de incisivii superiori

Tabel 8. Teste pentru intubare dificila

Test Sensibilitate | Specificitate | PPV NPV
T™™ <=7,3 cm 58.8 90.6 50.0 93.2
SM <=14,9 47.1 81.1 28.6 90.5
NC/TM>=5 88.2 83 45.5 97.8
NC/SM.=2,4 82.4 56.6 233 95.2
Scor Mallampati 3 sau 4 58.8 89.6 47.6 93.1
Hx de dificultate a intubatiei | 35.7 98.2 71.4 92.2
Scor Wilson >=2 47.1 91.5 47.1 91.5

Teste pentru intubare dificila. Valori exprimate in procente. TM, distanta
tiromentonierda, SM, distanta sternomentoniera, NC/TM, raportul dintre
circumferinta gdtului si distanta tiromentoniera; NC/SM, raportul dintre
circumferinta gatului si distanta sternomentoniera; PPV, valoare predictiva pozitiva,
NPV, valoare predictiva negativa (de la Kim si colab.(22)
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ANEXA 59 Parametrii suplimentari utilizati in aprecierea unei intubatii
dificile

1. Distanta tiromentonierd (TMD) este distanta de la marginea superioard a cartilajului
tiroidian pana la varful maxilarului, masurat cu capul intins. S-a introdus TMD scurt ca un
criteriu simplu, utilizat clinic, care ar putea prezice o cale respiratorie dificila. Alti factori
care contribuie la laringoscopia dificila sunt: gat scurt, extensie scazuta a capului, mandibula
scurtd, mandibula adanca si laringe anterior inalt, pentru ca toate acestea pot influenta TMD.
2.Distanta sternomentonierd (SMD) este distanta de la varful sternului pana la varful
maxilarului cu capul intins. O distantd < 12,5 cm este asociatd In mod similar cu
laringoscopie dificila.

3.Iniltimea tiromentonieri (TMHT, Fig. 8) este o misurd anatomici cu o capacitate de
predictie potential mai precisd, cu 83% sensibilitate si 99% specificitate, dar rdmane de
validat intr-un grup mai mare studii (22).

Thyromental
height

Fig 19. Distanta tiromentoniera-—reprodus cu permisiunea editorului din Macavei VM et . al.
Lambert Academic Publishing. Berlin 2017. Perioperative management of obstructive sleep
apnoea. Lambert Academic Publishing. Berlin 2017.
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ANEXA 60 ASA (American Society of Anesthesiologists). Sistemul de
punctare Task Force pentru riscul perioperator de SASO. Adaptat dupa
Gross et al. (Tabel 9)

Categorie Definitie Scor
Severitatea OSA — AHI AHI 0-5 0
AHI 6-20 1
AHI 21-40 2
AHI >40 3
Proceduri invazive Chirurgie superficiala sub anestezie 0
locald/bloc nervos + fard sedare
Anestezie superficiald cu sedare moderata 1
sau AG sau Chirurgie periferici cu
epidurald/ rahidiana + sedare moderata
Chirurgie periferica + AG 2
sau
Chirurgie a cailor respiratorii cu sedare
moderatd
Chirurgie majora + AG 3
Sau
Chirurgie cdilor respiratorii + AG
Cerinte analgezice Fara 0
postoperatorii Doze mici de opioide
Opioide orale in doza mare/ IV/ neuroaxiale
Alte Daca pacientul este tratat cu CPAP/VNI -1
inainte de interventia chirurgicala si se va
continua 1n cadrul postoperator
Dacéd PaCO2 in repaus > 50 mmHg/ 6,66 1
kPa.

A + cel mai mare dintre B sau C. Total 0-6.
- 0-2 =risc scazut
- 3-4 =risc mediu
- 5-6 = risc ridicat

AG -anestezie generala, CPAP-presiune pozitiva continud. [V-intravenos. VNI- ventilatie
non-invaziva cu presiune pozitiva, PaCO2- presiune partiald de bioxid de carbon.
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ANEXA 61 Indicatii de initiere VNI la domiciliu la pacientii cu BPOC si
insuficienta respiratorie hipercapnica (Fig.18)

Se ia in considerare VINI pe termen lung

BPOC — Bronhopneumopatie obstructive cronica, PtcCO;-Presiunea CO2 masurata
transcutan, PaO; — Presiunea partiala sanguine a oxigenului, PaCO> — Presiunea partiala
sanguind a dioxidului de cardbon
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Anexa 62 Tabel. 10 . Criteriile de diagnostic pentru narcolepsia tip 1 si 2 (ICSD-3)

Narcolepsia tip 1
Criteriile A si B trebuie sa fie indeplinite

A. Pacientul are perioade zilnice de nevoie imperioasa de somn sau pierderi de constientd cu
adormire zilnic de cel putin 3 luni

B. Prezenta uneia sau a doud din urmétoarele:

1. Cataplexie cu o latentd a somnului <8 minute la testul MSLT si >2 perioade cu “sleep-
onset REM periods » SOREMPs la MSLT sau la PSG din nopatea precedenta

2. In LCR - concentratia hipocretinei-1 <110 pg/mL sau <1/3 din valorile medii obtinute la
subiectii normali prin aceeasi metoda standardizata.

Narcolepsia tip 2

Criteriile A - E trebuie indeplinite

A. Pacientul are perioade zilnice de nevoie imperioasa de somn/crize de somn de >3 luni;

B. O latentd a somnului de 8 minute si >2 SOREMps la MSLT sau PSG anterior;

C. Cataplexia este absenta;

D. Hipocretina 1 fie nu a fost masurata fie ¢ >110 pg mL 1 sau >1/3 din valorile medii
normale

E. Hipersomnolenta nu poate fi explicatd mai bine la MSLT sau PSG prin alte cauze ca SAS,
insuficienta somnului, tulburari ale ritmului circadian, uz de substante sau medicatie.

ANEXA 63 Criteriile de diagnostic pentru hipersomnia idiopatica (ICSD 3)

a). Pacientul are pe timpul zilei episoade cu dorintd de neinvins de a adormi sau de adormire
brusca (de cel putin 3 luni)

b). Nu prezinta cataplexie;

c). Testul MSLT nu arata debutul somnului cu REM sau mai putin de 2 perioade de debut de
somn REM daca in PSG anterior latent REM era 15 minute;

d). Prezenta a cel putin 1 din urmatoarele: MSLT aratd o durata a latentei somnului de 8
minute; timpul total de somn este 660 min. (12 - 14ore pe PSG ce dureaza 24ore dupa ce s-a
corectat deprivarea de somn sau cu ajutorul actigrafiei).

e). A fost exclus sindromul insuficientei de somn (dupd o sdptamand de actigrafie) si
cresterea timpului petrecut noapte a in pat;

). Hipersomnolenta si MSLT nu este mai bine explicat printr-o altd tulburare a somnului,
boald medicala, substanta sau medicatie.
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