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C L IN IC A L  A SPE C T S O F  SL E E P A P N O E  SY N D R O M E

S.L.Babak, A.M.Belov, S.V.Stebletsov, R.A.Grigoriants 

S u m  m а г у

S leep  apn oe syndrom e (SA S) is w ide-spead pathology (2 —4%) w hich m ay jeopardise patients life (sudden  
night death), there is a strong m ale predom inance in SAS, m ean age is 30—55 years (6 8 %). T he m ain markers o f  
SAS are excess w eight, especia lly  considerable obesity (m ore than 120% o f  ideal w eight); increased neck  
c ircum ference — in m ale m ore than 43 cm , in fem ale m ore than 40 cm ; system ic arterial hypertension; 
nasopiiaringeal obstruction; pulm onary hypertension; cor pulm onale. T he m ain sym ptom s o f  SAS are chronic loud 
snoring (94% ); interrupting o f  breathing during sleep (54%); excessive daytim e sleep iness (especially  in transport 
drivers) (78% ); transport and industrial accidents due to hypersom nolence and excessive daytim e tiredness (40%); 
individual character’s changes (48% ); m orning headaches (36% ); sexual dysfunctions (42% ). In spite o f  its 
w ide-spreading, practical doctors recognises the SAS on ly  in 2 cases from 10. T here are three m ain reasons for 
underdiagnosing SA S. 1) Poor readines o f  practical doctors to recognise the m ain markers and sym ptom s o f  SAS. 
2) T h e m ost reliable m ethod o f  diagnosing SAS is polysom nography, but today these techniques are available on ly  
in nonnum erous sleep  laboratories. 3) T he patients are not aware that chronic loud snoring with sleep  apnoes



m arked by their c lose  relatives is absolute ind ication  to polysom nography for the purpose to  diagnose SAS. At 
present it is possible not on ly  diagnose SAS but also carry out the program m es o f  optim al m anagm ent depending  
on  m ain sym ptom s and severity o f  disease. This program m es include 1) general measures: w eight loss w ith caloric  
restriction, w idening o f  physical activity, a lcoh ol and hypnotics avoidance, position  training (avoid dorsal decubitis); 
2) breathing w ith  nasal continuous positive airway pressure (nC PA P) during night; 3) oral appliances (prostetic  
devices that either pull the tongue or the m andible forward creating a prognatism ); 4) surgical m anagem ent o f  SAS  
(uvulopalatopharyngoplasty (U P P P ), tonsillectom y, tracheostom y, L A U P, m axillom andibular osteo tom y).

Р е з ю м е

С и ндром  а п н оэ сна является распространенной  патологией (2—4% ), потенц иал ьн о угрож аю щ ей  
ж и зн и  пациента (внезапная ночная см ерть), н аи более часто встречаю щ ейся у муж чин в возрасте 30— 55 
л ет  ( 6 8 %), осн о в н ы м и  м аркерам и которой являю тся: п овы ш ени е м ассы  тел а, в о с о б е н н о с т и  ее  
значительное увеличен ие ( > 120% от идеального веса тела); увеличение размера охвата ш еи (разм ера  
воротничка): м уж чины  >43 см , ж ен щ и ны  >40 см; систем ная гипертензия; н азо-ф арин геал ьны е суж ения; 
легочная гипертензия; л егочн ое сер дц е. О сновны м и сим птом ам и являются: хрон ически й  гром кий ноч ной  
храп (94% ), периоды  перехваты вания ды хания или “ды хательной заслонки “ во время сна (54% ); 
вы раженная избы точная дневная сонливость (о со б ен н о  у  л и ц , управляю щ их транспортны м  средством ) 
(78% ); несчастны е случаи на производстве или автодорож ны е пр оисш ествия, причиной которой служ ила  
дневная  сонли вость или дневная  усталость (40% ); индивидуальны е и зм ен ен и я  характера пациента (48% ); 
утренн ие головны е боли (36% ); сн и ж ен и е  пол овой потенц ии  пациента (42% ). Н есм отря на значительную  
распр остр аненность , си н др ом  а п н оэ сна диагностируется практикую щ им и врачами в 2 случаях из 10. 
О сн овны х причин три: 1) низкая готовность практикую щ их врачей к узнаванию  и вериф икации основны х  
м аркеров и сим п том ов  заболевания; 2) н аи более достоверны й с п о со б  диагностики а п н о э  сн а  — н о ч н о е  
п ол и со м н о гр а ф и ч еск о е  и ссл едов ан и е — в о зм о ж н о  проводить только в сп ец и ал ьн о  оборудован ны х  
лабораториях сн а , ч исло которы х пока невелико; 3) пациенты  практически не осведом лены  о  т ом , что  
длительны й громкий н оч н ой  храп с  периодам и остановок ды хания, отм ечаем ы й ж ен ам и и близким и  
родствен ник ам и пациента, является абсолю тны м  показанием  к п р ов еден и ю  п ол и сом н огр аф и ч еск ого  
и ссл едов ан и ю  с целью  диагностики СА С. На сов р ем ен н ом  этапе в озм ож н о н е  только производить вы соко  
д о с т о в е р н у ю  д и а г н о с т и к у  у к а за н н ы х  с о с т о я н и й , н о  и о с у щ е ст в л я т ь  к о м п л е к с н у ю  п р о гр а м м у  
терапевтической коррекции в зави си м ости  от степени  тяж ести о сн ов н ого  состоя н и я , вы раж енности  
сим птом атики и т .д . Такая програм ма включает в себя: 1) устранение ф акторов риска: похудан ие (включая  
ди ету  и гим настические упраж нения), отказ от алкоголя и седативны х препаратов п еред  сн о м , отказ от  
п ози ц и и  на сп и н е во время сна; 2 ) вспом огательную  интраназальную  вентиляцию  легких постоянны м  
полож ительны м  давлением  (С Р А Р ); 3) стом атологическую  коррекцию ; 4) хирургическую  коррекцию  
(У Ф П П , пластика н оса , тонзиллэктом ия, пластика н и ж ней  челю сти, трахеостом ия, L A U P).

О п р е д е л е н и е  
и р а с п р о с т р а н е н н о с т ь

Синдром апноэ сна (САС) — это серьезное, потен
циально угрожающее жизни пациента состояние, харак
теризующееся развитием остановок дыхания длитель
ностью более 10 секунд с частотой развития более 5 
в час.

САС относится к варианту дыхательного расстрой
ства и характеризуется повторяющимися коллапсами 
в области верхних дыхательных путей во время сна, 
приводящими к полной остановке дыхания. У подав
ляющего большинства пациентов апроэ сна сопро
вождается длительной историей развития громкого 
ночного храпа, а такж е практикой частых неосоз
нанных ночных пробуждений, приводящих к хроничес
кой избыточной дневной сонливости или дневной 
усталости.

Существует два различных между собой типа САС: 
центральное и обструктивное. Центральное апноэ харак
теризуется как падением воздушного потока дыхания, 
так и недостатком дыхательных усилий, вплоть до 
полного их исчезновения. Обструктивное апноэ явля

ется более собирательным понятием и объединяет 
различные формы, приводящие в конечном итоге к 
состоянию остановки дыхания. Основной их характе
ристикой является развитие смыкания верхних дыха
тельных путей, приводящее к падению воздушного 
потока дыхания, несмотря на сохраняющиеся регулярные 
дыхательные усилия.

Апноэ определяется как падение воздушного потока 
дыхания длительностью более 10 с. Другим родст
венным апноэ событием является гипопноэ — сни
жение воздушного потока дыхания, ассоциированное 
со снижением насыщения кислорода в артериальной 
крови. Среднечисловым значением числа апнойных и 
гипопнойных событий в течение одного астрономичес
кого часа является индекс апноэ-гипопноэ (AHI), нор
мальное значение которого у взрослых людей не 
превышает пяти событий в час, без сопутствующих 
симптомов-маркеров. С ростом AHI закономерно уси
ливается выраженность симптоматики. Начальной точ
кой для распознавания САС является АН1=5, ас
социированный с состоянием избыточной дневной 
сонливости или дневной усталости [1].



Т а б л и ц а  1 

С и м птом ы  и о с н о в н ы е  м ар к ер ы  САС в зр о сл ы х

Симптомы Маркеры

Хронический громкий 
ночной храп 

Периоды перехватывания
дыхания или “дыхательной 
заслонки” во время сна 

Выраженная избыточная 
дневная сонливость 
(особенно у лиц, управляющих 
транспортным средством)

Несчастные случаи на 
производстве или 
автодорожные происшес
твия, причиной которых 
служила дневная сонливость 
или дневная усталость

Индивидуальные изменения 
характера пациента на 
фоне утомления или 
дневной усталости

Повышение массы тела, 
в особенности ее 
значительное увеличение 
(> 120% от “идеальной 
массы тела”)

Охват шеи (размер воротничка): 
—  мужчины >43 см, 
женщины >40 см.

Системная гипертензия
Назофарингеальные сужения
Легочная гипертензия (редкий 

маркер)
Легочное сердце (редкий маркер)

По данным различных авторов, частота встреча
емости данной патологии среди взрослого населения 
в средневозрастной группе составляет: среди мужчин 
— 4 % ,  среди женщ ин —  2 %  [1]. Это сопоставимо с 
распространенностью бронхиальной астмы, которая в 
средневозрастной группе достигает 4 ,5%  [2]. Кроме 
того, САС достигает своего максимального распрост
ранения среди людей с избыточным весом тела, у 
мужчин, пожилых. П рослеживается закономерность 
высокого распространения САС в группах людей,
имеющих артериальную гипертензию

руп
[з ] .

П о с л е д с т в и я  и о с л о ж н е н и я

В большинстве случаев пациенты с САС испы
тывают различной силы явления вялости, усталости, 
сонливости, расстройства памяти, раздражительность, 
трудность концентрации внимания, изменения лич
ности, о которых они сообщают или не сообщают 
своим лечащим врачам [4]. Для них характерно развитие 
непреодолимой сонливости в самые неподходящие 
моменты, высокая частота совершения автодорожных 
происшествий, несчастных случаев на производстве [5].

К сожалению, сердечно-сосудистая система также 
вовлекается в патологический процесс у пациентов с 
САС. Так, системная гипертензия регистрируется более 
чем у 50 %  пациентов; частота утренней гипертензии 
линейно возрастает с ростом апнойной активности, 
причем данные имеют высокую достоверность как для 
людей с избыточным весом, так и у лиц без его 
увеличения [6,7]. Ночные аритмии также тесно взаи
мосвязаны с явлениями апноэ сна. Часто наблю
даемые брадиаритмии, различного типа желудочковые 
тахикардии являются последствием тяжелой гипоксии. 
Вполне возможно, что явления апноэ сна вносят свой 
вклад в развитие ишемических изменений миокарда,

ведут к развитию инфаркта миокарда у пациентов с 
аортокоронарной несостоятельностью [8,9,10].

Очень небольшое количество пациентов с выражен
ным САС могут быть характеризованы как лица с 
синдромом Пиквика (синдром ожирения +  гиповен
тиляции), основными критериями которого являются: 
дневная гиперкапния и гипоксемия, артериальная гипер
тензия, полицитемия и cor pu lm onare  [11].

К р и т е р и и  и д е н т и ф и к а ц и и  
и ф а к т о р ы  р и с к а

Пациенты с высоким риском развития апноэ сна 
чаще всего те, кто длительно имеет громкий хроничес
кий храп. Если такового выявить не удается, вероят
ность апноэ не велика. С другой стороны, часто 
наблюдаемые явления “перехватывания” ночного дыхания 
и “дыхательной заслонки” могут служить предрас
полагающими факторами в дальнейшем развитии САС. 
Опрос близких родственников и супруги пациента в 
этих случаях является необходимым для наиболее 
точного и полного сбора информации о состоянии 
храпа и апнойных периодах.

Избыточная масса тела, в особенности ожирение 
высокой степени, является фактором риска и досто
верно утяж еляет симптоматику и течение САС.

Большинство пациентов с САС имеют ожирение 
различной степени, причем наиболее часто повышение 
массы составляет 120% от “идеальной массы тела”.

Большой размер шеи у мужчин или женщин в 
сочетании с храпом может служить высоким предрас
полагающим фактором развития сонного апноэ. В 
проводимых исследованиях мужчины с охватом шеи 
>43 см, а женщины с охватом шеи >40 см имели 
достоверно самый высокий риск развития остановок 
дыхания во время сна [12].

Другими маркерами заболевания и факторами риска, 
помогающими идентифицировать пациентов с риском 
развития апноэ сна являются артериальная гипер
тензия, дневная хроническая сонливость (особенно 
если пациент — водитель автомобиля), автодорожные 
происшествия и несчастные случаи на производстве, 
а также труднообъяснимая легочная гипертензия и 
cor pu lm ona le  (табл.1).

В случае жалоб пациента на избыточную дневную 
сонливость, при которой нет других симптомов-мар
керов, указывающих на САС, подсказкой могут служить: 
особенности течения самого сна, сколько часов пациент 
спит ночью, недавно наступившие изменения паттерна 
сна, приведшие к ухудшению качества жизни, и т.д. 
Пациент может просто нуждаться в выяснении причин, 
приводящих к увеличению бодрствования во время 
сна. Если сон пациента достаточный, необходимо 
рассматривать другие состояния, такие, как нарко
лепсия или депрессия.

Сонное апноэ имеет достаточное распространение 
и в детском возрасте. Наиболее частой причиной этого 
служит гипертрофия миндалин. Дети с явлениями 
САС имеют другие патологические знаки и маркеры 
этого состояния, нежели взрослые. Во время сна 
основными проявлениями заболевания у них чаще
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Л еч ен и е  а п н о э  сн а

1. Устранение факторов риска:
Похудание (включая диету и гимнастические упражнения) 
Отказ от алкоголя и седативных препаратов перед сном 
Отказ от сна в позиции на спине

2. Вспомогательная интраназальная вентиляция постоянным
положительным давлением (СРАР):

Неинвазивная 
Высокоэффективная 
Индивидуализированная 
Не вызывает привыкания

3. Стоматологическая коррекция:
М ожет быть использована для коррекции апноэ легкой тяжести 

течения
Не всегда эффективна

4. Хирургическая коррекция (УФПП-UPPP, пластика носа,
тонзиллэктомия, пластика нижней челюсти, трахеостомия, 
LAUP):

Высоко инвазивна 
Не всегда эффективная 
Имеет риск для пациента
Требует тщательного полисомнографического контроля на 

каждом этапе

являются экспонированный храп и нагрузочное дыхание. 
Дальнейшие проявления САС заключаются в потере 
массы тела (или трудности его увеличения), плохой 
обучаемости в школе, вторичном энурезе и поведен
ческих расстройствах [13].

Д и а г н о с т и к а
Если у пациента выявляется высокая предраспо

ложенность к сонному апноэ после оценки основных 
симптомов и маркеров заболевания, единственным 
достоверным способом верификации диагноза служит 
исследование сна. Из всех способов диагностики сна 
только полисомнография, произведенная в условиях 
лаборатории сна, может служить оптимальным тести
рующим инструментом для состояний апноэ. Включая 
в себя анализ стадийности сна, воздушного и дыха
тельного усилия, определение насыщения артериаль
ной крови кислородом (сатурация), электрокардиогра
фию, определение позиции тела во сне, характера 
двигательной активности конечностей, она дает наи
более полное и высоко достоверное представление о 
процессах, происходящих во время сна.

В ситуациях, когда нет возможности осуществить 
полисомнографическое исследование, другим способом 
диагностики может служить пульс-оксиметрия с одно
временной регистрацией кардиопульмонологических 
параметров. Достоинством этого метода служит возмож
ность его использования в домашних условиях, простота

и достаточная достоверность. М ожно использовать и 
простую оксиметрию для диагностики сонного апноэ; 
однако нужно помнить, что чувствительность и специ
фичность регистрации сигнала в этом случае доста
точно спорна [14]. Необходимо отметить, что вари
антов домашних мониторинговых систем апноэ доста
точно много. В основном они основаны на регистрации 
комплекса кардиопульмонологических параметров (воз
душный поток дыхания, дыхательные усилия, сердечные 
сокращения, сатурация крови) и характеристик самого 
сна, что позволяет их использовать для диагностики 
апноэ сна.

Необходимо отметить тот факт, что интерпретация 
получаемых данных может быть произведена только 
с помощью специально подготовленных специалистов 
в области расстройств сна, поскольку принятие решения 
о необходимости и характере коррекции выявленного 
состояния может решающим образом изменить качество 
и продолжительность жизни пациента.

Степень выраженности симптоматики служит критерием 
для наиболее ранней диагностики сна и начала адек
ватной терапии. Так, пациенты, предъявляющие ука
занные жалобы и управляющие автомобилем, а также 
страдающие сердечной недостаточностью или стенокар
дией, должны иметь самый высокий приоритет при 
исследованиях сна и проведении немедленной коррекции.

В а р и а н т ы  л е ч е н и я

Пути лечения состояния апноэ у пациентов вклю
чают как воздействие на физиологические компоненты, 
так и симптоматическую терапию. Физиологическая 
коррекция включает в себя устранение фрагментации 
сна, периодов апноэ и гипопноэ, периодов десату
рации. Симптоматическая терапия направлена на устра
нение храпа и дневной сонливости, улучшение качества 
жизни, уменьшение или элиминацию осложнений; 
при этом она не обязательно должна сочетаться с 
соответствующей физиологической коррекцией или 
уменьшать болезненное состояние.

Лечение болезненного состояния должно быть строго 
индивидуализированным, комплексным, произведен
ным под контролем специалистов в области сонного 
апноэ (табл.2).

Уст ранение ф акт оров риска

Изолированное использование такого варианта терапии 
возможно лишь в случаях легкой формы апноэ сна. 
Воздействия на факторы риска включают похудание, 
отказ от употребления алкоголя и седативных препа
ратов в вечернее время, контроль позиции тела во 
время сна (отказ от сна в позиции на спине). Умень
шение массы тела путем пластических хирургических 
операций или специальных медикаментозных средств 
— довольно оспариваемое направление, но иногда оно 
может быть очень полезным, а в некоторых случаях 
и целительным.

Пациенты с легкой формой апноэ сна могут проводить 
лечение по устранению факторов риска по специ
альной программе самостоятельно в домашних условиях.
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Х и р у р ги ч еск а я  к о р р ек ц и я  с о ст о я н и я  а п н о э  сн а

Увуло-фаринго-палато-пластика (11РРР)
I  Носовая пластическая хирургия 

Тонзиллэктомия
Вспомогательная лазерная увуло-палато-пластика (Ц Ш Р) 
Максилло-фасцилярная хирургическая коррекция 
Трахеостомия

I
Остальным пациентам можно рекомендовать эту прог
рамму в качестве одного из направлений комплексной 
индивидуальной терапии. Лечение пациентов проис
ходит под контролем специально подготовленного пер
сонала, с регулярными повторными осмотрами и кон
сультациями для оценки эффективности терапии. Для 
пациентов, у которых удается достичь улучшения, 
поддерживающая терапия продолжается для усиления 
положительного эффекта, вплоть до полного успеха. 
В тех случаях, когда симптомы болезни не умень
шаются, следует думать о низкой эффективности моно
терапии и осуществлении комплексного индивидуали
зированного лечения.

В с п о м о га т ель н а я  и н т р а н а за л ь н а я  . 
в е н т и л я ц и я  пост оянны м

полож ит ельны м  да влени ем  (С Р А Р )

C PA P-терапия является самой эффективной неин
вазивной терапией для лечения апноэ сна. Д ля СРАР- 
терапии пациент должен в период сна надевать спе
циально подобранную маску на нос, а в некоторых 
случаях — на рот и нос. М аска соединяется со 
специальным нагнетающим воздух устройством через 
носовые проходы. Постоянное положительное давление 
в верхних дыхательных путях (СРАР) создается путем 
образования “пневматической планки”, повышающей 
уровень давления в орофарингеальной области в течение 
всего дыхательного цикла. Подобный вид терапии 
осуществляется в домашних условиях только после 
подбора необходимого уровня СРАР давления, купи
рующего состояние апноэ сна, в лабораториях сна под 
полисомнографическим контролем. СРАР эффективно 
уменьшает дневную сонливость и устраняет кардио- 
пульмонологические расстройства. Правильно подоб
ранный режим CPA P-терапии создает ритмичный пат
терн дыхания, что приводит к улучшению качества 
дыхания и функциональных показателей даже у паци
ентов с тяжелыми его расстройствами. При анализе 
смертности пациентов, получавших CPAP-терапию, с 
пациентами, лечившимися другими видами терапии, и 
нелеченными, самые низкие цифры наблюдались у 
больных, использующих СРАР-терапию [15].

О ставаясь самым эффективным способом терапии, 
СРАР может быть трудным в использовании у неко
торых групп пациентов. Так, например, у пациентов с 
тяжелыми формами апноэ сна, требующих высоких 
уровней CPA P-давления, может возникать нежела-

тельная реакция по типу ринита, натирания носа, 
кожного дискомфорта лица, сухости во рту, дыха
тельного дискомфорта. В этом случае с помощью 
воздушных увлажнителей, назальных стероидов, анти- 
холинергических препаратов, специально подобран
ных масок возможно устранить нежелательные эфф
екты. Для большей эффективности СРАР-терапии паци
ента ориентируют на постоянное сотрудничество, более 
подробно информируют его о возможных ошибках при 
использовании метода, подбирают высоко индивидуа
лизированную программу терапии.

Необходимо отметить, что по окончании первого 
месяца лечения после оценки характера симптомов, 
их выраженности, сопутствующей патологии (артери
альная гипертензия), а также состояния приборов, 
СРАР-терапия у пациента может быть пересмотрена. 
В случае уменьшения массы тела, хорошего само
чувствия уровень СРАР-давления может быть умень
шен, а при вновь возникшем храпе наоборот требуется 
увеличение режима.

С т ом ат ологическая  кор р екц и я

Применяется только в случаях апноэ сна легкого 
течения. Ротовые или зубные аппликаторы, исполь
зуемые в данном виде терапии, как правило, эффек
тивны не у всех пациентов. Аппликаторы можно 
использовать и при явлениях изолированного громкого 
ночного храпа без явлений апноэ. С учетом всевоз
можных их вариаций, смысл их наложения сводится 
к смещению западающего языка вперед, выдвижению 
нижней челюсти и созданию достаточного воздушного 
прохода в течение всего времени сна [16].

Нужно отметить, что подобная терапия может быть 
предпринята только после консультации и под конт
ролем стоматолога и должна быть обязательно оценена 
рядом повторных полисомнографических контроль
ных наблюдений.

Х и р ур ги ческ а я  корр екц и я

Для всех видов хирургической коррекции абсолют
ным показанием является аномалия строения лицевого 
скелета или его анатомическая несостоятельность. 
Отрицательным моментом данного вида лечения явля
ется его тяж елая переносимость пациентами, низкая 
эффективность как монотерапии, необходимость постоян
ного ежемесячного полисомнографического контроля 
за состоянием апноэ сна [17]. Основные виды хирур
гической коррекции приведены в табл.З.

Ф а рм акологическая  коррекция

К сожалению, на сегодняшний день не найдено 
эффективного средства медикаментозной коррекции 
состояния апноэ сна.

О ксигенот ерапия

Назначение оксигенотерапии в комплексную терапию 
можно считать оправданным, особенно при выражен
ных явлениях ночной десатурации. Использование 
оксигенотерапии в качестве монотерапии состояния



апноэ сна не оправдано, поскольку не удается лик
видировать расстройства сна и явления дневной 
сонливости [18].

З а к л ю ч е н и е
Несмотря на значительную распространенность, синдром 

апноэ сна диагностируется практикующими врачами 
в 2 случаях из 10. Основных причин этому три: 1) 
низкая готовность практикующих врачей к узнаванию 
и верификации основных маркеров и симптомов за
болевания; 2) наиболее достоверный способ диагнос
тики состояния апноэ сна —  ночное полисомнографи- 
ческое исследование —  можно проводить только в 
специально оборудованных лабораториях сна, число 
которых пока невелико; 3) пациенты практически не 
осведомлены о том, что длительный громкий ночной 
храп с периодами остановок дыхания, отмечаемый 
женами и близкими пациента, является абсолютным 
показанием к проведению полисомнографического иссле
дования с целью диагностики САС. На современном 
этапе возможно не только производить высокодос
товерную диагностику указанных состояний, но и 
осуществлять комплексную программу терапевтичес
кой коррекции в зависимости от степени тяжести 
основного состояния, выраженности симптоматики и 
т.д. Эффективность лечения состояния апноэ сна 
зависит от:
— правильной оценки клинической картины и раннего 

выявления основных маркеров заболевания;
— выбора правильного комплекса наиболее индиви

дуализированных и эффективных лечебных меро
приятий;

— сотрудничества пациента на этапе получения домаш
ней терапии с персоналом, осуществляющим контроль 
за основными симптомами и маркерами болезни, 
проводящим обучение пациента и контролирующим 
качество проведения СРАР-терапии.
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