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Клиническая сомнология

Введение
С и н д р о м  о б с т р у к т и в н о г о 
апноэ сна (СОАС) является 
одним из  наиболее распро-
страненны х патологических 
состояний, непосредственно 
связанных со  сном, и  количес-
тво страдающих им пациентов 
в экономически развитых стра-
нах продолжает прогрессивно 
увеличиваться. В  отсутствие 
адекватной и  своевременной 
медицинской помощи СОАС 
приводит не только к значитель-
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ному ухудшению качества жизни 
больного, но и к большому числу 
негативных медико-социальных 
последствий, включая высокий 
риск тяжелой сердечно-сосудис-
той патологии и возрастающую 
вероятность дорожно-транс-
портных происшествий. Вместе 
с тем на сегодняшний день раз-
работаны инструменты для точ-
ной диагностики и  методы эф-
фективного лечения СОАС [1–4].
Н а с т о я щ и е  р е к о м е н д а ц и и 
по диагностике и лечению СОАС 

у  взрослых пациентов  – первое 
в  Российской Федерации прак-
тическое руководство, разрабо-
танное на уровне всероссийской 
профессиональной организации 
врачей-сомнологов и  направ-
ленное на  стандартизацию де-
ятельности отечественных спе-
ц и а л и с т ов ,  з а н и м а ющ и х с я 
респираторной медициной сна. 
Рекомендации были предложе-
ны членами научного совета 
Российского общества сомноло-
гов, прошли обсуждение с учас-
тием всех членов общества, были 
рассмотрены и  у тверждены 
на IV Российской научно-практи-
ческой конференции с междуна-
родным участием «Клиническая 
сомнология» (2018).
Авторы рекомендаций выпол-
нили систематический обзор 
литерату ры, представленной 
в  базе данных PubMed и  рос-
сийской научной электронной 
библиотеке Elibrary.ru, а  также 
проа на лизирова ли тек у щие 
рекомендации Американской 
а к а д е м и и  м е д и ц и н ы  с н а , 
Американского торакального 
общества, Американской акаде-
мии стоматологической меди-
цины сна, Канадского торакаль-
ного общества, Европейского 
респираторного общества и ряда 
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других врачебных организаций 
и ассоциаций [5–30]. Некоторые 
рекомендации, содержащиеся 
в  этих документах, были пере-
несены в настоящее руководство 
с небольшими изменениями или 
без таковых. На основании собс-
твенного практического опыта 
авторы постарались максималь-
но актуализировать и адаптиро-
вать существующую мировую 
практику к реальным условиям 
работы российских специалис-
тов в  области медицины сна. 
Выводы, полученные в  резуль-
тате этой работы, представляют 
собой согласительный документ 
и оформлены в виде настоящих 
рекомендаций.
Для обозначения уровня значи-
мости приведенных рекоменда-
ций была использована следую-
щая доказательная база.
Стандарт. Основывается на ре-
зультатах целого ряда рандоми-
зированных контролируемых 
исследований и  крупных мета-
анализов. В  большинстве слу-
чаев совпадает со стандартами, 
принятыми в странах Западной 
Европы и Северной Америки.
Рекомендация. Основывается 
на  результатах отдельных ран-
домизированных контролируе-
мых, большом числе нерандоми-
зированных неконтролируемых 
или наблюдательных исследова-
ний и прошло проверку много-
летней клинической практикой.
Мнение. Основывается на отде-
льных нерандомизированных 
неконтролируемых или наблю-
дательных исследованиях, опи-
сании случаев и  личном прак-
тическом опыте авторов данных 
рекомендаций. 

Ключевые понятия, 
определения и классификация
СОАС – нарушение дыхания во 
сне, характеризующееся повто-
ряющимися эпизодами прекра-
щения дыхания или существен-
ного уменьшения дыхательного 
потока при сохранении дыха-
тельных усилий в результате об-
струкции верхних дыхательных 
путей, что обычно вызывает 
снижение насыщения крови 

кислородом и  фрагментацию 
сна, сопровождается храпом 
и  избыточной дневной сонли-
востью [15].
Согласно существующему опре-
делению, обструктивное апноэ – 
дыхательная пауза во время сна 
с отсутствием или значительным, 
более чем на 90% от исходного, 
уменьшением носоротового воз-
душного потока длительностью 
10 секунд и более на фоне сохра-
няющихся дыхательных усилий 
[8]. Обструктивное апноэ завер-
шается реакцией активации  – 
микропробуждением головного 
мозга. Смешанное апноэ, на-
чинающееся как центральное 
с  исчезновения носоротового 
воздушного потока и дыхатель-
ных усилий, но  в дальнейшем 
характеризующееся возобнов-
лением дыхательных усилий, 
исходя из существующих на се-
годняшний день представле-
ний о  физиологии нарушений 
дыхания во время сна, следует 
приравнивать по  клиническо-
му значению к обструктивному. 
Необходимо иметь в  виду, что 
часть эпизодов апноэ, которые 
не  сопровождаются визуально 
различимыми при записи поли-
сомнографии или респиратор-
ной полиграфии дыхательными 
движениями  грудной клетки 
и  брюшной стенки и  поэтому 
классифицируются как цент-
ральные, в  некоторых случаях 
также могут носить обструктив-
ный характер. Это объясняется 
тем, что у некоторых пациентов 
рефлекторно происходит пре-
кращение дыхательных усилий 
в ответ на обструкцию верхних 
дыхательных путей или для ре-
гистрации сигнала дыхательных 
движений просто не  хватает 
чувствительности соответству-
ющих датчиков. В связи с этим, 
если полиграфическая картина 
центральных апноэ регистри-
руется преимущественно в  по-
ложении пациента на  спине, 
а возобновление дыхания сопро-
вождается храпом, есть вероят-
ность, что они также исходно 
носят обструктивный характер 
(рекомендация). 

Обструктивное гипопноэ харак-
теризуется уменьшением носо-
ротового воздушного потока 
на  30% и  более по  сравнению 
с  исходным в  течение не  менее 
10 секунд в  сочетании со  сни-
жением сатурации кислородом 
на  3% и  более и/или реакцией 
активации. Типичные признаки 
обструктивного гипопноэ: храп, 
уплощение кривой воздушного 
потока на  вдохе и  торакоабдо-
минальный парадокс (противо-
фазные движения грудной клет-
ки и брюшной стенки) во время 
события. При отсутствии пище-
водного датчика давления диф-
ференцировка обструктивного 
и центрального гипопноэ может 
быть затруднена и  не является 
обязательной (стандарт) [7]. 
Респираторные эпизоды, вклю-
чающие визуально различимое 
изменение воздушного потока 
и  увеличение дыхательных уси-
лий в сочетании с реакцией акти-
вации и при этом не достигающие 
критериев  гипопноэ, называют 
микропробуждениями, связан-
ными с дыхательными усилиями. 
Регистрация этих дыхательных 
событий при полисомнографии 
не является обязательной [7].
Ниже представлены диагности-
ческие критерии СОАС [15].
А. Присутствует хотя бы один 
симптом из  перечисленны х 
ниже. 
1. Неосвежающий сон, дневная 
сонливость, чувство усталости 
и разбитости в течение дня или 
бессонница.
2. Пробуждение с  ощущением 
задержки дыхания, нехватки 
воздуха или удушья.
3. Постоянный храп и/или ос-
тановки дыхания во время сна, 
со слов окружающих.
При полисомнографии или рес-
пираторной полиграфии выяв-
ляются следующие обструктив-
ные события. 
Б. Пять и более любых обструк-
тивных респираторных событий 
за час сна (при полисомногра-
фии) или за час исследования 
(при респираторной полигра-
фии) в сочетании с критериями 
пункта А, или
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В. 15 и более любых обструктив-
ных респираторных событий за 
час сна (при полисомнографии) 
или за час исследования (при 
респираторной полиграфии) не-
зависимо от наличия критериев 
пункта А. 
Степень тяжести СОАС оце-
нивают на  основании индекса 
апноэ  –  гипопноэ (ИАГ) или 
и н декс а д ы х ател ьн ы х рас-
стройств (ИДР) [11]. ИАГ  – 
среднее суммарное количество 
апноэ и гипопноэ за час сна (при 
полисомнографии) или за час 
исследования (при респиратор-
ной полиграфии). ИДР – среднее 
суммарное количество всех ды-
хательных событий (апноэ,  ги-
попноэ и  микропробуждений, 
связанны х с  ды хательными 
усилиями) за час сна (при поли-
сомнографии). Из текста должно 
быть понятно, с помощью какого 
диагностического метода (поли-
сомнографии или респиратор-
ной полиграфии) рассчитан тот 
или иной индекс (стандарт) [15]. 
Следует принимать во внима-
ние, что частота респираторных 
событий по результатам респи-
раторной полиграфии может 
недооцениваться. Это связано  
с тем, что не учитывается время 
бодрствования во время иссле-
дования и  не регистрируются 
дыхательные события (гипопноэ 
и  микропробуждения, связан-
ные с дыхательными усилиями), 
сопровождающиеся реакциями 
активации при отсутствии зна-
чимых десатураций (стандарт) 
[31, 32]. 
В таблице 1 представлена клас-
сификация СОАС по  степени 
тяжести (стандарт), которая 
не просто отражает мнение ряда 
экспертов, но  имеет клиничес-
кое обоснование. Полученные 
в  нескольких масштабных эпи-
демиологических исследованиях 

данные свидетельствуют о том, 
что именно после пяти патоло-
гических респираторных собы-
тий за час сна обычно появляет-
ся и  постепенно прогрессирует 
характерная для СОАС клини-
ческая симптоматика. При ИАГ 
≥ 15 начинает увеличиваться 
связанный с апноэ сна риск сер-
дечно-сосудистых и  обменных 
нарушений. При ИАГ ≥ 30 значи-
тельно возрастает вероятность 
возникновения тяжелых сер-
дечно-сосудистых осложнений, 
в том числе приводящих к смер-
тельному исходу.
След уе т под че рк н у т ь ,  ч то 
между величиной ИАГ и выра-
женностью субъективной симп-
томатики существует доста-
точно слабая корреляционная 
связь. В ряде случаев пациенты 
с весьма умеренными расстрой-
ствами дыхания во время сна 
могут описывать характерную 
клиническую картину СОАС, 
в то время как некоторые боль-
ные со  значительно большим 
числом эпизодов апноэ, напро-
тив, предъявляют минимум 
жалоб. Кроме того, все данные 
о  связи между СОАС и  разно-
образными сердечно-сосудис-
тыми осложнениями получены 
на основании оценки величины 
ИАГ, а связь между субъектив-
ной симптоматикой, сердечно-
сосудистой заболеваемостью 
и  смертностью не  установлена. 
Необходимо также иметь в виду, 
что характерные для СОАС жа-
лобы, и в первую очередь днев-
ная сонливость, неспецифичны 
и широко распространены в по-
пуляции. Поэтому при оцен-
ке тяжести СОАС надо прежде 
всего ориентироваться на  ве-
личину ИАГ или ИДР и только 
потом – на клинические прояв-
ления заболевания (стандарт) 
[11, 12, 23].

Диагностика 
Большое число заболеваний 
может сопровождаться жало-
бами на  нарушения сна и  раз-
нообразными сопутствующи-
ми дневными симптома ми, 
включая дневную сонливость. 
Изолированная оценка внеш
них проявлений болезни в ходе 
не по с р е дс т в е н ног о  оп р о с а 
больного или опосредованно 
с  помощью разработанных для 
первичного выявления паци-
ентов с  обструктивным апноэ 
сна специальных опросников 
не  может быть основанием для 
окончательной постановки диаг
ноза СОАС (стандарт) [9, 33]. 
Несмотря на то что в типичных 
случаях можно с  достаточно 
высокой вероятностью заподоз-
рить это заболевание на  осно-
вании имеющихся у  пациента 
симптомов и признаков, на дан-
ный момент нет достоверно-
го способа чисто клинической 
диагностики СОАС, и  диагноз 
обязательно должен быть под-
твержден инструментальными 
методами исследования (стан-
дарт) [11]. Решение о необходи-
мости специализированного об-
следования и его объеме может 
основываться на первичном ана-
лизе клинической картины забо-
левания в  целом и  результатах 
некоторых инструментальных 
методов обследования, напри-
мер суточного мониторирова-
ния электрокардиограммы или 
артериального давления (стан-
дарт) [9].
Существует целый ряд значитель-
но отличающихся друг от  друга 
по техническим характеристикам 
диагностических устройств, поз-
воляющих объективно измерять 
различные параметры дыхания 
во время сна и  с той или иной 
точностью выявлять имеющиеся 
респираторные нарушения. Чаще 
всего это оборудование подразде-
ляют на четыре типа (табл. 2) [10, 
34, 35].
Наиболее точным методом диа-
гностики СОАС является ста-
ционарная полисомнография 
под контролем персонала (стан-
дарт) [10], которая проводится 

Таблица 1. Классификация СОАС по степени тяжести (стандарт)
Степень тяжести ИАГ/ИДР
Норма Менее 5
Легкая степень 5–14
Средняя степень 15–29
Тяжелая степень 30 и более



37
Неврология и психиатрия. Спецвыпуск «Сон и его расстройства – 6»

37

Клиническая сомнология

в  условиях сомнологического 
центра. Полисомнография в ав-
тономном режиме с  использо-
ванием портативных устройств 
и без наблюдения персонала во 
время исследования может вы-
полняться как в  сомнологичес-
ком центре, так и  за его преде-
лами, в том числе амбулаторно. 
Полисомнография вк лючает 
в  себя одновременную регист-
рацию таких параметров, как 
электроэнцефалограмма, элект-
роокулограмма, подбородочная 
электромиограмма, назальный 
(при помощи носовых канюль) 
и  ороназальный (при помощи 
термистора) воздушный поток, 
торакоабдоминальные дыха-
тельные усилия, электрокар-
диограмма, сатурация крови 
кислородом, положение тела, 

электромиограмма нижних ко-
нечностей. Это единственная 
на сегодняшний день методика, 
позволяющая не просто выявить 
патологические респираторные 
события, но и соотнести их с ис-
тинной продолжительностью 
и  структурой сна. В  результате 
такого исследования можно по-
лучить величину ИАГ или при 
регистрации микропробужде-
ний, связанных с дыхательными 
усилиями, ИДР [8].
Рес п и раторна я пол и г рафи я 
(кардиореспираторное и  рес-
пираторное мониторирование), 
проводимая как в  стационаре, 
так и  амбулаторно, в  первую 
очередь предназначена для под-
тверждения диагноза СОАС 
у  пациентов с  высокой пре-
тестовой вероятностью выра-

женного (средней или тяжелой 
степени) СОАС (стандарт) [10, 
31, 34]. Основным недостатком 
ме тода явл яе тся невозмож-
ность объективизировать про-
цесс сна. Полученный в  итоге 
ИАГ потенциально может ока-
заться меньше, чем ИАГ, выяв
ленный  при полисомнографии. 
У  пациентов с  очень тяжелой 
обструкцией это не  приводит 
к  недооценке степени тяжести 
СОАС и изменению тактики ле-
чения, но  по мере уменьшения 
выраженности нарушений ды-
хания вероятность недооценки 
степени тяжести или даже лож-
ноотрицательного результата 
возрастает.
Под высокой претестовой ве-
роятностью следует понимать 
сочетание избыточной днев-

Таблица 2. Классификация диагностического оборудования, которое потенциально может быть использовано 
для диагностики дыхательных нарушений во время сна

Тип Наименование Регистрируемый 
показатель

Характеристика Решаемая задача

1 Стационарная 
полисомнография 
под контролем персонала 

Объективизация сна, 
параметров дыхания, 
сердечной деятельности, 
сатурации крови 
кислородом, движений 
конечностей, положения 
тела

Проводится в условиях 
сомнологического 
центра под постоянным 
контролем 
медицинского персонала 
и с синхронизированной 
видеозаписью

Диагностика СОАС 
у любых больных. 
Определяется ИАГ 
или ИДР 

2 Автономная 
полисомнография 

Объективизация сна, 
параметров дыхания, 
сердечной деятельности, 
сатурации крови 
кислородом, движений 
конечностей, положения 
тела

Проводится 
как в сомнологическом 
центре, так и за его 
пределами,  
в том числе амбулаторно, 
без наблюдения 
медицинского персонала,  
видеозапись 
может отсутствовать 

Диагностика СОАС 
у большинства больных. 
Определяется ИАГ 
или ИДР

3 Респираторная 
полиграфия с оценкой 
дыхательных усилий 
(кардиореспираторное 
и респираторное 
мониторирование) 

Параметры дыхания, 
сердечной деятельности, 
сатурации крови 
кислородом, иногда 
движений конечностей, 
положения тела

Проводится 
как в сомнологическом 
центре, так и за его 
пределами, 
в том числе амбулаторно, 
без наблюдения 
медицинского персонала,  
видеозапись 
обычно отсутствует

Диагностика 
СОАС у пациентов 
с высокой претестовой 
вероятностью. 
Определяется ИАГ

4 Респираторная 
полиграфия без оценки 
дыхательных усилий 
и компьютерная 
пульсоксиметрия

Воздушный назальный 
поток и сатурация крови 
кислородом или только 
сатурация крови 
кислородом

Обычно проводится 
вне сомнологического 
центра 

Скрининг СОАС. 
В отдельных случаях 
позволяет поставить 
достоверный диагноз. 
Определяется ИАГ 
или индекс десатурации
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ной сонливости с как минимум 
двумя из трех критериев: 
1)	постоянный громкий храп; 
2)	остановки дыхания во сне, ко-

торые замечают окружающие, 
и/или пробуждения с одышкой 
или удушьем; 

3)	артериальная гипертензия (ре-
комендация). 

Кроме того, портативные кардио
респираторные системы также 
мог у т достоверно выявлять 
клинически значимый СОАС 
и  при исходно низкой претес-
товой вероятности (рекоменда-
ция), но при этом не позволяют 
исключить наличие СОАС, в том 
числе средней и тяжелой степе-
ни (стандарт) [10, 36].
В  нашей стране под кардиорес-
пираторным мониторированием 
традиционно понимают такой 
вариант респираторной поли-
графии, при котором в  числе 
прочего регистрируется элект-
рокардиограмма. Если оцени-
вается только частота пульса 
на основании пульсоксиметрии, 
то говорят о респираторном мо-
ниторировании. Применительно 
к диагностике СОАС эта разница 
несущественна, а использование 
такой классификации не  обяза-
тельно (мнение).
На  сегодняшний день представ-
лено множество моделей кардио-
респираторных и респираторных 
мониторов от  разных произво-
дителей, которые по  формаль-
ным критериям могут быть от-
несены к  устройствам третьего 
типа. Минимально достаточ-
ный набор регистрируемых па-
раметров предполагает оценку 
назального воздушного потока 
с помощью носовой канюли, ре-
гистрацию дыхательных усилий 
посредством индуктивной пле-
тизмографии и сатурации крови 
кислородом (стандарт) [14, 31]. 
Предпочтительно использовать 
два торакоабдоминальных ремня, 
позволяющих по  отдельности 
оценить дыхательные усилия 
в области груди и живота, одна-
ко наличие только одного ремня 
также приемлемо (рекомендация).
Основным препятствием для 
использования респираторной 

полиграфии при диагностике 
СОАС следует считать жалобы 
пациента на выраженные нару-
шения инициирования и  под-
держания сна. Из-за того, что 
нельзя оценить реальное время 
сна при сочетании вероятного 
СОАС и  инсомнии, может су-
щественно недооцениваться тя-
жесть нарушений дыхания во 
сне и изначально снижаться цен-
ность результатов исследования 
у этой категории больных (стан-
дарт). Кроме того, на результат 
кардиореспираторного или рес-
пираторного мониторирования 
может повлиять наличие у  па-
циента коморбидных патологи-
ческих состояний, сопровож-
дающихся необструктивными 
нарушениями дыхания во время 
сна: центральными апноэ,  ги-
повентиляцией и  гипоксемией 
(стандарт) [10].
Ре с п и р а т о р н ы е  м о н и т о р ы 
с  двумя каналами регистрации 
данных (воздушный поток и са-
турация) уступают по информа-
тивности устройствам третьего 
типа. Однако на  практике не-
редко складывается ситуация, 
когда другие инструментальные 
методы диагностики СОАС не-
доступны. В  тех случаях, когда 
претестовая вероятность выра-
женного СОАС высока и отсутс-
твуют тяжелые коморбидные 
состояния, респираторное мони-
торирование без оценки дыха-
тельных усилий можно рассмат-
ривать в  качестве приемлемой 
и достоверной диагностической 
методики наравне с устройства-
ми третьего типа (мнение).
Компьютерная мониторинговая 
пульсоксиметрия позволяет вы-
являть связанные с  СОАС пов-
торяющиеся десатурации, но не 
обладает достаточной чувстви-
тельностью для диагностики 
СОАС, не  фиксирует дыхатель-
ные события как основной кли-
нический признак СОАС и  не 
дает определять степень тяжес-
ти СОАС (за исключением тяже-
лых случаев). Этот метод может 
быть использован для инстру-
ментального скрининга, но  не 
рекомендуется для рутинной 

диагностики СОАС (стандарт) 
[27, 36]. 
Анализ результатов, полученных 
с  помощью любого из  существу-
ющих диагностических методов, 
должен в  обязательном порядке 
проводить специалист, имеющий 
достаточную квалификацию в об-
ласти респираторной медицины 
сна (стандарт). Использование 
медицинских заключений, ос-
новывающихся только на  ав-
томатической компьютерной 
расшифровке результатов иссле-
дования, неприемлемо (стан-
дарт) [8, 10, 27].
Широкая распространенность 
в популяции обструктивных на-
рушений дыхания во время сна 
и отсутствие реальной возмож-
ности провести углубленное 
обследование всем потенциаль-
но нуждающимся в  этом боль-
ным обусловливают необходи-
мость разработки оптимальных 
принципов диагностики СОАС. 
Одним из  них может быть ши-
рокое использова ние более 
простых и доступных диагнос-
тических методов. На практике 
этот подход обозначается как 
поэтапное выявление СОАС. 
Данная концепция ступенчатой 
диагностики предполагает, что 
на  первом этапе лечащий врач 
оценивает клиническую карти-
ну заболевания и  имеющийся 
риск СОАС при помощи стандар-
тного осмотра, сбора анамнеза 
и опросников. Дополнительным 
скрининговым методом может 
быть компьютерная мониторин-
говая пульсоксиметрия. Затем 
пациентам с высокой претесто-
вой вероятностью выраженного 
СОАС и  минимальным числом 
фа кторов,  с пособс т ву ющ и х 
как ложноположительным, так 
и ложноотрицательным резуль-
татам, проводится кардиорес-
пираторное или респираторное 
мониторирование. Если вы-
является выраженная степень 
СОАС и  предполагается неин-
вазивная вентиляция постоян-
ным положительным давлением 
воздушного потока во время 
сна (Constant Positive Airway 
Pre ssu re ,  Си П А П-те ра п и я), 
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на  этом диагностика может 
быть закончена. При отсутс-
твии высокой претестовой ве-
роятности, наличии факторов, 
препятствующих проведению 
кардиореспираторного и  рес-
пираторного мониторирования, 
а также в тех случаях, когда не-
обходимо уточнить степень тя-
жести СОАС и  рассматривают-
ся варианты лечения, отличные 
от  СиПАП-терапии, пациента 
следует направить на полисом-
нографию (рекомендация). Это 
не  означает, что полисомно-
графию нельзя использовать 
в  качестве диагностической 
процедуры первой линии для 
диагностики СОАС у  всех па-
циентов в тех случаях, когда это 
возможно.

Лечение 
Целью лечения СОАС являют-
ся нормализация ИАГ, устране-
ние храпа, избыточной дневной 
сонливости,  гипоксемии во сне 
и  восстановление нормальной 
структуры сна (стандарт) [21, 
23].
Перед началом лечения пациент 
должен пройти адекватное об-
следование для подтверждения 
диагноза и  уточнения степени 
тяжести СОАС, так как тяжесть 
заболевания в  значительной 
степени определяет выбор даль-
нейшей тактики. Начало любо-
го лечения только на основании 
клинических признаков недо-
пустимо (стандарт). В  обяза-
тельном и интенсивном лечении 
нуждаются пациенты с тяжелой 
степенью СОАС (стандарт), 
при легкой и  средней степени 
тяжести СОАС решение о необ-
ходимости активной терапии 
и ее объеме принимается инди-
видуально (рекомендация). При 
этом важно предупреждать про-
грессирование СОАС, включая 
меры по  устранению постоян-
ного громкого храпа и избыточ-
ной массы тела (рекомендация) 
[23, 37]. 
Своевременно начатое, по  по-
казаниям и  правильно прово-
димое лечение СОАС приводит 
к уменьшению или устранению 

дневной сонливости, улучше-
нию качества жизни, а  также 
к достоверному снижению риска 
сердечно-сосудистой и  общей 
заболеваемости и  смертности 
(стандарт) [11, 12]. Адекватное 
лечение СОАС должно быть 
обязательной составляющей те-
рапии таких ассоциированных 
с апноэ сна патологических со-
стояний, как метаболический 
синдром, ожирение, артериаль-
ная гипертония, нарушения сер-
дечного ритма и проводимости, 
сахарный диабет второго типа 
(стандарт) [23]. 
На сегодняшний день существу-
ют следующие основные подхо-
ды к  лечению СОАС: снижение 
массы тела при ожирении, неин-
вазивная вентиляция постоян-
ным положительным давлением 
воздушного потока во время сна 
(СиПАП-терапия) с различными 
модификациями, внутрирото-
вые устройства и хирургическая 
коррекция обструкции верхних 
дыхательных путей, каждый 
из  которых имеет область при-
менения и  ограничения (стан-
дарт) [11, 23]. Позиционная те-
рапия (методы, устраняющие 
сон на  спине) может быть ис-
пользована у  пациентов с  вы-
раженной позиционной зави-
симостью (рекомендация) [26, 
38]. Метод электростимуляции 
подъязычного нерва, эффек
тивный при различной степени 
тяжести СОАС, особенно при 
ведущей роли снижения тонуса 
мышц глотки в патогенезе СОАС 
(рекомендация) [39], остается до-
рогостоящим и  недоступным 
в Российской Федерации. Другие 
методы лечения в  настоящее 
время не могут рассматриваться 
как эффективные при СОАС. 

Снижение массы тела
Одним из  основных факторов, 
приводящих к  возникновению 
СОАС, является ожирение, поэ-
тому у всех больных с избыточ-
ной массой тела следует доби-
ваться снижения веса. Одного 
лишь значительного похудения 
бывает достаточно для устране-
ния или существенного умень-

шения нару шений ды хания 
во время сна (стандарт) [40]. 
Несмотря на  то что не  во всех 
случаях снижение веса приво-
дит к  достаточному уменьше-
нию степени тяжести СОАС, 
постепенная контролируемая 
нормализация массы тела поло-
жительно сказывается на состо-
янии здоровья в целом.
Консервативные мероприятия, 
на пра вленные на  снижение 
веса, особенно при морбидном 
ожирении, часто оказываются 
недостаточно эффективными. 
Хирургическая коррекция ожи-
рения (бариатрическая хирур-
гия) обычно дает выраженные 
результаты по  снижению веса. 
Целесообразность использо-
вания бариатрической хирур-
гии в  качестве метода лечения 
СОАС представляется достаточ-
но спорной, учитывая высокий 
риск  различных осложнений 
при любом хирургическом вме-
шательстве у  этой категории 
пациентов. Бариатрическая хи-
рургия является методом выбо-
ра при лечении резистентного 
к  консервативному лечению 
морбидного ожирения, а не спо-
собом коррекции СОАС. В то же 
время наличие СОАС необхо-
димо учитывать при принятии 
решения о  проведении бариат-
рического хирургического вме-
шательства. У  пациентов с  вы-
раженной степенью СОАС такая 
операция требует обязательно-
го использования СиПАП- или 
БиПАП-терапии в пред- и пос-
леоперационном периоде (стан-
дарт) [37].

Неинвазивная вентиляция 
постоянным положительным 
давлением воздушного потока 
во время сна (СиПАП-терапия 
и ее модификации)
СиПАП-терапия создает пнев-
матический каркас, преду п-
реждающий смыкание верхних 
дыхательных путей во время 
сна. СиПАП-терапия является 
наиболее эффективным и безо-
пасным методом лечения СОАС 
средней и  тяжелой степени 
(стандарт). Рутинное исполь-
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зование СиПАП-терапии у  па-
циентов с легким СОАС не реко-
мендуется (рекомендация) [11, 17, 
22, 23].
Аппараты, обеспечивающие вен-
тиляционную поддержку двумя 
или тремя уровнями положи-
тельного давления (БиПАП- 
и ТриПАП-терапия), могут ока-
заться полезными при плохой 
переносимости высокого уров-
ня положительного давления 
воздушного потока, а также при 
сочетании СОАС с синдромами 
альвеолярной гиповентиляции/
гипоксемии во сне (при выра-
женном ожирении, хронической 

обструктивной болезни легких, 
нервно-мышечных заболевани-
ях, патологии  грудной клетки 
и др.) (стандарт) [17].
Адаптивная сервовентиляция 
может использоваться для ле-
чения сочетания СОАС с  синд-
ромами центрального апноэ сна 
(рекомендация) [41]. Этот метод 
в  настоящее время не  рекомен-
дуется применять у  пациентов 
с  хронической сердечной не-
достаточностью и  сниженной 
фракцией выброса левого желу-
дочка (< 45%) (рекомендация) [5].
Абсолютных противопоказа-
ний к лечению СОАС методами 

вспомогательной вентиляции во 
время сна не существует (стан-
дарт) [17]. С  осторожностью 
такое лечение следует назначать 
при буллезной эмфиземе легких, 
наличии в  анамнезе пневмото-
ракса, пневмомедиастинума, 
пневмоцефалии, утечек спин-
номозговой жидкости, рециди-
вирующем синусите, рециди-
вирующих глазных инфекциях, 
тяжелой дыхательной недоста-
точности, которая может пот-
ребовать интубации и дальней-
шей искусственной вентиляции 
легких, выраженной гипотонии, 
выраженной дегидратации, час-

Рекомендации по автоматической титрации параметров СиПАП-терапии
1. Не следует использовать авто-СиПАП-аппараты для диагностики СОАС.
2. Не следует использовать авто-СиПАП-аппараты для титрации и длительного лечения: 

■■ у пациентов с хронической сердечной недостаточностью, тяжелыми легочными 
заболеваниями (например, хронической обструктивной болезнью легких), 
предполагаемыми ночными десатурациями, не связанными с СОАС 
(например, синдром гиповентиляции при ожирении); 

■■ пациентов, которые не храпят (из-за операции на мягком нёбе или по естественным 
причинам); 

■■ пациентов, которые страдают синдромами центрального апноэ сна.
3. Не следует использовать авто-СиПАП-аппараты для титрации лечебного давления 

по протоколу разделенной ночи (совмещения в течение одной ночи диагностики СОАС при 
помощи полисомнографии и титрации лечебного давления при помощи СиПАП-аппарата).

4. Авто-СиПАП-аппараты могут использоваться под контролем медперсонала 
и полисомнографии для определения фиксированного лечебного давления и его последующей 
установки в стандартных СиПАП-аппаратах для лечения СОАС средней и тяжелой степени.

5. Авто-СиПАП-аппараты могут использоваться для инициирования и проведения лечения 
в автоматическом режиме без текущего контроля персоналом у пациентов с СОАС средней 
и тяжелой степени без значимой коморбидности (хронической сердечной недостаточности, 
хронической обструктивной болезни легких, синдромов центрального апноэ сна или 
синдромов гиповентиляции).

6. Авто-СиПАП-аппараты могут использоваться без текущего контроля персоналом 
для определения фиксированного лечебного давления у пациентов с СОАС средней 
и тяжелой степени без значимой коморбидности (хронической сердечной недостаточности, 
хронической обструктивной болезни легких, синдромов центрального апноэ сна 
или синдромов гиповентиляции).

7. Пациенты, которые получают СиПАП-терапию с фиксированным давлением, 
установленным на основании автоматической титрации, или у которых проводится 
СиПАП-терапия в автоматическом режиме, должны находиться под динамическим 
наблюдением с целью определения эффективности и безопасности лечения.

8. В случае недостаточного клинического эффекта или других признаков неэффективности 
автоматической СиПАП-терапии требуется оценка ситуации и при необходимости 
проведение стандартной титрации режима СиПАП-терапии под контролем 
полисомнографии.
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тых носовых кровотечениях, 
предшествующих хирургичес-
ких вмешательствах на  голов
ном мозге, среднем или внутрен-
нем ухе.
СиПАП-терапия может приме-
няться как с постоянным, фик-
сированным в течение всей ночи 
давлением воздушного потока, 
так и с автоматической регули-
ровкой давления в  зависимос-
ти от  характеристик дыхания 
пациента (авто-СиПАП-тера-
пия) [21]. Авто-СиПАП-терапия 
почти не  уступает по  эффек-
т и в н о с т и  С и П А П- т е р а п и и 
с  фиксированным давлением 
(рекомендация), уменьшает на-
грузку давлением воздушного 
потока, особенно при выражен-
ной позиционной зависимости 
или зависимости обструкции 
от  стадий сна, и  обычно более 
комфортна. Следует учитывать, 
что эффективность использо-
вания авто-СиПАП-аппаратов 
разных производителей у одно-
го и того же пациента может от-
личаться в связи с различными 
алгоритмами регулировки ра-
боты этих аппаратов (рекомен-
дация). Если количество цент-
ральных дыхательных событий 
(при комплексном апноэ сна, 
хронической сердечной недо-
статочности, неврологических 
расстройствах и др.) существен-
но, то авто-СиПАП-терапия при 
некоторых алгоритмах работы 
может оказаться неэффектив-
ной, и в этих случаях требуется 
использование аппаратов с фик-
сированным давлением дыха-
тельного потока [42]. 
Традиционно проводится руч-
на я  т и т р а ц и я пар а ме т р ов 
СиПАП-терапии подготовлен-
ным персоналом в течение одной 
ночи в условиях сомнологичес-
кого центра под контролем по-
лисомнографии (стандарт) [18]. 
Ручная титрация параметров 
СиПАП-терапии под контролем 
кардиореспираторного монито-
рирования также возможна (ре-
комендация). Ручная титрация 
предпочтительна при большей 
степени тяжести СОАС, веро-
ятности высокого уровня дав-

ления воздушного потока для 
коррекции дыхательных нару-
шений, при выраженной степе-
ни гипоксемии во сне по данным 
диагностического исследования, 
при сочетании СОАС с синдро-
мами гиповентиляции/гипоксе-
мии во сне (стандарт). Ручная 
титрация также может быть 
более эффективной при необхо-
димости контроля за поведени-
ем пациента во время пробной 
терапии, при его эмоциональной 
лабильности, наличии хрони-
ческой инсомнии (мнение). 
У  пациентов без выраженной 
коморбидности допустим авто-
матический подбор параметров 
СиПАП-терапии, а в некоторых 
случаях  – переход на  БиПАП-
терапию при помощи авто-
СиПАП- и авто-БиПАП-аппара-
тов, в том числе в амбулаторном 
режиме (рекомендация)  [20]. 
Программное обеспечение ап-
парата в  этом случае должно 
давать возможность детально 
проанализировать дыхатель-
ные параметры во время ав-
томатической титрации, а  ис-
пользование дополнительного 
пульсоксиметрического датчи-
ка  – проконтролировать сату-
рацию крови кислородом, если 
исходно она была существен-
но снижена. Автоматическую 
титрацию параметров СиПАП-
терапии рекомендуется прово-
дить в соответствии с приведен-
ными рекомендациями. 
При лечении СОАС методом 
СиПАП-терапии предпочтение 
отдается носовым маскам, а  не 
носоротовым, в связи с большей 
комфортностью и эффективнос-
тью, однако при существенных 
нарушениях носового дыхания 
и  преимущественно ротовом 
дыхании применяются носоро-
товые маски (рекомендация) [43]. 
Использование подогреваемо-
го у вла жнителя (стандарт) 
и  функция снижения давления 
на выдохе (рекомендация) могут 
повысить комфортность тера-
пии для некоторых пациентов 
и улучшить их приверженность 
лечению. Существенно повы-
шает комфортность терапии 

титрация комфортного давле-
ния для засыпания, которая 
проводится персоналом в  руч-
ном режиме до начала пробной 
СиПАП-терапии (рекоменда-
ция). Пробная СиПАП-терапия 
в  течение трех  – семи ночей до 
назначения постоянной СиПАП-
терапии позволяет повысить 
приверженность лечению (реко-
мендация) [1]. 
СиПАП-терапия применяется 
на постоянной основе в течение 
длительного времени и  может 
быть отменена только в  случае 
инструментального подтверж-
дения стойкого устранения об-
струкции верхних дыхатель-
ных путей во сне (стандарт). 
Минимальной продолжитель-
ностью СиПАП-терапии для 
обеспечения ее эффективности 
считается в среднем четыре часа 
в  сутки за все время исполь-
зования, не  менее пяти ночей 
в  неделю (стандарт) [17]. В  то 
же время при тяжелой степени 
СОАС эффективность СиПАП-
терапии возрастает при увели-
чении времени использования 
и  в идеале должна охватывать 
все время сна (рекомендация). 

Внутриротовые приспособления
Исходя из  понимания процес-
сов, приводящих к  обструкции 
верхних дыхательных путей при 
СОАС, создан ряд специальных 
механических устройств, пре-
дотвращающих коллапс  глотки 
во время сна. Использование 
внутриротовых аппликаторов 
на  сегодняшний день является 
одним из основных методов ле-
чения СОАС и устранения храпа 
[25, 26, 28].
Существует два принципиаль-
но отличающихся по механизму 
типа внутриротовых приспо-
соблений: выдвигающие впе-
ред нижнюю челюсть и  удер-
ж и в а ю щ ие  кор е н ь  я з ы к а . 
Эффективность приспособле-
ний, удерживающих во время 
сна корень языка, до насто-
ящего времени не  доказана. 
Предпочтительно использовать 
ротовые аппликаторы, обеспе-
чивающие протрузию нижней 
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челюсти (стандарт) [28]. Все 
приводимые ниже рекоменда-
ции касаются внутриротовых 
устройств, обеспечива ющи х 
смещение нижней челюсти впе-
ред во время сна.
Механические внутриротовые 
приспособления представля-
ют собой возможную альтерна-
тиву терапии положительным 
давлением или хирургическому 
лечению при легком и среднетя-
желом СОАС. Они не  рекомен-
дуются для рутинного лечения 
пациентов с  тяжелым апноэ 
сна, у которых СиПАП-терапия 
более эффективна (стандарт). 
Однако при плохой перено-
симости и  приверженности 
СиПАП-терапии ротовые ап-
пликаторы можно рассматри-
вать в качестве терапевтической 
опции даже при тяжелом СОАС 
(стандарт) [44, 45].
Ротовые аппликаторы долж-
ны изготавливаться индиви-
дуально, из  разрешенных для 
использования в  стоматологии 
биологически безопасных для 
пациента материалов, с  учетом 
всех анатомических особеннос-
тей больного, строения и состо-
яния его зубов, опытным сто-
матологом, имеющим должную 
квалификацию в  этой области 
(стандарт). Ротовой апплика-
тор должен быть титруемым  – 
иметь механизм, позволяющий 
изменять величину выдвижения 
нижней челюсти вперед (стан-
дарт) [28]. Постепенное измене-
ние величины выдвижения ниж-
ней челюсти является аналогом 
титрации величины давления 
воздушного потока при подборе 
СиПАП-терапии.
Серийно выпускаемые стан-
дартные внутриротовые при-
способления, предполагающие 
самостоятельную подгонку па-
циентом, менее эффективны 
и безопасны и поэтому не реко-
мендуются для широкого приме-
нения (стандарт) [28].
Полученный при использова-
нии ротового аппликатора кли-
нический эффект обязательно 
должен быть подтвержден с по-
мощью объективных методов 

исследования  – полисомногра-
фии или респираторной поли-
графии (стандарт) [28]. 
При использовании ротовых 
устройств серьезные побочные 
эффекты обычно не возникают, 
тем не  менее пациент, исполь-
зующий ротовой аппликатор, 
должен проходить регулярные 
осмотры стоматолога-ортодонта 
для своевременного выявления 
возможных стоматологических 
осложнений и  изменения при-
куса (стандарт) [28].
Приверженность терапии с  ис-
пользованием внутриротовых 
устройств весьма индивидуаль-
на, но  в целом выше, чем при-
верженность СиПАП-терапии. 
Некоторые больные отмеча-
ют выраженный дискомфорт 
при использовании ротовых 
аппликаторов, и  им требует-
ся дополнительное время для 
привыкания. Эффективность 
внутриротовых устройств в от-
ношении показателей нару-
шения дыхания во время сна, 
качества сна и  клинической 
симптоматики СОАС ниже, чем 
эффективность СиПАП-терапии 
(стандарт) [26, 44]. 

Хирургическая модификация 
верхних дыхательных путей
Х и р у рг и че с к а я  кор р е к ц и я 
СОАС ставит задачей устра-
нение анатомических причин, 
лежащих в  основе обструкции 
верхних дыхательных пу тей 
во время сна [46]. В  настоящее 
время достигнут значительный 
прогресс в области хирургичес-
кой модификации верхних ды-
хательных путей, и хирургичес-
кие методы лечения занимают 
законное место в арсенале имею-
щихся способов борьбы с СОАС. 
В то же время оперативное лече-
ние апноэ сна оказывается до-
статочно эффективным только 
при исходно правильном отборе 
кандидатов на  хирургическую 
коррекцию (стандарт) и сопря-
жено с определенными рисками, 
характерными для любого инва-
зивного вмешательства. 
Необходимо провести тщатель-
ное обследование больного, 

и  только после того, как будет 
инструментально подтверждено 
наличие и установлена тяжесть 
СОАС, выявлены имеющиеся 
анатомические предпосылки 
со  стороны верхних дыхатель-
ных путей и  уточнена локали-
зация обструкции, в индиви-
дуальном порядке может быть 
принято решение о  возмож-
ности и  необходимом объеме 
хирургического вмешательства 
(стандарт).  Эффективность 
операции должна в  последую-
щем подтверждаться с помощью 
инструментальных методов ис-
следования – полисомнографии 
или респираторной полиграфии 
(стандарт) [26].
Пациент должен быть проин-
формирован о частоте успешных 
исходов предлагаемого хирурги-
ческого вмешательства, потенци-
альных осложнениях операции, 
а также альтернативном лечении, 
в  том числе СиПАП-терапии 
и  внутриротовых приспособле-
ниях (стандарт) [26, 46]. 
Трахеостомия является единст-
венным абсолютно эффектив-
ным способом хирургической 
коррекции СОАС, однако в  на-
стоящее время рассматривается 
как калечащая операция, имеет 
эффективн у ю а льтернативу 
в виде СиПАП-терапии и приме-
няется лишь в исключительных 
случаях при тяжелом СОАС, не-
возможности СиПАП-терапии 
и  по жизненным показаниям 
(рекомендация) [47]. 
Ор тог нат и чес к ие опера ц и и 
на  лицевом скелете подразу-
мевают выдвижение вперед 
верхней и  нижней челюстей 
(максилло-мандибулярное вы-
движение) или только нижней 
челюсти, что у  отобранных па-
циентов приводит к значитель-
ном у у величению просвета 
верхних дыхательных путей. 
Максилло-мандибулярное вы-
движение в  целом демонстри-
рует высокую эффективность, 
в  том числе при средней и  тя-
желой степени СОАС, низкую 
частоту серьезных осложнений 
и  может быть рекомендовано 
некоторым пациентам, которые 

Клиническая сомнология



43
Неврология и психиатрия. Спецвыпуск «Сон и его расстройства – 6»

43

Клиническая сомнология

Литература 

1.	 Бузунов Р.В., Легейда И.В., Царева Е.В. Храп и  синд-
ром обструктивного апноэ сна у  взрослых и  детей. 
Практическое руководство для врачей. М., 2013.

2.	 Вейн А.М., Елигулашвили Т.С., Полуэктов М.Г. Синдром 
апноэ во сне. М.: Эйдос Медиа, 2002.

3.	 Пальман А.Д. Синдром обструктивного апноэ во сне 
в клинике внутренних болезней. Пособие для врачей. 
М., 2007.

4.	 Сомнология и  медицина сна. Национальное руко-
водство памяти A.M. Вейна и Я.И. Левина / под ред. 
М.Г. Полуэктова. М.: Медфорум, 2016.

5.	 Aurora R.N., Bista S.R., Casey K.R. et  al. Updated 
adaptive servo-ventilation recommendations for the 

не переносят или не желают ис-
пользовать СиПАП-терапию 
(рекомендация). Потенциальной 
целевой  группой для таких хи-
рургических вмешательств явля-
ются пациенты с выраженными 
челюстно-лицевыми аномалия-
ми (стандарт) [48].
Увулопалатопластика предпо-
лагает расширение дыхатель-
ных путей, расположенных за 
нёбной занавеской, и  включает 
резекцию и сшивание передних 
и задних нёбных дужек, иссече-
ние слизистой оболочки мягкого 
нёба и нёбного язычка. Эта про-
цедура может быть эффективна 
при СОАС легкой и средней сте-
пени тяжести в  случае изоли-
рованной обструкции верхних 
дыхательных путей на  уровне 
мягкого нёба (рекомендация) [6, 
46, 49]. При увулопалатофарин-
гопластике перед коррекцией 
мягкого нёба проводятся тон-
зиллэктомия, выделение и сши-
вание нёбно-глоточной и  нёб-
но-язычной мышц, что может 
устранить проявления выра-
женного СОАС у пациентов с ги-
пертрофией нёбных миндалин 
второй-третьей степени (стан-
дарт). Если обструкция верх-
них дыхательных путей связана 
только с  гипертрофией нёбных 
миндалин, может быть эффек-
тивной изолированная тонзилл
эктомия, без вмешательства 
на мягком нёбе (стандарт) [50].
Лазерная увулопалатопластика 
включает в  себя двусторонние 
вертикальные надрезы или ли-
нейные ожоги при помощи ла-
зера непосредственно с  обеих 
сторон от нёбного язычка и его 
лазерную резекцию. Этот метод 
в целом недостаточно эффекти-
вен в  отношении показателей 
тяжести СОАС, а в ряде случаев 
может приводить к утяжелению 

СОАС либо даже к  его появле-
нию на фоне ранее неосложнен-
ного храпа за счет увеличения 
ригидности мягкого нёба или 
формирования рубцового сте-
ноза. При избыточной резекции 
мягкого нёба возникает нёбно-
глоточная недостаточность, су-
щественно снижающая качест-
во жизни пациента. В  качестве 
метода лечения СОАС лазерная 
увулопалатопластика не показа-
на (стандарт) [19, 51]. 
Р а д и о ч а с т о т н а я  р е д у к ц и я 
мягкого нёба и  корня языка  – 
воздействие волнами радио-
частотного диапазона на  соот-
ветству ющие анатомические 
структуры  глотки с  целью их 
по с ле д у юще г о  у п ло т не н и я 
и уменьшения объема. Если при 
использовании лазера рубец 
образуется поверхностно, то 
при радиочастотной редукции 
участок повреждения возникает 
и рубцуется под слизистой обо-
лочкой. В результате такое вме-
шательство менее болезненно 
и легче переносится, сопровож-
дается небольшим числом по-
бочных эффектов и может быть 
эффективно при СОАС легкой 
и иногда средней степени тяжес-
ти (рекомендация) [52]. 
При выборе метода хирурги-
ческой модификации верхних 
дыхательных путей с целью ле-
чения СОАС, устранения храпа 
и для уточнения хирургической 
тактики, локализации и объема 
вмешательства целесообраз-
но проводить эндоскопическое 
обследование верхних дыха-
тельных путей в условиях меди-
каментозного сна  – слип-эндо
скопию (рекомендация) [53].
Хирургическое восстановление 
носового дыхания может улуч-
шить результат комплексного 
лечения в  сочетании с  другими 

хирургическими методиками 
(рекомендация), но  не являет-
ся самостоятельным методом 
лечения СОАС (стандарт). 
Хирургическое вмешательство, 
направленное на  нормализацию 
носового дыхания, может повы-
сить эффективность и  перено-
симость СиПАП-терапии (стан-
дарт) [54]. 

Заключение
СОАС  – широко распространен-
ная и негативно влияющая на ка-
чество жизни и общее состояние 
здоровья пациента патология. 
Это заболевание все еще недоста-
точно известно отечественным 
врачам. В результате пациенты го-
дами наблюдаются у  специалис-
тов разного профиля, не получая 
адекватной помощи и приобретая 
тяжелые осложнения, сокращаю-
щие продолжительность жизни. 
Практический опыт показывает: 
даже при наличии минимально 
необходимого набора диагнос-
тической и лечебной аппаратуры 
можно адекватно выявлять и эф-
фективно лечить значительную 
часть больных с СОАС не только 
в  специализированных сомноло-
гических центрах, но и в лечебных 
учреждениях терапевтического, 
хирургического и  стоматологи-
ческого профиля. Авторы реко-
мендаций выражают надежду, что 
их труд станет еще одним шагом 
в повышении уровня знаний вра-
чей широкого профиля и улучше-
нии качества клинической меди-
цины сна в нашей стране.  
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Clinical recommendations on the diagnosis and treatment of obstructive sleep syndrome in adults, based 
on international experience and systematic literature review, are the first in Russia guideline on this disease 
for practical physicians, prepared by the professional community of experts in sleep medicine. Key concepts, diagnostic 
criteria, classification by severity, classification of diagnostic equipment and various management of obstructive sleep 
apnea syndrome in adults are considered.
Key words: sleep apnea, obstructive sleep apnea, polysomnography, respiratory polygraphy, apnea treatment, CPAP
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