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Резюме. ИСТОРИЯ ВОПРОСА. Ключевым от- 
крытием в лечении гастроэзофагеальной рефлюкс- 
ной болезни (ГЭРБ) стали ингибиторы протонной 
помпы (ИПП). Некоторым пациентам с симптома- 
ми неэрозивной гастроэзофагеальной рефлюкс- 
ной болезни (НЭРБ) с частичным или ограничен-
ным ответом на терапию ИПП необходимо назначе- 
ние дополнительных препаратов для уменьшения 
выраженности симптоматики заболевания.

ЦЕЛЬ. Целью настоящего исследования явля- 
лась оценка эффекта нового медицинского изде- 
лия на основе фиксированной комбинации гиалу- 
роновой кислоты и хондроитина сульфата (ГК+ХС), 
растворенного в биоадгезивном носителе, в фор-
ме для перорального приема у взрослых пациен- 
тов с симптомами НЭРБ и слабым ответом на те-
рапию ИПП.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. 20 пациентов с жало- 
бами на изжогу и/или регургитацию в течение как  
минимум 3 дней 7-дневного подготовительного  
периода, при отсутствии эндоскопических приз- 
наков повреждения слизистой оболочки, были  
случайным образом распределены по группам  
в двойном слепом перекрестном исследовании. 
Пациенты в течение 14 дней получали четыре 
ежедневные дозы фиксированной комбинации 
ГК+ХС в форме для перорального приема или 
плацебо. Оценку уменьшения выраженности ос-
новных симптомов ГЭРБ проводили по окончании 
каждого периода лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ. В группе ГК+ХС была отмечена 
статистически значимо более выраженная разни- 
ца в суммарной интенсивности симптомов по срав- 
нению с группой плацебо (–2,7 против 0,5, р <0,01), 

как для изжоги (–1,6 против 0,5, р <0,03), так и для 
регургитации кислого содержимого (–1,1 против 
0,1, р <0,03) со значительным улучшением при при- 
менении медицинского изделия. В группе ГК+ХС 
период до наступления эффекта статистически 
значимо чаще составлял ≤30 минут по сравне-
нию с результатами группы плацебо (60 % против 
30 %, р = 0,05). Полное купирование симптомов 
было отмечено у 50 % пациентов группы ГК+ХС 
по сравнению с 10 % пациентов, получавших пла-
цебо (р = 0,01 для сравнения между группами).

ВЫВОДЫ. Установлена эффективность фик-
сированной комбинации ГК+ХС в плане контро-
ля гастроэзофагеального рефлюкса и быстрого 
начала действия.
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Введение

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), 
причиной развития которой является заброс содер- 
жимого желудка в пищевод, представляет собой наи- 
более часто встречаемое заболевание желудочно-ки-
шечного тракта в странах Запада, показатель распро- 
страненности среди взрослого населения составляет 
20–40 %. ГЭРБ проявляется беспокоящими пациентов 
изжогой и регургитацией1–4. При эндоскопическом 
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исследовании у 60 % пациентов с типичными симпто- 
мами ГЭРБ не выявляют признаков повреждения сли- 
зистой оболочки (неэрозивная гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, НЭРБ)5. Для пациентов с НЭРБ 
характерны либо нарушение продукции соляной кис- 
лоты в течение 24 часов, либо четкая взаимосвязь 
 с эпизодами кислотного рефлюкса6. Недавние исследо- 
вания показали, что симптоматика также может быть 
обусловлена некислотным рефлюксом7–9.

Современная тактика лечения пациентов с ГЭРБ 
основана на подавлении секреции соляной кислоты 
с помощь ингибиторов протонной помпы (ИПП)10–13. 
При несомненной эффективности ИПП для лечения 
ГЭРБ более чем в 30 % случаев терапия ИПП не ведет 
к полному купированию симптомов. Этот показатель 
даже выше у пациентов с НЭРБ, у которых частота 
неудачи в лечении на фоне ИПП составляет >40 %14–15. 
Несмотря на улучшение показателей приверженности 
лечению и соблюдение времени приема ИПП (два раза 
в сутки) возможно сохранение симптомов рефлюкса 
или развитие новых симптомов, а также проявление 
ранее скрытых симптомов с развитием эзофагита в ка-
честве финального осложнения. Все вышеперечислен-
ное обуславливает насущную необходимость новых 
методик лечения НЭРБ, особенно в тех случаях, когда 
полная регрессия симптомов рассматривается в качест- 
ве первичного критерия оценки лечения. 

Новое, полностью натуральное медицинское изде-
лие, в основе которого лежит комбинация гиалуроно-
вой кислоты и хондроитина сульфата (ГК+ХС) в био- 
адгезивном носителе, представляет собой современный 
подход к уменьшению выраженности симптоматики 
ГЭРБ.

Гиалуроновая кислота, представленная главным об- 
разом во внеклеточном матриксе соединительноткан- 
ного компонента мягких тканей, участвует в несколь-
ких ключевых процессах, таких как обновление эпите-
лиальных клеток, а также реэпителизация и гидрата-
ция слизистой оболочки при заживлении язв16.

Хондроитина сульфат – это безопасный гликозамино- 
гликан, представляющий собой основной компонент 
слизистого секрета париетальных клеток желудка. Он 
ингибирует пепсин-индуцированное повреждение сли- 
зистой желудка и двенадцатиперстной кишки. Приме- 
нение данного соединения может сопровождаться 
преимуществами в тех случаях, когда ключевым марке-
ром заболевания является воспалительный процесс17–18. 
Биоадгезивный носитель эффективно обеспечивает 
способность этих натуральных компонентов обвола-
кивать эпителий пищевода в течение как можно более 
продолжительного времени. Он выполняет функцию 
буфера с формированием барьера для кислого содер-
жимого желудочного сока, а также пролонгирует воз-
действие ГК+ХС на слизистую пищевода19.

Изначально изучаемая комбинация натуральных 
препаратов была разработана на основании рабочей 
гипотезы эмпирической галеновой формулы для допол- 
нительного лечения выборочных пациентов с фармако-
резистентным гастритом с повышенной кислотностью 
и щелочным гастритом в медицинском офисе «второго 
мнения»; фактически коррекция дозы и режима приема 
действующих компонентов позволяла поддерживать 
баланс между защитными механизмами и воздейст- 
вием агрессивных факторов на уровне слизистой пи-
щевода, а также добиться сужения расширенных меж-
клеточных пространств, что снижало проницаемость 
для Н+ ионов и последующую стимуляцию нервных 
волокон, ответственных за формирование типичной 
симптоматики20–21. На основании достижения клиничес- 
кой эффективности назначенного лечения авторы пла- 
нировали расширить исследование и включить боль-
шее число пациентов с эзофагитом.

Пациенты и методы

Настоящее рандомизированное двойное слепое пла- 
цебо-контролируемое двухфакторное перекрестное ис- 
следование было проведено в соответствии с поло-
жениями Международной конференции по гармони- 
зации технических требований к регистрации фарма- 
цевтических продуктов, предназначенных для примене- 
ния человеком, и Хельсинкской декларацией. Пациенты 
подписали информированное согласие, предполагаю-
щее формальное согласие на самостоятельное приме-
нение изучаемого медицинского изделия или соответ-
ствующего плацебо в течение периода исследования.

Из 33 пациентов, принявших участие в программе 
скрининга, лишь 20 человек с симптомами НЭРБ при-
няли участие в исследовании.

20 пациентов – мужчин и женщин – в возрасте  
≥18 лет прошли два визита в рамках скрининга (интер- 
вал между визитами составлял как минимум 1 неделю). 
В ходе первого скринингового визита (В1) диагности- 
ровали или подтверждали ГЭРБ. Всем пациентам 
выполняли эндоскопическое исследование22 с целью 
исключения любых существующих эрозий пищевода 
и 13С-уреазный дыхательный тест23 с целью исклю-
чения наличия Helicobacter pylori. Для расчета требу-
емой суммы интенсивности степени тяжести симп- 
томов (СИСТС) ≥3 регистрировали такие симптомы, 
как изжога, регургитация кислого содержимого и от-
носительная степень тяжести в течение как минимум 
3 дней прошедшей недели, при недостаточном контро-
ле на фоне приема ИПП, блокаторов Н2-гистамино-
вых рецепторов и антацидных средств. Второй скри-
нинговый визит (В2) был запланирован через 7 дней 
для подтверждения отсутствия клинической динамики 
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состояния пациента, несмотря на продолжение теку-
щей терапии ГЭРБ. Пациенты, подходящие для уча-
стия в исследовании, были рандомизированы в один 
из двух терапевтических периодов и получали первый 
исследуемый препарат в течение последующих 14 дней.  
Пациентам назначали одну ложку сиропа, содержаще-
го гиалуроновую кислоту и хондроитина сульфат или 
плацебо между приемами пищи каждые 8 часов в те-
чение дня и две ложки препарата на ночь. Пациенты 
должны были регистрировать в специальной карте 
ежедневного наблюдения24 число принятых доз, еже-
дневную интенсивность симптомов, время до начала 
действия препарата, длительность эффекта, а также 
прием антацидов при наличии необходимости. Интен- 
сивность изжоги и регургитацию при пробуждении 
и/или перед сном пациенты оценивали ежедневно с ис- 
пользованием 4-балльной шкалы (0 = отсутствие 
симптоматики, 1 = легко переносимая пациентом ми- 
нимальная степень обеспокоенности симптомами,  
2 = пациент обеспокоен проявляющейся симптомати-
кой, но она не влияет на сон или повседневную актив-
ность, возможен прием антацидов, 3 = симптомы пе-
реносятся с трудом, отмечается негативное влияние на 
повседневную активность и/или сон, неоднократный 
прием антацидов).

В ходе третьего визита (В3, по окончании перво-
го 2-недельного периода лечения) пациенты должны 
были вернуть заполненные карты ежедневного наблю-
дения; участников расспрашивали о наличии неже-
лательных явлений (НЯ), возникших в ходе лечения, 
переносимости лечения и соблюдении предписанного 
режима терапии.

По истечении «отмывочного» периода продолжи- 
тельностью не менее 7 дней пациентов приглашали еще 
раз посетить исследовательский центр для 4-го визи- 
та (В4) с целью повторной оценки исходных показа- 
телей и получения препаратов для второго терапевти- 
ческого периода продолжительностью 14 дней. В ходе 
окончательного визита (В5) завершали сбор данных, 
начатый на 3-м визите.

В течение всего периода исследования разрешался 
прием ИПП и антагонистов Н2-гистаминовых рецеп-
торов в дозе, которую пациенты принимали в течение 
недели, предшествующей исследованию. Прием анта-
цидов допускался только по необходимости. Прием 
теофиллина или производных ксантинов (кофе, чай) 
был ограничен до двух чашек в день. Из исследования 
были исключены пациенты с жизнеугрожающими со-
путствующими заболеваниями.

За основные показатели эффективности были при- 
няты СИСТС по истечении 14-дневного периода ле- 
чения, а также суммарная динамика интенсивности 
симптомов (СДИТ), то есть разницы, полученной по- 
средством вычитания величины СИСТС в каждой вре- 

меннóй точке из исходного показателя. К другим кри-
териям эффективности относились: скорость дейст- 
вия, то есть время от приема препарата до полного 
купирования симптомов (<15 минут, 15–30 минут,  
>30 минут в соответствии с В. Chevrel25). Для пациен-
тов, у которых не было отмечено какого-либо терапев-
тического эффекта, за время до наступления эффекта 
принимали максимальный период, равный 90 мину-
там. О длительности действия судили на основании 
времени от полного исчезновения симптомов до их 
возобновления. Учитывались любые клинически зна-
чимые изменения в еженедельном приеме антацидов. 
Оценку переносимости и безопасности выполняли на 
основании сообщений о НЯ, отношении пациентов  
к приему сиропа на основании вкусовых ощущений 
и затруднений, испытываемых при глотании в связи 
с вязкостью.

Статистический анализ
Для анализа первичных переменных – СИСТС  

и СДИТ – применяли модель ANOVA с повторными из-
мерениями и временными точками в качестве внутри-
субъектного фактора. Скорость и длительность дей-
ствия анализировали с использованием U-критерия 
Манна–Уитни. Данные пациентов без симптоматики, 
сообщивших о быстром начале действия препаратов  
и НЯ (кодируемых в соответствии с системно-органны- 
ми классами MedDRA [Медицинский словарь для регу- 
ляторной деятельности]), анализировали с использова- 
нием критерия χ2 или точного критерия Фишера. Раз- 
личия считали статистически значимыми при р <0,05.

Результаты

В целом программу обоих периодов рандомизиро-
ванного лечения завершили 20 пациентов – 17 мужчин 
и 3 женщины. Средний возраст участников составил 
55±18 лет (диапазон от 37 до 74 лет), средний индекс 
массы тела – 28,3±5 кг/м2 (20 % ИМТ ≥30 кг/м2). Сред-
няя длительность ГЭРБ – 4,5±3,4 года; большинство 
пациентов получали монотерапию ИПП или комби-
нированную терапию ИПП и антацидами. Исходные  
клинические характеристики были схожи и сопоста-
вимыми в начале каждой фазы лечения. СИСТС на 
момент рандомизации составила 4,57±1,6; по сообще- 
ниям пациентов, в течение недели, предшествующей 
началу исследования, в среднем наблюдалось 4,2 дня 
эпизодов изжоги при среднем показателе по шкале 
оценки тяжести 2,67±1,2. Сопутствующая регургитация  
кислого содержимого была отмечена у 18 участников, 
при среднем показателе по шкале оценки тяжести, рав- 
ном 1,87±1,4 (таблица 1).
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Таблица 1. Демографические и клинические характеристики 
пациентов с ГЭРБ

Возраст, годы: среднее  
(Среднеквадратическое отклонение [СО])

55±18

Диапазон 37–74

Мужчины: N (%) 17 (85)

ИМТ, кг/м2: среднее (СО) 28,3 (5,0)

– ИМТ ≥30 кг/м2: N (%) 4 (20,0)

Время до установления диагноза ГЭРБ, годы, 
среднее (СО)

4,5 (3,4)

Сумма интенсивности степени тяжести  
симптомов (СИСТС): среднее (СО)

4,57 (1,6)

Изжога  

– степень тяжести: среднее (СО) 2,67 (1,2)

– �число дней с эпизодами изжоги в течение 
недели: среднее (СО)

4,2 (1,1)

Интенсивность регургитации кислого  
содержимого: среднее (СО)

1,87 (1,4)

Лечение ГЭРБ: N (%)  

Ингибиторы протонной помпы (ИПП) 11 (55)

ИПП + антациды 4 (20)

Антагонисты Н2-гистаминовых рецепторов 
+ антациды

2 (10)

Антациды 3 (15)

Рисунок 1. Абсолютные показатели суммы интенсивности сте-
пени тяжести симптомов после завершения рандомизационной 
последовательности (*р <0,01 между группами). ГК+ХС – гиалу-
роновая кислота и хондроитина сульфат. Черные колонки соот-
ветствуют сумме интенсивности степени тяжести симптомов до 
начала лечения; серые колонки показывают сумму интенсивно-
сти степени тяжести симптомов после курса лечения.
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Рисунок 2. Оценка различия выраженности симптомов (ОРВС) и оценка различия выраженности (ОРВ) изжоги и регургитации 
кислого содержимого после завершения рандомизационной последовательности. ГК+ХС – гиалуроновая кислота и хондроитина сульфат;  

 *р <0,03 (ОРВ изжоги, ОРВ регургитации кислого содержимого); **р <0,01 (ОРВС).

По окончании каждого периода лечения все пациен- 
ты продемонстрировали удовлетворительный уровень 
соблюдения предписанного режима терапии незави-
симо от рандомизационной последовательности (96 % 
для ГК+ХС, 92 % для плацебо).

Абсолютное значение СИСТС по окончании лечения 
 было значительно ниже в группе ГК+ХС по сравнению 
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Рисунок 3. Еженедельные показатели оценки суммы разницы 
интенсивности симптомов в каждой временнóй точке. ГК+ХС –  
гиалуроновая кислота и хондроитина сульфат; П – плацебо; СДИТ – 
суммарная динамика интенсивности симптомов. Показатели для 
последовательности гиалуроновая кислота + хондроитина сульфат –  
плацебо представлены черными линиями; для последователь-
ности плацебо – гиалуроновая кислота + хондроитина сульфат 
представлены серыми линиями. Пунктирные линии соответ-
ствуют показателям в «отмывочном» периоде исследования.
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Рисунок 4. Доля пациентов с полным купированием симптомов и доля пациентов, сообщивших о хорошей скорости начала действия 
(≤30 минут). ГК+ХС – гиалуроновая кислота и хондроитина сульфат; р = 0,01 (полное купирование симптомов); р = 0,05 (хорошая ско- 
рость).
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с группой плацебо (с 4,5±1,4 до 1,83±2,2 и с 4,0±2,1 
до 3,4±1,9 соответственно, р <0,01, рисунок 1) незави-
симо от рандомизационной последовательности. Од-
новременно была отмечена статистически значимая 

СДИТ (–2,7±1,4 против –0,6±2,1, р <0,01, рисунок 2), 
обусловленная значительными изменениями в выра-
женности изжоги (–1,6±0,92 против –0,5±1,9, р <0,03) 
и регургитации кислого содержимого (–1,1±0,6 про-
тив –0,1±1,1, р <0,04) на фоне лечения ГК+ХС. Данные 
о СДИТ в каждом из периодов лечения со средними 
еженедельными показателями, полученными из днев-
ников пациентов, суммированы на рисунке 3. Начиная 
с первой недели лечения, показатели СДИТ на фоне 
лечения ГК+ХС были выше по сравнению с группой 
плацебо и достигли максимума через 2 недели лече- 
ния независимо от рандомизационной последователь-
ности.

Полное купирование симптомов чаще наблюдалось 
в группе лечения ГК+ХС по сравнению с группой пла- 
цебо: 52 % против 12 % (р = 0,01, рисунок 4). Время до 
исчезновения симптомов в группе ГК+ХС было значи-
тельно меньше по сравнению с группой плацебо (ме-
диана 38 минут против 65 минут, р <0,01), причем на 
фоне терапии ГК+ХС была зарегистрирована стати-
стически значимо бóльшая доля пациентов, отметив- 
ших хорошую скорость действия препарата (≤30 ми-
нут) по сравнению с группой плацебо (60 % против 
30 % соответственно, р = 0,05, таблица 2).

Отдельно было отмечено быстрое начало действия 
при назначении сиропа ГК+ХС в качестве первого пре- 
парата в последовательности (скорость действия ≤30 ми- 
нут была зарегистрирована у 70 % пациентов). У 60 % 
пациентов на фоне лечения ГК+ХС положительный 
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эффект сохранялся в течение более 3 часов по сравне-
нию с 25 % пациентов группы плацебо.

Доля пациентов, принимающих антациды, и пока-
затели их еженедельного приема не изменились в тече-
ние обеих фаз лечения.

80 % пациентов расценили вкус сиропа ГК+ХС как 
приятный.

В ходе исследования всего было зарегистрировано 
9 случаев НЯ, отмеченные у 7 пациентов: 4 НЯ у 3 па-
циентов на фоне лечения ГК+ХС и 5 НЯ у 4 пациентов 
на фоне приема плацебо. В основном это были гастро-
интестинальные жалобы (диарея, аномальные частота 
и характер стула, ощущения дискомфорта со стороны 
желудочно-кишечного тракта, тошнота).

Обсуждение

Данное исследование доказывает эффективность 
добавления гиалуроновой кислоты и хондроитина суль- 
фата в форме для перорального приема к терапии 
ИПП при лечении пациентов с НЭРБ с возможно 
более низкой частотой ответа на ИПП по сравнению 
с пациентами с эрозивным эзофагитом, особенно в от- 
ношении уменьшения выраженности изжоги10. Этио- 
логия НЭРБ включает нарушение моторики пищево-
да, висцеральную гиперчувствительность, нарушение 
функции мукозного барьера пищевода. Интерес к эф- 
фекту ГК+ХС обусловлен тем, что повышение прони- 
цаемости ввиду химического повреждения, вызванно- 
го патологическим гастроэзофагеальным рефлюксом,  
является основным механизмом развития повреждений  
слизистой и таких симптомов, как болевой синдром 
при отсутствии видимых очагов повреждения20.

Пищевод представляет собой сегмент ЖКТ, пред-
назначенный для пассажа пищи и жидкости, очень 
короткая продолжительность которого препятствует 
обеспечению доставки препарата к области поражения 
и длительному взаимодействию препарата с тканью. 
Основу механизма действия исследуемого продукта  
в его исходной форме составляет обволакивающе-смяг- 
чающе-гидрофильный эффект в отношении слизистой 
оболочки; обычно слизистая оболочка пищевода за-

Таблица 2. Скорость действия препарата в зависимости от типа лечения

Скорость действия Гиалуроновая кислота + хондроитина сульфат, N (%) Плацебо, N (%) p

≤15 минут 2 (10) 1 (5)  
>15 минут и ≤30 минут 10 (50) 5 (25)  
>30 минут (максимум 90 минут) 8 (40)  
 14 (70)  
Всего ≤30 минут 12 (60) 6 (30)  0,05

щищена от механических и химических повреждений 
многослойным плоским эпителием, представляющим 
собой истинный мукозный барьер. В физиологичес- 
ких условиях пассаж слюны способствует усилению 
защиты слизистой оболочки, однако при развитии 
какого-либо дисбаланса со стороны окружающей пи-
щевод среды активные вещества, назначаемые врача- 
ми на регулярной основе, обеспечивают быстрое за- 
мещение защитной функции слизистой оболочки и спо- 
собствуют ее восстановлению. Фактически все нанося- 
щие повреждения химические вещества (пища, соляная 
кислота и пепсин), содержащиеся в желудке, посту-
пают при рефлюксе в пищевод и могут вызвать нару-
шение барьерной функции слизистой с последующим 
увеличением ее проницаемости20, выявляемой у па- 
циентов с симптоматической ГЭРБ или гастритом.

Гиалуроновая кислота – это гликозаминогликан  
с большой молекулярной массой, обладающий способ-
ностью организовывать ретикулярные структуры и мо-
лекулярные конструкции, выступающие в роли фильт- 
ра, препятствующего диффузии высокомолекулярных 
веществ16. Эти качества ГК обусловлены ее вязко-упру- 
гими свойствами, связанными с полимерными и гидро- 
фильными особенностями ГК. Предполагаемый меха- 
низм действия ГК убедительно свидетельствует в поль- 
зу наличия индукции сдвига эпителиальных клеток. 
Наблюдается усиление моторики на фоне приема ГК 
в концентрации, достаточной для покрытия субмукоз- 
ной соединительной ткани, которая смягчается и ста- 
новится гидрофильной под слоем фибрина при восста- 
новлении поврежденного слизистого слоя. ХС может 
обладать преимуществами при заболеваниях воспали-
тельного характера18. Эффективность ХС обусловлена 
не только аффинностью между его содержащей суль-
фогруппу молекулярной структурой и аминогруппа-
ми молекулы пепсина, но также индукцией широкого 
спектра белковых комплексов, равномерно обволаки-
вающих и защищающих деэпителизированные или 
изъязвленные участки слизистой пищевода, желудка 
и двенадцатиперстной кишки. Кроме того, также была 
продемонстрирована способность биоадгезивного по- 
лимера к формированию стойкого мукозного барье- 
ра. По этой причине авторы протестировали гипотезу 
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о том, что увеличение проницаемости, обусловленное 
повреждениями слизистой, может быть ограничено 
на фоне лечения комбинацией ГК+ХС, компоненты 
которой обволакивают поврежденную слизистую. За-
живляющее действие ХС в отношении язв и эрозий 
усиливается за счет ГК и адгезивного биополимера (до- 
бавлен с целью пролонгирования обволакивающего  
и заживляющего действия смеси двух натуральных ком- 
понентов). С другой стороны, в экспериментах с пов- 
реждением слизистой пищевода у свиней, схожим с по- 
следствиями гастроэзофагеального рефлюкса у чело- 
века, Di Simone показал снижение проницаемости 
поврежденной слизистой пищевода при применении 
идентичной смеси в виде нутрицевтического продукта 
(Esoxx, Alfa Wassermann Spa, Болонья, Италия).

Выводы

Результаты настоящего исследования показали, что 
применение фиксированной комбинации гиалуроно-
вой кислоты и хондроитина сульфата обеспечивает 
быстрое уменьшение выраженности симптомов ГЭРБ. 
Вторичный анализ продемонстрировал достижение 
полного купирования симптомов и более длительного 
бессимптомного периода у значительно большей доли 
пациентов на фоне лечения ГК+ХС. Эти характери-
стики делают ГК+ХС действенным вариантом лечения 
симптомов ГЭРБ у пациентов с НЭРБ.
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