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На территории РФ Международная ста-
тистическая классификация болезней 
и проблем, связанных со здоровьем, де-

сятого пересмотра (МКБ-10) в качестве единого 
нормативного документа для формирования систе-
мы учёта и отчётности в системе здравоохранения 
была введена с 1 января 1999 года и действует по 
настоящее время (приказ Министерства здраво-
охранения № 170 от 1997 г.).

МКБ-10 в классе XI «Болезни органов пищева-
рения» формулирует код K21.0 как «Гастро эзо-
фагеальный рефлюкс с эзофагитом» и код K21.9 
как «Гастро эзофагеальный рефлюкс без эзофагита». 
Термин «гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ)» не употреблен.

Вместе с тем, нельзя не считаться с тем, что 
этот термин широко используется в международ-
ной и отечественной практике, а понятие ГЭРБ 
в принципе обозначает значительное экономиче-
ское и социальное бремя, требующие серьезных 
вмешательств – изменения образа жизни, подчас 
пожизненного приема лекарств, инвазивной хи-
рургии [1, 2].

Несмотря на наличие клинических рекомен-
даций по ГЭРБ, позиционируемых различны-
ми научными сообществами [3, 4, 5], сложности 

диагностики и лечения этой патологии остаются 
темой постоянного обсуждения, что обусловлено 
несколькими факторами, включая неспецифич-
ность симптомов, наличие типичных и атипич-
ных (внепищеводных) симптомов, трудностями 
с интерпретацией результатов инструментальных 
исследований.

Сохраняется неудовлетворенность результатами 
проводимой терапии.

Все вышесказанное побудило Научное общество 
гастроэнтерологов России (НОГР) к обсуждению 
современной классификации заболевания, алго-
ритмов диагностики и разработку критериев оцен-
ки эффективности проводимой терапии.

В течение 2024–2025 гг., на экспертных сове-
тах НОГР неоднократно обсуждались различ-
ные аспекты патофизиологии и патоморфологии 
гастроэзофагеального рефлюкса (ГЭР), новые 
термины и определения заболевания, роль ГЭР 
в формировании клинической картины пораже-
ния пищевода, формирование внепищеводных 
поражений.

Особое внимание было уделено проблеме ко-
морбидности ГЭРБ.

Результатом обсуждения стало создание совре-
менной оригинальной классификации ГЭР и ГЭРБ, 
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направленной на реальное понимание патологиче-
ской роли дуоденогастроэзофагеального рефлюкса, 
приводящего к развитию широкого локального, 
а затем и системного воспаления. Завершаемое 
к публикации практического руководства для 

врачей, в основу которого положена данная клас-
сификация, должно помочь практическому врачу 
в правильном выборе целевой терапии, направ-
ленной на эффективную персонализированную 
помощь каждому больному (табл. 1).

ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНЫЙ РЕФЛЮКС

1.0.  Рефлюкс без видимых эндоскопических повреждений пищевода (К 21.9 – Гастроэзофагеальный рефлюкс 
без эзофагита, «предГЭРБ»):

1.1. Гастроэзофагеальный (ГЭР);
1.2. Дуоденогастроэзофагеальный (ДГЭР).

2.0.  Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (К 21.0 – Гастроэзофагеальный рефлюкс с эзофагитом, 
ГЭРБ типы А, В, C, D по Лос- Анджелесской классификации):

2.1. Фенотип с типичными клиническими симптомами ГЭР
2.2. Фенотип с атипичными клиническими симптомами (с вовлечением внепищеводных органов)
 2.2.1. Оральный;
 2.2.2. Отоляринго- трахеальный;
 2.2.3. Бронхопульмональный;
 2.2.4. Коронарный (ангинальный и/или аритмический);
 2.2.5. Экстракоронарный торакалгический;
 2.2.6. Смешанный

3.0. ГЭРБ и коморбидные состояния
3.1.  ГЭРБ и гастроэнтерологическая коморбидность (грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) – 

бессимптомная, с симптоматикой ГЭР, транзиторная; фиксированная; функциональная диспепсия 
(ФД); синдром раздраженного кишечника (СРК); с множественной гастроэнтерологической комор-
бидностью (ФД, СРК, ГПОД).

3.2.  ГЭРБ в сочетании с соматическими заболеваниями (сахарный диабет, ожирение, артериальная гипер-
тония, ишемическая болезнь сердца, бронхиальная астма, саркопения и т. д.).

 3.2.1.  ГЭРБ на фоне лекарственной терапии соматического заболевания, способствующей снижению 
тонуса нижнего пищеводного сфинктера, повреждению пищевода;

 3.2.2. ГЭРБ после бариатрических вмешательств.

4.0. Особые формы ГЭРБ
4.1. ГЭРБ рефрактерная к лекарственной терапии (особенно к ингибиторам протонного насоса);
4.2.  ГЭРБ после ее целевой хирургической коррекции (излеченная полностью; излеченная частично; реци-

дивировавшая);
4.3. ГЭРБ при беременности.

5.0. Оценка характера рефлюктата
5.1. Неустановленный
5.2. Кислый;
5.3. Щелочной;
5.4. Смешанный.

6.0.  Оценка эндоскопических изменений слизистой пищевода при ГЭР (модернизированная Лос- Анжелесская 
классификация):

6.1.  (0) не выявлены изменения слизистой; при морфологическом исследовании могут быть обнаружены 
признаки минимального воспаления (т. н. «leaky foregut»);

6.2.   (А) – наличие одной и более линейной эрозии слизистой оболочки не более 5 мм (и далее до позиций 
B, C, D может быть выявлено послойное воспаление вплоть до трансэзофагеального;

6.3. (В) – наличие одной и более эрозий слизистой оболочки более 5 мм, не сливающихся между собой;
6.4.  (С) – наличие множественных эрозий, сливающихся между собой, занимающие не более 75% окруж-

ности пищевода;
6.5  (D) – множественные эрозии, сливающиеся между собой, занимающие более 75% окружности пище-

вода, язвы;
6.5.  (Е) – осложненные формы ГЭРБ – кровотечения, перфорация, стриктуры, пищевод Баррета, 

аденокарцинома.

7.0. Оценка частоты и тяжести изжоги
7.1.  Оценка тяжести изжоги: 0-нет симптомов; 1 балл – «легкая» – симптомы, которые хорошо переносят-

ся и не мешают повседневной деятельности и/или не нарушают сон; 2 балла – «умеренная» – симпто-
мы незначительно мешают нормальной повседневной деятельности или сну; 3 балла – «тяжелая» – 
симптомы значительно нарушают обычную повседневную деятельность.

7.2.  Оценка частоты изжоги: 0 – отсутствует; 1 балл- < 2 дней в неделю; 2 балла – 2–4 дня в неделю; 3 балла – 
< 4 дней в неделю или ежедневные симптомы; 4 балла – более одного раза в день.

Таблица 1.
Гастроэзофагеаль-
ный рефлюкс
(классификация 
Научного обще-
ства гастроэнте-
рологов России – 
2025)
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Краткие комментарии:

Гастроэзофагеальный рефлюкс – антиперистальти-
ческий заброс желудочного и/или дуоденального 
содержимого в пищевод, нередко трансформи-
рующийся в гастроэзофагеальную рефлюксную 
болезнь. Гастроэзофагеальный рефлюкс– нормаль-
ный физиологический процесс, возникающий 
главным образом, после приёма пищи, не сопрово-
ждается дискомфортом. Продолжительность этих 
рефлюксов и их частота в течение суток и, особенно 
ночью, небольшая. Патологический рефлюкс – за-
брос содержимого из желудка и/или двенадцати-
перстной кишки в пищевод, при котором рН пи-
щевода становится меньше 4, характеризующийся 
патологически высокой частотой и/или длитель-
ность эпизодов заброса содержимого желудка в пи-
щевод. Клиническим проявление патологического 
ГЭР является изжога, изредка возникающая после 
приема пищи, алкоголя. Как правило частота этого 
патологического ГЭР, менее 2 раз в неделю. Оценка 
тяжести и частоты изжоги является важным ком-
понентом не только клинической диагностики ГЭР 
и ГЭРБ [6], но и могут использоваться для оценки 
эффективности проводимой терапии.

Кислотные компоненты рефлюктата являют-
ся основными причинами рефлюкс- ассоции-
рованного повреждения слизистой оболочки 
пищевода и формирования клинических симпто-
мов. Однако, недавние достижения в мониторинге 
рефлюкса и анализе состава рефлюктата выявили 
и другие компоненты, такие как пепсин, желчные 
кислоты (соли), щелочные вещества и частицы 
пищи, как дополнительные факторы, способству-
ющие гистологическому повреждению пищево-
да [7, 8]. При дуоденогастроэзофагеальном рефлюк-
се (ДГЭР) дополнительное повреждающее действие 
обусловлено присутствием в рефлюктате желчных 
кислот, ферментов. Поэтому, группа экспертов 
предлагает акцентировать внимание (при возмож-
ности) на тип моторно- эвакуаторных расстройств, 
возникающих у пациента.

ГЭР и гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
(ГЭРБ), безусловно являются взаимосвязанными 
состояниями. По сути, появление патологических 
ГЭР является «предболезнью» («предГЭРБ», пред-
лагаемый нами термин). Поэтому, выделение ГЭР 
как самостоятельного проявления беспокоящих 
пациента симптомов призвана определить группу 
больных, требующих дальнейшего обследования, 
лечения и динамического наблюдения.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь – хро-
нический прогрессирующий воспалительный 
процесс, локализующийся преимущественно 
в нижней трети пищевода (рефлюкс- эзофагит), 
обусловленный частыми (более 2 дней в неделю) 
рецидивирующими забросами желудочного и/
или дуоденального содержимого в пищевод с по-
степенным вовлечением верхней трети пищевода, 
ротовой полости, рото- и носоглотки (стоматит, 
кариес, ларингит, глоссит, синусит и др.) и воз-
духоводных путей (кашель, бронхоспазм, ночное 
апное, бронхит, альвеолит и др.), сердца (карди-
алгии, стенокардия, в т. ч. позиционная, ночная 

и др.) и других органов пищеварения (кишечник, 
поджелудочная железа, органы желчевыведения), 
часто ассоциированный с коморбидностью.

Классическими клиническими проявлением 
эзофагеального рефлюкса при ГЭРБ являются 
изжога/некоронарогенная боль за нижней /3 
грудины или в верхней части эпигастрия, от-
рыжка/регургитация, дисфагия и одинофагия. 
Характерное для длительно существующей ГЭРБ 
хроническое воспаление может явить своим след-
ствием развитие серьезных структурных измене-
ний тканей пищевода – стриктур, язв, метаплазии 
в кишечный эпителий (пищевод Барретта) или 
аденокарциномы.

При вовлечении в воспалительный процесс 
повреждаемых дуодено- гастральным рефлюкта-
том внепищеводных анатомических образований 
(полости рта, трахеи, бронхов, и т. д.) формируется 
новый фенотип заболевания, когда помимо типич-
ных пищеводных симптомов у пациента появля-
ются разнообразные внепищеводные проявления 
или синдромы, требующие не только проведения 
углубленного диагностического поиска и про-
ведения подчас сложного дифференциального 
диагноза, но и привлечения новых алгоритмов 
лечения пациента.

ГЭРБ и коморбидные состояния – это сочетание 
ГЭРБ с другими заболеваниями, анатомически 
не связанными с механическим воздействием 
дуодено- гастрального рефлюктата.. Выделение 
этого клинического фенотипа заболевания связа-
но с тем, что ГЭРБ и коморбидные состояния ока-
зывают взаимоотягощающее влияние на течение 
и лечение как ГЭРБ, так и коморбидной патологии, 
а также на общее состояние здоровья пациента. 
Коморбидность при ГЭРБ может включать грыжу 
пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД), со-
матические заболевания дыхательной, сердечно- 
сосудистой системы, желудочно- кишечного трак-
та, а также другие состояния, отражая их единую 
этиопатогенетическую взаимосвязь [9, 10, 11]. 
Необходимость актуализации в диагнозе пациен-
та с ГЭРБ коморбидности продиктована, во-пер-
вых, высокой частотой распространенности ко-
морбидной ГЭРБ. Клинико- инструментальные 
признаки ГПОД выявляются у 85–89% пациентов 
с рефлюкс- эзофагитом. Распространенность син-
дрома перекреста ФД и ГЭРБ составляет по дан-
ным эпидемиологических исследований от 7% до 
12% [12], а в отдельных исследованиях достигает 
70% [13–18].

Ожирение является не только фактором риска 
ГЭРБ, но и оказывает значимое негативное влияние 
на ее течение. Ожирение также ассоциировано 
с повышенным риском пищевода Барретта и адено-
карциномы пищевода, при этом риски максималь-
ны именно при абдоминальном типе ожирения [19].

В последние годы наблюдается тенденция к уве-
личению числа исследований, авторы которых 
показывают, что саркопения, саркопеническое 
ожирение и миостеатоз оказывают негативное вли-
яние на результаты лечения гастроэзофагеальной 
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рефлюксной болезни (ГЭРБ) и аденокарциномы 
пищевода (АКП) [20, 21]. Во-вторых, препараты, 
используемые в лечении коморбидных состоя-
ний у пациентов с ГЭРБ, могут способствовать 
утяжелению проявления ГЭР (3.2.1. ГЭРБ на фоне 
лекарственной терапии соматического заболева-
ния, способствующей снижению тонуса нижнего 
пищеводного сфинктера, повреждению пищево-
да) [22, 23].

Бариатрические операции, которые широко 
используются в лечении ожирения, являются 
ассоциированными с ГЭРБ состояниями.

Признаки ГЭРБ выявляются у 62–73% пациентов, 
которым показана бариатрическая операция [24, 
25]. Однако важно отметить, что бариатрическая 
хирургия не только снижает массу тела, но и мо-
жет изменить емкость желудка, операционное по-
вреждение вегетативных нервов, иннервирующих 
проксимальный отдел кишечника, и двигательную 
функцию желудка [26]. Эти анатомические и физи-
ологические изменения могут увеличить частоту 
и тяжесть ГЭРБ после метаболической бариатри-
ческой хирургии, несмотря на потерю массы тела.

Особые формы  ГЭРБ. ГЭРБ развивается у 30–50% 
беременных женщин в странах Западной Европы 
и Америки, но в некоторых группах пациентов его 
частота может достигать 80% [26, 27]. В азиатских 
странах заболеваемость ГЭРБ у беременных коле-
блется от 2,5 до 7,5% [28]. Выделение этой особой 
формы ГЭРБ опосредовано особенностями диа-
гностики и проводимой в гестационный период 
заболевания терапии.

Лечение ГЭРБ включает как немедикаментозные 
методы лечения, так и использование широко-
го спектра лекарственных средств (ингибиторов 
протоновой помпы (ИПП), Н-2 блокаторов гиста-
миновых рецепторов, прокинетиков, антацид-
ных препаратов, альгинатов, цитопротекторных 
средств, препараты, действие которых направле-
но на нивелирование последствий повреждения 
ГЭГ, ДГЭР, появляются новые средства, в частно-
сти, калий- конкурентный ингибитор протонного 
насоса) и их комбинации. Однако до настоящего 

времени обсуждается проблема рефрактерной 
к лечению ГЭРБ.

Остается много вопросов к показаниям и эффек-
тивности проводимого хирургического лечения 
ГЭРБ. Появление Российского консенсуса по стан-
дартизации показаний к хирургическому лечению 
ГЭРБ [29] подтверждает сложности отбора пациен-
тов для оперативного вмешательства в реальной 
клинической практике.

В представленной классификации подчеркива-
ется необходимость указания на характер рефлюк-
тата, что в дальнейшем может определить объем 
проводимой медикаментозной терапии, которая, 
безусловно будет дифференцированной в зависи-
мости от наличия кислого, щелочного, смешенного 
рефлюкса. Учитывая отсутствие в реальной клини-
ческой практике широкой возможности проведе-
ния рН- импедансометрия, в классификации пред-
усматривается возможность указания в диагнозе 
термина «неустановленный характер рефлюктата».

В заключении хотелось отметить, что создавае-
мое группой экспертов практическое руководство, 
о котором говорилось выше, включает важные 
оценочные шкалы, которые помогут практику-
ющему врачу в ходе динамического наблюдения 
пациента оценить как эффективность проводимой 
терапии в целом (оценка тяжести и частоты изжо-
ги), так и эффективность использования каждого 
из составляющих лекарственной терапии (инги-
биторы протонной помпы, калий- конкурентные 
ингибиторы протонной помпы, урсодезоксиходи-
евая кислота, ребамипид, Н2-гистаминобокаторы, 
хондроитин сульфат с гиалуроновой кислотой, 
прокинетики, альгинаты, антациты, сочетанная 
и пр.) (эффективна, недостаточно эффективна, не-
эффективна). Важным аспектом оценки должно 
стать влияние коррекции бытовых и социальных 
привычек.

По мнению экспертов, неотъемлемым шагом 
в оценке эффективности лечения и установлению 
диагноза рефрактерной ГЭРБ является мониторинг 
и отметка в амбулаторной карте комплаентности 
больного по выполнению назначений врача (ком-
плаентен; некомплаентен).

Классификация создавалась и обсуждалась на заседаниях круглых столов НОГР 
и совещаниях экспертной группы в течение 2022–2025 гг., окончательно сформулирована 
27–28 марта и 19–20 июня 2025 г. консенсусом экспертного совета НОГР в составе:

Лазебник Леонид Борисович, д. м. н., профессор 
кафедры терапии и профилактической медицины 
лечебного факультета ФГБОУ ВО «Российский 
университет медицины» Минздрава России, ви-
це-президент РНМОТ, президент НОГР.

Жилина Альбина Александровна, д. м. н., до-
цент, проректор по учебно- воспитательной рабо-
те, профессор кафедры терапии Читинской госу-
дарственной медицинской академии Минздрава 
России.

Хлынова Ольга Витальевна, д. м. н., профессор, 
член-корреспондент РАН, зав. кафедрой госпи-
тальной терапии Пермского государственного 
медицинского университета им. акад. Е.А. Вагнера 
Минздрава России.

Шавкута Галина Владимировна, д. м. н., про-
фессор, заведующая кафедрой общей врачебной 
практики (семейной медицины) (с курсами ге-
риатрии и физиотерапии) ФГБОУ ВО РостГМУ 
Минздрава России, главный внештатный специ-
алист по общей врачебной практике Ростовской 
области и ЮФО.

Туркина Светлана Владимировна, д. м. н., про-
фессор кафедры внутренних болезней ФГБОУ ВО 
ВолгГМУ Минздрава России.

Тарасова Лариса Владимировна, д. м. н., про-
фессор, член президиума Российского научного 
медицинского общества терапевтов (РНМОТ), 
Российской гастроэнтерологической ассоциа-
ции, член экспертного совета при Российской 



10

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | № 235 (3) 2025 experimental & clinical gastroenterology | № 235 (3) 2025

гастроэнтерологической ассоциации, вице-прези-
дент Научного общества гастроэнтерологов России 
по Приволжскому федеральному округу (ПФО), член 
Российской группы по изучению воспалительных 

заболеваний кишечника, председатель Научного 
общества терапевтов Чувашской Республики, за-
служенный врач Чувашской Республики. Министр 
здравоохранения Чувашской Республики.

В обсуждении классификации и составлении практических рекомендаций принимали участие:

Белкин Антон Николаевич, к. м. н., доцент кафедры 
патологической анатомии с секционным курсом 
Пермского государственного медицинского уни-
верситета им. акад. Е.А. Вагнера Минздрава России

Белоусова Лия Николаевна, к. м. н., доцент кафе-
дры пропедевтики внутренних болезней, гастро-
энтерологии и диетологии им. С.М. Рысса ФГБОУ 
ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России.

Бессонов Алексей Геннадьевич, к. м. н., зав. га-
строэнтерологическим отделением Первой респу-
бликанской клинической больницы Минздрава 
Удмуртской республики, главный внештатный 
специалист- гастроэнтеролог МЗ УР.

Бусалаева Елена Исааковна, к. м. н., доцент 
кафедры терапии и семейной медицины и кафе-
дры госпитальной терапии ФГБОУ ВО «ЧГУ им. 
И.Н. Ульянова». ГАУ ДПО «Институт усовершен-
ствования врачей» Минздрава Чувашии

Буторина Наталья Владимировна, к. м. н., доцент 
кафедры педиатрии и неонатологии Ижевской го-
сударственной медицинской академии Минздрава 
России

Васнев Олег Сергеевич, д. м. н., Заведующий от-
делением высокотехнологичной хирургии ГБУЗ 
«Московский клинический научно- практический 
центр им. Логинова А.С.» Департамент здравоох-
ранения Москвы

Вологжанина Людмила Георгиевна, к. м. н., 
доцент кафедры факультетской терапии ФГПОУ 
Пермского государственного медицинского уни-
верситета им. акад. Е.А. Вагнера Минздрава России

Ганюкова Надежда Григорьевна, к. м. н., главный 
областной специалист- пульмонолог МЗ Кузбасса, 
врач-пульмонолог пульмонологического отделения 
ГАУЗ КО «Кемеровская областная клиническая 
больница им. С.В. Беляева»

Данилина Екатерина Станиславовна, врач-ба-
риатрический хирург Центра лечения лишнего веса 
ФГБУ ФНКЦ ФМБА России, старший преподава-
тель кафедры хирургии Академии постдипломного 
образования ФГБУ ФНКЦ ФМБА России.

Джулай Галина Семеновна, д. м. н., профессор, 
заведующая кафедрой факультетской терапии 
Тверского государственного медицинского уни-
верситета

Кокорина Виктория Эдуардовна, д. м. н., профес-
сор кафедры хирургии КГБОУ ДПО «Институт по-
вышения квалификации специалистов здравоох-
ранения» медицинского университета Минздрава 
Хабаровского края.

Комиссаренко Ирина Арсеньевна, д. м. н., про-
фессор, профессор кафедры терапии и поликлини-

ческой медицины ФГБОУ ВО «Российский универ-
ситет медицины» Минздрава России.

Куприянова Инесса Николаевна, к. м. н., доцент 
кафедры факультетской терапии, эндокринологии, 
аллергологии и иммунологии ФГБОУ ВО УГМУ 
Минздрава России.

Лялюкова Елена Александровна, д. м. н., доцент, 
профессор кафедры внутренних болезней и семей-
ной  медицины ДПО ФГБОУ ВО Омского госу-
дарственного медицинского университета МЗ РФ

Нагоев Джантемир Заурбиевич, аспирант кафе-
дры госпитальной терапии и последипломного об-
разования ФГБОУ ВО Майкопский государствен-
ный технологический университет, медицинский 
институт

Обухова Оксана Владимировна, к. м. н., доцент 
кафедры госпитальной терапии и кардиологии 
ФГБОУ ВО Ижевской государственной медицин-
ской академии Минздрава России

Остроумова Ольга Дмитриевна, д. м. н., профес-
сор, зав. кафедрой терапии и полиморбидной пато-
логии им. акад. М.С. Вовси ФГБОУ ДПО РМАНПО 
МЗ РФ и кафедры клинической фармакологии 
и пропедевтики внутренних болезней ФГАОУ ВО 
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова.

Пилат Татьяна Львовна , д. м. н., профес-
сор кафедры ФГАОУ ВО Первого Московского 
Государственного Медицинского Университета 
им И.М. Сеченова МЗ РФ, член профильной ко-
миссии по диетологии Экспертного Совета в сфере 
здравоохранения Минздрава России.

Савельева Татьяна Викторовна, к. м. н., и. о. зав. 
кафедрой врача общей практики и внутренних бо-
лезней с курсом скорой медицинской помощи ФБК 
и ПП Ижевской государ ственной медицинской 
академии Минздрава России

Степина Екатерина Александровна, к. м. н., до-
цент кафедры госпитальной терапии и кардио-
логии ФГПОУ Пермского государственного ме-
дицинского университета им. акад. Е.А. Вагнера, 
главный внештатный специалист- гастроэнтеролог 
МЗ Пермского края

Тыщенко Ирина Андреевна, к. м. н., доцент ка-
федры внутренних болезней ФГБОУ ВО ВолгГМУ 
Минздрава России.

Фефелова Елена Викторовна, д. м. н., профессор 
кафедры патологической физиологии ФГБОУ ВО 
ЧГМА Минздрава России.

Цвингер Светлана Матвеевна, д. м. н., доцент, де-
кан лечебного факультета, профессор кафедры по-
ликлинической терапии с курсом медицинской ре-
абилитации ФГБОУ ВО ЧГМА Минздрава России.
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