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Клинические аспекты функциональной  
диспепсии и эффективность ганатона  
(итоприда гидрохлорида) в ее лечении
В.Т. Ивашкин, А.А. Шептулин, А.С. Трухманов
(Клиника пропедевтики внутренних болезней, гастроэнтерологии и гепатологии им. В.Х. Василенко  
Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова)

Цель исследования. Изучение особенностей 
клинической картины функциональной диспепсии 
(ФД) и эффективности применения ганатона (ито-
прида гидрохлорида) в ее лечении.

Материал и методы. Обследовано 509 больных 
ФД. До и после 4-недельного курса ганатона (ито-
прида гидрохлорида), назначавшегося в дозе 50 мг 
3 раза в сутки, оценивалась выраженность клини-
ческих симптомов по 4-балльной системе.

Результаты. Отмечена высокая частота сочета-
ния ФД с тошнотой, симптомами гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (изжога) и синдромом раз-
драженного кишечника (метеоризм, расстройства 
дефекации). Применение ганатона способствовало 
исчезновению жалоб у 46,6% больных, значительно-
му уменьшению их выраженности – у 47,8%.

Выводы. Ганатон является эффективным препа-
ратом в лечении ФД и сопутствующих функциональ-
ных расстройств желудочно-кишечного тракта.

Ключевые слова: функциональная диспепсия, 
прокинетики, ганатон (итоприда гидрохлорид).

Функциональная диспепсия (ФД) отно-
сится к наиболее распространенным гас-
троэнтерологическим заболеваниям [1]. 

По данным популяционных исследований, общая 
распространенность симптомов диспепсии среди 
населения достигает 25% [16, 24, 27]. При этом 
меньшую часть (33–40%) составляют больные с 
заболеваниями, входящими в группу органичес-

кой диспепсии (язвенной болезнью, опухолями 
желудка, хроническим панкреатитом и др.), а 
большую часть (60–67%) – пациенты с ФД [12, 
20]. На долю больных с диспепсией приходится 
около 2–5% обращающихся за помощью к врачам 
общей практики [10, 19]. Среди всех предъявля-
емых гастроэнтерологических жалоб симптомы 
диспепсии составляют 20–40% [15].
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Aim of investigation. Studying of clinical pattern of 
functional dyspepsia (FD) and efficacy of ganaton (ito-
pride hydrochloride) in its treatment.

Material and methods. Overall 509 patients with 
FD were investigated. Before and after 4-week course 
of ganaton (itopride hydrochloride) 50 mg tid, severity of 
clinical symptoms was estimated by 4-point system.
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nausea, symptoms of gastroesophageal reflux disease 
(heartburn) and irritable bowel syndromes (meteor-
ism, disorders of defecation) was marked. Application 
of ganaton promoted relief of complaints in 46,6% 
of patients, significant decrease of their severity – at 
47,8%.

Conclusions. Ganaton is efficient agent in treat-
ment of FD and concomitant functional disorders of 
gastro-intestinal tract.
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В то же время целый ряд вопросов, связанных 
с клиническими аспектами ФД и важных для 
практикующих врачей, остаются недостаточно 
изученными. Противоречиво оценивается частота 
сочетания ФД с симптомами гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ), хронической идио-
патической тошнотой, синдромом раздраженного 
кишечника (СРК), недостаточно изучено влияние 
терапии прокинетиками (в частности, итоприда 
гидрохлоридом) на отдельные симптомы диспеп-
сии, а также на симптомы сопутствующих ГЭРБ 
и СРК. Это послужило авторам основанием для 
проведения собственных исследований.

Материал и методы исследования

В исследование вошли больные, которые соот-
ветствовали Римским критериям ФД III пере-
смотра (2006) [24]. Как известно, согласно этим 
критериям, ФД включает в себя 4 клинических 
симптома: боли в эпигастрии (иногда интерпрети-
руемые пациентами как неприятные ощущения), 
чувство жжения в эпигастрии, ощущение перепол-
нения в подложечной области после еды и раннее 
насыщение. При отборе больных обращалось 
внимание на то, чтобы диспептические жалобы 
отмечались у них в течение 3 последних месяцев 
и чтобы общая продолжительность симптомов 
диспепсии была не менее 6 мес. В зависимости от 
наличия в клинической картине заболевания тех 
или иных симптомов при постановке диагноза ФД 
выделялись два ее варианта: синдром боли в эпи-
гастрии и постпрандиальный дистресс-синдром.

При этом в соответствии с Римскими крите-
риями III наличие синдрома боли в эпигастрии 
устанавливалось в тех случаях, когда у больного 
по меньшей мере 1 раз в неделю отмечались уме-
ренные или выраженные боли или чувство жже-
ния в эпигастральной области, которые не носили 
постоянного характера, были связаны с приемом 
пищи или появлялись натощак, не локализовались 
в других отделах живота, не уменьшались после 
дефекации и не сопровождались признаками дис-
функции желчного пузыря или сфинктера Одди.

В свою очередь, наличие постпрандиального 
дистресс-синдрома констатировалось в тех ситуа-
циях, когда у больного по меньшей мере несколь-
ко раз в неделю после еды при приеме обычного 
объема пищи возникали чувство переполнения в 
эпигастрии или раннее насыщение.

Кроме того, оценивалась частота и других 
клинических симптомов, прежде включавшихся 
в синдром диспепсии, но в настоящее время рас-
сматривающихся в рамках других гастроэнтероло-
гических заболеваний (тошнота, отрыжка, изжо-
га, регургитация), а также симптомов, входящих 
в синдром раздраженного кишечника (метеоризм, 
диарея, запоры, чередование запоров и диареи). 
Выраженность отмечавшихся клинических симп-

томов определялась с помощью балльной шкалы: 
оценка «0» означала отсутствие данного симптома, 
оценки «1», «2» и «3» – соответственно слабую, 
умеренную и значительную его выраженность.

Диагноз ФД, равно как и других сопутству-
ющих функциональных расстройств желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ), устанавливался 
на основании уже упоминавшегося соответствия 
жалоб больных Римским критериям III, а также 
с учетом отсутствия у больных изменений в 
клинических и биохимических анализах крови, 
органических изменений органов пищеварения 
при гастродуоденоскопии, колоноскопии и уль-
тразвуковом исследовании брюшной полости и 
так называемых «симптомов тревоги» (лихорадки, 
признаков желудочно-кишечного кровотечения, 
немотивированного похудания и др.).

В исследование было включено 509 пациентов 
в возрасте от 18 до 83 лет с верифицированным 
диагнозом ФД. У 45 (8,5%) из них был выявлен 
синдром боли в эпигастрии, у 308 (60,8%) – пост-
прандиальный дистресс-синдром, у 156 (30,7%) – 
сочетание обоих вариантов ФД.

После установления диагноза больным назна-
чали итоприда гидрохлорид в дозе 50 мг 3 раза в 
сутки в течение 4 нед.

На фоне проводившейся терапии в динамике 
(соответственно через 1, 2, 3 и 4 нед лечения) 
фиксировали изменение общего состояния боль-
ных, их приверженность к лечению (частоту пре-
ждевременного прекращения приема препарата). 
Кроме того, после окончания терапии вновь опре-
деляли выраженность клинических симптомов в 
баллах. Продолжительность достигнутого эффек-
та оценивали через 1 и 2 нед после окончания 
лечения.

Результаты исследования

Исследование завершили в общей сложности 
497 больных (203 мужчины и 294 женщины). 
Частота основных симптомов ФД (ощущение 
тяжести в подложечной области, раннее насыще-
ние, боли и чувство жжения в эпигастрии) оказа-
лась следующей.

Ощущение тяжести в подложечной области 
после еды отмечалось у 389 (76,4%) пациентов, 
при этом средняя интенсивность этого симптома 
составила 1,94±0,0503 балла. Раннее насыщение 
наблюдалось у 277 (54,4%) больных, средняя 
интенсивность 1,36±0,0225 балла. Боли в эпи-
гастрии имелись у 201 (39,5%) пациента, их 
средняя интенсивность была сравнительно невы-
сокой (0,86±0,0500 балла).Чувство жжения в 
эпигастральной области испытывали 153 (30,1%) 
больных, его средняя интенсивность составила 
0,62±0,0401 балла.

У наблюдавшихся больных часто выявлялись 
и другие гастроэнтерологические жалобы: тош-
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нота – 53,1% (ее средняя интенсивность оказа-
лась равной 1,06±0,0483 балла), изжога – 52,9% 
(1,09±0,0523 балла), жалобы на отрыжку и 
регургитацию – соответственно 65,7 и 13,2% 
(1,46±0,0586 и 0,23±0,0288 балла), метеоризм – 
60,4% (1,41±0,0565 балла), расстройства стула 
(запоры, диарея, чередование запоров и диа-
рее) – 36,5% (0,55±0,0435 балла).

Спустя неделю после начала лечения 89,8% 
пациентов отметили улучшение состояния, причем 
у 3% из них жалобы исчезли полностью. Через 
2 нед практически у всех пациентов (98,8%) 
наблюдалось дальнейшее улучшение состояния, 
при этом жалобы полностью отсутствовали у 10,5% 
больных. Через 3 нед дальнейшее улучшение 
достигнуто у 97,2%, а полное исчезновение жалоб 
– у 30% пациентов. В целом после окончания  
4-недельного курса терапии жалобы отсутствова-
ли у 199 из 429 больных (46,4%), значительное 
улучшение наступило у 205 (47,8%), незначитель-
ное – у 23 (5,4%).

Через 4 нед приема ганатона тяжесть в эпигас-
тральной области после еды полностью исчезла 
у 198 из 349 пациентов (56,7%), чувство ранне-
го насыщения – у 202 из 277 (72,9%), боли в 
эпигастральной области – у 150 из 201 (74,6%), 
чувство жжения в подложечной области – у 102 
из 153 (66,7%), тошнота – у 224 из 269 (83,3%), 
изжога – у 178 из 268 (60,4%), отрыжка – у 160 
из 333 (48,1%), регургитация (срыгивание) – у 59 
из 67 (88,1%), метеоризм – у 170 из 311 (54,7%), 
расстройства стула (запоры, диарея, чередова-
ние диареи и запоров) – у 90 из 185 пациентов 
(48,7%).

В группе больных, у которых после лечения 
сохранялись жалобы, выраженность их значи-
тельно уменьшилась. Так, из 151 больного с 
сохранившимся ощущением тяжести после еды 
выраженность его у 9 пациентов оказалась уме-
ренной, у остальных – слабой. Средняя интенсив-
ность этого симптома уменьшилась с 1,94±0,0503 
до 0,32±0,0225, т. е. на 1,62±0,0467 балла; 
95% доверительный интервал (ДИ) 1,53–1,71, 
р<0,001.

Из 75 больных, продолжавших жаловаться на 
чувство раннего насыщения, у 6 оно было умерен-
но, а у 68 – слабо выраженным. Средняя интен-
сивность данного симптома уменьшилась на фоне 
терапии ганатоном с 1,36±0,0527 до 0,17±0,0187, 
т. е. на 1,19±0,0503 балла (95% ДИ 1,09–1,29, 
р<0,001).

Из 51 больного с сохранившимися после лече-
ния болями в эпигастрии у 7 они были умеренно, 
а у 44 – слабо выраженными. Их средняя интен-
сивность снизилась с 0,86±0,0500 до 0,12±0,0162, 
т. е. на 0,74±0,0458 балла (95% ДИ 0,65–0,87, 
р<0,001).

Чувство жжения в подложечной области 
сохранялось после лечения также у 51 пациен-

та. Его средняя интенсивность уменьшилась с 
0,62±0,0401 до 0,11±0,0144 балла (соответствен-
но на 0,51±0,0405 балла; 95% ДИ 0,43–0,59, 
р<0,001).

Из 45 больных, у которых оставались жалобы 
на тошноту, ее выраженность у 6 была умеренной, 
у 6 – слабой. Средняя интенсивность тошноты 
снизилась с 1,06±0,0483 до 0,10±0,0152, т. е. на 
0,96±0,0465 балла (95% ДИ 0,87–1,05, р<0,001).

Изжога сохранялась у 90 пациентов, при этом 
у 10 она была умеренно выраженной, а у 80 – 
слабо выраженной. Ее средняя интенсивность 
уменьшилась с 1,09±0,0523 до 0,20±0,0203 – на 
0,89±0,0480 балла (95% ДИ 0,80–0,98, р<0,001).

Жалобы на отрыжку оставались после лече-
ния у 143 больных: у подавляющего большинства 
(131) она была слабо выраженной. Ее интен-
сивность снизилась в среднем с 1,46±0,0568 до 
0,31±0,0234 – на 1,15±0,0455 балла (95% ДИ 
1,06–1,24, р<0,001).

Регургитация (во всех случаях слабо выра-
женная) сохранялась после лечения у 8 пациен-
тов, но ее средняя интенсивность уменьшилась с 
0,23±0,0288 до 0,02±0,0059, т. е. на 0,21±0,0287 
балла (95% ДИ 0,16 – 0,27, р<0,02).

Жалобы на метеоризм сохранились у 141 боль-
ного, причем у 23 он был умеренно и значительно 
выраженным, а у 118 – слабо выраженным. Его 
средняя интенсивность снизилась с 1,41±0,0565 
до 0,34±0,0472 – соответственно на 1,07±0,0472 
балла (95% ДИ 0,98–1,17, р<0,001).

Расстройства стула (запоры, диарея, чередова-
ние запоров и диареи) отмечались после лечения 
у 95 больных. В большинстве случаев (у 81 паци-
ента) они были слабо выраженными. Средняя 
их интенсивность уменьшилась с 0,55±0,0435 до 
0,13±0,0148, т. е. на 0,41±0,0376 балла (95% ДИ 
0,34–0,49, р<0,001).

Эффект ганатона продолжался и после завер-
шения 4-недельного курса терапии. При контроль-
ном обследовании через 1 нед после окончания 
лечения жалобы отсутствовали у 64,7% больных, 
через 2 нед – у 72,3% пациентов.

Приверженность к лечению ганатоном остава-
лась высокой на протяжении всего курса терапии. 
Преждевременное прекращение приема препарата 
было отмечено лишь в 3,7% случаев. Побочных 
эффектов в ходе лечения отмечено не было.

Обсуждение результатов  
исследования

При анализе различных клинических симп-
томов обращала внимание высокая частота соче-
тания у одного и того же больного различных 
вариантов ФД (синдрома боли в эпигастрии и 
постпрандиального дистресс-синдрома), составив-
шая 30,7%, а также высокая частота сочетания 
ФД с симптомами ГЭРБ и СРК.



Оригинальные исследования

�0

6,  �009

Вопросы соотношения между ФД и ГЭРБ 
оцениваются в литературе неоднозначно. Как 
известно, в Римских критериях I изжога, рассмат-
риваемая сейчас как ведущий клинический симп-
том ГЭРБ, вообще считалась одним из симптомов 
ФД [26]. В дальнейшем изжога была изъята из 
синдрома диспепсии, и отнесена к симптомам 
ГЭРБ, однако с указанием на нередкую возмож-
ность сочетания ГЭРБ и ФД [2, 25]. В последних 
Римских критериях III было подчеркнуто, что 
наличие ГЭРБ не исключает диагноза ФД, особен-
но если симптомы, свойственные синдрому боли в 
эпигастрии и постпрандиальному дистресс-синд-
рому, сохраняются после курса антисекреторной 
терапии [24]. Как показали собственные наблюде-
ния, клинические симптомы сопутствующей ГЭРБ 
(изжога) отмечаются у 52,9% пациентов с ФД.

СРК часто фигурирует в перечне заболева-
ний, которые следует дифференцировать с ФД 
[16]. Учитывая, что клиническая картина СРК 
существенно отличается от таковой при ФД 
(прежде всего обязательным наличием наруше-
ний функции кишечника в виде запоров, диареи 
или чередования запоров и диареи) правильнее 
говорить о сочетании между собой этих двух 
распространенных функциональных заболеваний. 
Частота сопутствующего СРК у больных ФД 
колеблется, по разным данным, от 13 до 45% [2, 
5, 7, 18, 25, 33]. Такие большие расхождения объ-
ясняются тем, что авторы в своих исследованиях 
использовали различные критерии при постановке 
диагноза ФД (только боли в эпигастрии, боли в 
подложечной области, изжогу и срыгивание, боли 
в эпигастрии, тошноту и чувство переполнения 
и т. д.) и диагноза СРК (критерии Маннинга, 
Римские критерии I, Римские критерии II и т. д.). 
Но даже с учетом возможных поправок частота 
сочетания ФД и СРК оказывается очень высо-
кой. В наших наблюдениях кишечные симптомы, 
свойственные СРК, в частности метеоризм и рас-
стройства стула, наблюдались соответственно у 
54,7 и 36,5% больных ФД.

Столь высокий процент сочетания ФД и СРК 
объясняется, по-видимому, общностью патогене-
тических звеньев обоих заболеваний. Показано, 
например, что у пациентов с СРК имеется повы-
шенная висцеральная чувствительность по отно-
шению к растяжению не только кишечника, но и 
желудка [30, 34]. Кроме того, установлено, что 
у 30% больных с CРК (особенно при варианте с 
преобладанием запоров) отмечается замедление 
эвакуации из желудка [8, 31].

Как известно, в Римских критериях II тош-
нота упоминалась в ряду других симптомов ФД. 
В Римских критериях III она вынесена в самосто-
ятельную рубрику («хроническая идиопатическая 
тошнота»). Согласно результатам наших наблю-
дений, правомерность такого выделения вызывает 
определенные сомнения, учитывая обнаруженную 

очень высокую частоту выявления сопутствующей 
тошноты у больных ФД (53,1%), которая особен-
но характерна для пациентов с постпрандиальным 
дистресс-синдромом.

Как было показано в различных исследовани-
ях, важную роль в патогенезе ФД играют рас-
стройства двигательной функции желудка и две-
надцатиперстной кишки: нарушение аккомодации, 
замедление опорожнения желудка, расстройства 
антродуоденальной координации и др. [6, 22]. 
Это послужило основанием для изучения влияния 
прокинетиков (препаратов, стимулирующих мото-
рику желудочно-кишечного тракта) в лечении 
таких пациентов. Мета-анализ 14 исследований, 
включавших 1053 больных ФД, свидетельство-
вал о высокой эффективности прокинетиков в 
лечении этого заболевания (61%), значитель-
но превышавшей эффективность плацебо (41%). 
Показатель NNT при применении прокинетиков 
оказался равным 4 [17].

Стимулирующее действие на моторику ЖКТ 
могут оказывать лекарственные препараты раз-
личных фармакологических групп: агонисты 
холинергических рецепторов (карбахолин, бета-
нехол, физостигмин), антагонисты допаминовых 
рецепторов (метоклопрамид, домперидон), аго-
нисты 5-НТ4-рецепторов (цизаприд, тегасерод), 
агонисты мотилиновых рецепторов (эритроми-
цин), и др. Однако ряд препаратов (карбахолин, 
физостигмин) не применяется из-за выраженных 
побочных реакций, эффективность других (анта-
гонисты мотилиновых рецепторов) нуждается в 
дальнейшем изучении.

Кроме того, целесообразность использова-
ния некоторых прокинетических лекарственных 
средств в последние годы пересмотрена. Так, аго-
нист 5-НТ4-рецепторов цизаприд, прежде широко 
назначавшийся при лечении ФД, в настоящее 
время не применяется из-за обнаруженных серь-
езных побочных эффектов со стороны сердечно-
сосудистой системы (удлинение интервала Q–T, 
опасные желудочковые аритмии) [28]. Тегасерод, 
также продемонстрировавший способность улуч-
шать аккомодацию желудка и стимулировать его 
эвакуаторную функцию при ФД [23, 29], в марте 
2007 г. был изъят из обращения на фармацевти-
ческом рынке США из-за повышения на фоне 
его приема риска развития острого инфаркта 
миокарда.

По существу, в качестве прокинетических 
препаратов сегодня широко применяются лишь 
антагонисты допаминовых рецепторов и препарат 
с комбинированным механизмом действия ганатон 
(итоприда гидрохлорид).

Эффективность метоклопрамида и домперидо-
на при ФД подтверждается целым рядом иссле-
дований (в том числе метааналитических) [32]. 
В то же время метоклопрамид используется в 
клинической практике все реже и реже, что свя-



��

Оригинальные исследования6,  �009

зано с его серьезными побочными проявлениями. 
Наиболее значимыми из них, встречающимися в 
25–30% случаев после его применения (особен-
но в педиатрии, у лиц пожилого и старческого 
возраста), служат экстрапирамидные нарушения 
(мышечный гипертонус, спазм лицевой муску-
латуры, гиперкинезы), нежелательные реакции 
со стороны центральной нервной системы (голо-
вная боль, головокружение, сонливость, беспокой-
ство, депрессия и др.), а также гормональные 
расстройства (гиперпролактинемия, галакторея, 
нарушения менструального цикла, гинекомастия) 
[14]. При назначении домперидона приведенные 
побочные явления встречаются не столь часто и 
выражены в меньшей степени [4].

Новый прокинетик с комбинированным меха-
низмом действия ганатон является одновременно 
антагонистом допаминовых рецепторов и блокато-
ром ацетилхолинэстеразы. Препарат активирует 
освобождение ацетилхолина и препятствует его 
деградации. Как продемонстрировано в экспе-
риментальных и клинических исследованиях, 
итоприда гидрохлорид усиливает пропульсивную 
моторику желудка и ускоряет его опорожнение. 
Кроме того, он обладает противорвотным эффек-
том, которой реализуется благодаря взаимодейс-
твию с D2-допаминовыми хеморецепторами триг-
герной зоны.

Результаты крупного рандомизированного 
плацебоконтролируемого исследования по изу-
чению применения итоприда гидрохлорида при 
ФД свидетельствовали о том, что через 8 нед 
лечения клинические симптомы диспепсии пол-
ностью исчезли или значительно уменьшились 
у 57, 59 и 64% больных, получавших препарат 
соответственно в дозах 50, 100 и 200 мг 3 раза в 
день, что достоверно превышало эффект плацебо 
(41%) [11].

В слепом рандомизированном сравнительном 
исследовании положительные результаты были 
отмечены у 81% больных ФД, получавших итоп-
рида гидрохлорид, и у 70% пациентов, получав-
ших домперидон [21]. Более высокой оказалась 
эффективность итоприда гидрохлорида и в срав-
нении с метоклопрамидом [13].

В сравнительном рандомизированном двойном-
слепом исследовании при приеме больными ФД 
в течение 2 нед итоприда гидрохлорида (50 мг 
3 раза в сутки) отличные и хорошие результаты 
зарегистрированы в достоверно большем числе 
случаев (93,3%), чем при назначении агониста 

5-НТ4-рецепторов мозаприда в дозе 5 мг 3 раза в 
сутки (63,3%) [3].

В Японии, где итоприда гидрохлорид применя-
ется с 1995 г., был проведен ряд открытых кли-
нических исследований, в которых этот препарат 
применялся в течение 2–4 нед в стандартной дозе 
(50 мг 3 раза в сутки) у больных хроническим 
гастритом, предъявлявших жалобы на тяжесть 
в подложечной области, раннее насыщение и 
тошноту. Клиническое улучшение при этом было 
достигнуто в 66,7–80% случаев.

Проведенные исследования подтвердили безо-
пасность итоприда гидрохлорида [9]. Более чем 
у 10 млн больных не выявлено ни одного случая 
удлинения интервала Q–T. При назначении пре-
парата в обычных терапевтических дозах повы-
шение уровня пролактина в крови встречается 
редко.

Нашими наблюдениями также доказана высо-
кая эффективность ганатона при лечении боль-
ных ФД. Препарат способствовал полному исчез-
новению диспептических жалоб у 46,6% больных 
и значительному уменьшению их выраженности 
у 47,8% пациентов. Важно, что положительная 
динамика касалась не только непосредственно 
диспептических симптомов (ощущения тяжести в 
подложечной области, раннего насыщения, болей 
и чувства жжения в эпигастрии), но и симптомов 
других заболеваний, часто сопуствующих функ-
циональной диспепсии (ГЭРБ, СРК, хронической 
идиопатической тошноты). В будущем это может 
расширить показания к применению рассматрива-
емого перспективного препарата.

Выводы

1. Функциональная диспепсия сравнительно 
редко протекает как изолированное заболевание. 
В клинической практике отмечается ее частое 
сочетание с идиопатической хронической тошно-
той, гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, 
синдромом раздраженного кишечника.

2. Применение ганатона (итоприда гидрохло-
рида) в течение 4 нед способствует полному 
исчезновению жалоб у 46,6% пациентов с функци-
ональной диспепсией и значительному уменьше-
нию их выраженности у 47,8% больных.

3. Терапия ганатоном (итоприда гидрохлори-
дом) характеризуется высокой приверженностью 
больных к лечению и отсутствием серьезных 
побочных эффектов.
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