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Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК)
является одной из наиболее частых причин инвалиди-

зации и смертности населения в Российской Федерации.
Для эффективного решения медико-социальной пробле-
мы большое внимание уделяют ранней диагностике и
своевременному лечению пациентов с церебральной недо-
статочностью [1]. Основными задачами в остром периоде
заболевания являются максимально возможное восста-
новление мозгового кровообращения, обеспечение адек-
ватной перфузии и оксигенации головного мозга, поддер-
жание стабильного состояния пациента [2]. Одними из
наиболее серьезных осложнений у больных с ОНМК яв-
ляются дисфагия и затруднение глотания, которые назы-
вают «тихими убийцами» из-за скрытости проявлений, за-
труднений в рутинной диагностике и недооценки окру-
жающими угрозы жизни пациента.

Под дисфагией понимают дискомфорт или затруднение
глотания. Выделяют орофарингеальную дисфагию, когда
нарушены первичные фазы глотания, и пищеводную дис-
фагию, которая чаще всего связана с механическими при-

чинами прохождения пищи через пищевод. Орофаринге-
альная дисфагия возникает у 19–81% больных с ОНМК
вследствие повреждения центров регуляции глотания.
Наиболее грозными проявлениями орофарингеальной
дисфагии являются нутритивная недостаточность из-за
голодания и респираторные осложнения после инсульта
[3]. У 1/2 пациентов дисфагия сопровождается аспирацией
содержимого рта и глотки в дыхательные пути [4]. Аспи-
рационная пневмония, требующая интенсивного лечения,
встречается у 20% пациентов с ОНМК и является основ-
ной причиной смертности в отдаленном периоде заболе-
вания [3]. Риск развития пневмонии после инсульта прямо
пропорционален выраженности аспирации [5].

Проблема дисфагии может возникнуть как у пациентов
в тяжелом состоянии после удаления из трахеи интуба-
ционной трубки и перевода на самостоятельное дыхание,
так и у пациентов без нарушения спонтанного дыхания [1,
2]. Тяжесть дисфагии зависит от тяжести инсульта [6]. На-
рушения глотания наиболее часто встречаются у пациен-
тов с ишемическим инсультом, особенно при локализации
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очага повреждения в стволовых структурах головного
мозга. Факторами, определяющими высокий риск возник-
новения орофарингеальной дисфагии у пациентов с
ОНМК, являются: пожилой возраст, повторный инсульт,
тяжесть по шкале niHSS и объем поражения головного
мозга [3]. Однако при внутричерепных кровоизлияниях, в
том числе тяжелой черепно-мозговой травме, возможно
возникновение нейрогенной дисфагии [7]. У пациентов,
перенесших отек, дислокацию структур головного мозга,
встречаются проявления нарушения глотания разной сте-
пени интенсивности, в том числе сопровождающиеся ас-
пирацией содержимого ротоглотки в дыхательные пути
[8]. Seung Hwa rhie и соавт. (2016 г.) при помощи видео-
флюороскопии выявили нарушения глотания и аспира-
цию у 46,8% пациентов с субарахноидальным кровоизлия-
нием вследствие разрыва аневризмы сосудов головного
мозга. Факторами риска для развития дисфагии, сохра-
няющимися в течение 6 мес после субарахноидального
кровоизлияния, явились исходная степень угнетения
уровня бодрствования по шкале комы Глазго, объем внут-
ричерепного кровоизлияния, наличие внутрижелудочко-
вого кровоизлияния и когнитивный статус [9].

Скрининг на эффективность глотания среди пациентов,
перенесших ОНМК, очень важен для профилактики
осложнений дисфагии и позволяет определить стратегию
питания [10].

Диагностика нейрогенной дисфагии
В течение суток человек может совершать до 1200 глота-

тельных движений, из которых около 350 не связаны с
приемом пищи и воды. Механизм глотания реализуется
посредством нейронной цепи, которая образует рефлек-
торную дугу [11]:

• чувствительные волокна ІХ и Х пар черепно-мозговых
нервов;

• чувствительное ядро одиночного пути (nucleus tractus
solitarius);

• переключение на эфферентные пути;
• двигательное двойное ядро (nucleus аmbiguus);
• двигательные волокна ІХ и Х пар черепно-мозговых

нервов.
Французский физиолог Франсуа Мажанди еще в 1836 г.

представил классификацию акта глотания, где выделил
три взаимосвязанные фазы: оральную (произвольную),
фарингеальную (непроизвольную) и эзофагеальную (не-
произвольную). Дисфагия после ОНМК чаще всего выра-
жается в задержке и снижении эффективности глоточной
фазы [12].

Проявления нейрогенной дисфагии у пациентов с
ОНМК индивидуальны, что зачастую затрудняет своевре-
менную диагностику нарушений глотания. Стоит отме-
тить, что нарушением глотания считают любое затрудне-
ние или возникновение дискомфорта при продвижении

пищи в желудок. Нарушение глотания может вызывать
усиление тревожности и страха, которые могут привести
пациента к избеганию орального приема пищи и жидко-
сти, результатом чего становятся мальнутриция, депрес-
сия и изоляция [6].

Больные с ОНМК должны быть обследованы на наличие
дисфагии в течение первых 24 ч после начала заболевания
и до орального приема пищи. Такой протокол лечения па-
циентов приводит к трехкратному уменьшению риска раз-
вития осложнений, связанных с дисфагией [2, 6].

О высокой вероятности дисфагии свидетельствуют сле-
дующие признаки, появляющиеся во время питья и прие-
ма пищи:

• кашель или покашливание до, во время или после глотка;
• изменение качества голоса во время или после глота-

ния, например «влажный», «булькающий» голос, хри-
пота, временная потеря голоса;

• затрудненное дыхание, прерывистое дыхание после
глотания;

• затруднения при жевании;
• слюнотечение или неспособность сглатывать слюну;
• выпадение пищи изо рта во время еды (это может быть

следствием того, что у больного плохо смыкаются губы
или его язык давит вперед во время глотка вместо нор-
мальных движений вверх и назад);

• срыгивание;
• «смазанная» речь.
Наличие очаговой симптоматики, например гемипареза,

возникшего после ОНМК, у пациента с подозрением на
нарушение глотания требует повышенного внимания для
своевременной диагностики дисфагии [1, 6].

План обследования больного с подозрением на наруше-
ние глотания включает в себя:

• Сбор жалоб и анамнестических данных с обязатель-
ным уточнением информации о консистенции пищи,
приводящей к дисфагии, условий ее возникновения.

• Клинический осмотр пациента: оценка глотания по
стандартизированным скрининговым шкалам, позво-
ляющим определить способ безопасного кормления и
избежать осложнений.

Наиболее простым и дешевым скрининговым методом
диагностики дисфагии является тест с глотком воды. При
проведении теста пациент максимально быстро выпивает
100–150 мл воды, в то время как исследователь фиксирует
количество глотков [6]. В результате высчитываются ско-
рость глотания и средний объем глотка. Такое тестирова-
ние в совокупности с данными, полученными из анамнеза
и физикального осмотра, позволяет с высокой долей чув-
ствительности (>95%) диагностировать наличие у больно-
го дисфагии [13].

Основным осложнением нейрогенной дисфагии являет-
ся аспирация содержимого ротоглотки в дыхательные пу-
ти [2]. Выделяют клинически значимую и скрытую аспира-

Таблица 1. Шкала оценки аспирации в соответствии с критериями Rosenbek [16]

Выраженност
ь аспирации,
баллы

Состояние дыхательных путей, гортани и трахеи

1 Пища не попадает в дыхательные пути

2 Пища попадает в дыхательные пути, остается выше голосовых связок и откашливается из дыхательных путей

3 Пища попадает в дыхательные пути, остается выше голосовых связок и не откашливается из дыхательных путей

4 Пища попадает в дыхательные пути, соприкасается с голосовыми связками и откашливается из дыхательных путей

5 Пища попадает в дыхательные пути, соприкасается с голосовыми связками и не откашливается из дыхательных путей

6 Пища попадает в дыхательные пути, проходит ниже голосовых связок и откашливается из гортани или из дыхательных путей

7 Пища поступает в дыхательные пути, проходит ниже голосовых связок и не откашливается из трахеи, несмотря на усилия
больного

8 Пища поступает в дыхательные пути, проходит ниже голосовых связок, а усилий, чтобы откашляться, у пациента нет
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цию [12]. Риск развития аспирации оценивают по нали-
чию следующих симптомов (высокий риск аспирации счи-
тают при наличии двух или более симптомов):

• дизартрия;
• дисфония;
• аномальный кашель;
• слабый или полное отсутствие рвотного рефлекса;
• кашель сразу же после проглатывания воды;
• изменение голоса (в течение 1 мин после проглатыва-

ния воды просят сказать: «А-а-а»);
• «влажный», «булькающий2 голос, особенно после

приема воды;
• увеличение латентного периода глотательного рефлекса;
• кашель во время или после глотания;
• частое покашливание в течение дня, «очищение» горла

в начале разговора;
• наличие патологических изменений на рентгенограм-

мах грудной клетки;
• хроническая или рекуррентная инфекция нижних ды-

хательных путей;
• длительно сохраняющиеся субфебрильная температу-

ра и/или лейкоцитоз в крови;
• аускультативные и иные физикальные признаки очаго-

вых изменений в легких.
Скрытая аспирация встречается у 9–27% пациентов, пе-

ренесших ОНМК, и может быть диагностирована только
при помощи инструментальных методов [14, 15]. Если на
каком-либо диагностическом этапе определяют наличие
нарушений глотания или высокий риск наличия дисфагии
и аспирации, то больного направляют на эндоскопическое
исследование и рентгенологическое исследование с конт-
растом.

При проведении эндоскопического исследования про-
водят оценку по шкале оценки аспирации в соответствии с
критериями rosenbek и Федеральной эндоскопической
шкале оценки тяжести дисфагии (табл. 1, 2).

После проведения всех тестов выполняют суммарную
оценку выраженности дисфагии (табл. 3).

Эндоскопическая оценка неэффективна в выявлении ас-
пирации в 20–40% случаев, особенно в случае отсутствия
кашлевого рефлекса [6]. Проведение рентгенологического
исследования (видеофлюороскопия) позволяет оценить
сохранность фаз глотания и выявить аспирацию содержи-
мого ротоглотки в дыхательные пути. Больному дают вы-
пить раствор контрастного вещества (барий) и при помо-
щи рентгеноскопии наблюдают за его пассажем во время
акта глотания (рис. 1).

Для повышения эффективности диагностики видео-
флюороскопию комбинируют с фарингоэзофагеальной
манометрией, что может иметь определенную ценность
для больных с орофарингеальной дисфагией, несмотря на
негативные результаты традиционного исследования с ба-
рием [6]. Фарингоэзофагеальная манометриея позволяет
количественно оценить давление и время сокращения
глотки и релаксации верхних отделов пищевода для луч-
шего понимания происходящих процессов при разных фа-
зах глотания.

Таблица 2. Федеральная эндоскопическая шкала оценки тяжести дисфагии (Fiberoptic Endoscopic Dysphagia Severity Scale, FEDSS) [17]

Вид содержимого Эндоскопическая картина
Выраженность
аспирации,
баллы

Тактика искусственного питания

Слюна Пенетрация/аспирация 6 Пероральное питание противопоказано,
только зондовое питание

Пудинг Пенетрация или аспирация без или 
с недостаточным защитным кашлевым рефлексом 5 Зондовое питание

Пудинг Пенетрация/аспирация с адекватным защитным
кашлевым рефлексом 4

Зондовое питание с небольшим пероральным
приемом пудинга во время реабилитационных
процедур

Жидкости Пенетрация или аспирация без или 
с недостаточным защитным кашлевым рефлексом 4

Зондовое питание с небольшим пероральным
приемом пудинга во время реабилитационных
процедур

Жидкости Пенетрация/аспирация с адекватным защитным
кашлевым рефлексом 3 Пероральное питание пюреобразной пищей

Твердая пища Пенетрация/аспирация с остатками пищи 
в грушевидных синусах 2 Пероральное питание пудингом 

или жидкостью

Твердая пища Нет пенетрации или аспирации, небольшой
остаточный объем пищи в грушевидных синусах 1 Пероральное питание полутвердой пищей 

или жидкостями

Таблица 3. Суммарная оценка выраженности дисфагии

Шкала оценки дисфагии
Степень выраженности дисфагии
0 – нет
дисфагии

1 – легкая
дисфагия

2 – умеренная
дисфагия

3 – тяжелая
дисфагия

4 – очень тяжелая
дисфагия

Шкала оценки аспирации в соответствии
с критериями Rosenbek, баллы 1 2 3–4 5–6 7–8

FEDSS, баллы 1 2 3 4–5 6

Рис. 1. Видеофлюороскопия у больных с поражением головного
мозга: а) нормальный пассаж контрастного вещества во время
акта глотания (указано стрелкой), аспирация в дыхательные
пути отсутствует; б) пассаж контрастного вещества во время
акта глотания нарушен (1), отмечается аспирация в дыхательные
пути (2).



Лечение пациентов с ОНМК с
орофарингеальной дисфагией

Патофизиологические особенности
возникновения нейрогенной дисфа-
гии у больных с ОНМК определяют
невысокую эффективность хирурги-
ческих и фармакологических методов
восстановления глотания. Явления
дисфагии могут регрессировать по
мере уменьшения отека, ишемии и
дислокации головного мозга. Пациен-
ты, у которых произошли необрати-
мые церебральные изменения, напри-
мер при массивном внутричерепном
кровоизлиянии с разрушением ство-
ловых структур головного мозга,
имеют плохой прогноз на восстанов-
ление глотания.

Базовыми задачами терапии ней-
рогенной дисфагии являются адек-
ватная нутритивная поддержка и
максимальная защита дыхательных
путей для профилактики аспира-
ционных осложнений. Необходимо
определить энергопотребность каж-
дого пациента индивидуально. Для
этого используют расчетные форму-
лы, например формулу Харриса–Бе-
недикта с учетом тяжести состояния
больного, эмпирический подход, ос-
нованный на современных рекомен-
дациях (25–30 ккал/кг массы тела
больного в сутки), непрямую кало-
риметрию (наиболее точный метод
оценки) [1, 2, 18]. Для проведения
эффективного искусственного пита-
ния больных, находящихся в крити-
ческом состоянии, оценивают по-
требность в белке по балансу азота
(суточные потери азота с мочой
умножают на 6,25). При наличии пи-
тательной недостаточности к диете
обязательно добавляют дополни-
тельное искусственное пероральное
питание гиперкалорической поли-
субстратной смесью по 100 мл 3–4
раза в сутки в течение 14–21 сут. При
невозможности полноценного энте-
рального кормления используют па-
рентеральное питание [18].

Тактика искусственного питания
зависит от выраженности дисфагии:

• Легкая дисфагия – диета из нату-
ральных продуктов без ограничений.

• Умеренная дисфагия – еда долж-
на очень легко раздавливаться язы-
ком: пюре или овощи, вареные до
очень мягкой консистенции; суп-пю-
ре без добавления ингредиентов дру-
гой консистенции; картофельное
пюре, картофельный суп; отварные и
протертые овощи; кисель/йогурт;
мясное пюре, мясные муссы: теляти-
на, свинина; филе рыбы (без костей);
фрукты и фруктовые продукты (без
кожи и семян: бананы, груши, туше-
ные яблоки, абрикосы, персики); мо-
лочные продукты: пудинг, мусс, мо-
роженое; натуральный йогурт без ку-
сочков; джемы из фруктов.

• Выраженная дисфагия (высокий
риск пенетрации) – мелко протертые
продукты питания: однородная,
гладкая, мягкая легко разжевывае-
мая пища. Супы: крем-суп без добав-
ления ингредиентов другой конси-
стенции (например, гренки), фрук-
товые супы; молочные пудинги;
жидкое картофельное пюре; очень
мелко протертые овощи; кисель;
очень мелко протертое мясо; очень
мелко протертые фрукты; нектар; за-
варной крем; пудинг.

• Очень выраженная дисфагия
(высокий риск аспирации) – энте-
ральное питание через зонд или га-
стростому.

Профилактика аспирационных
осложнений достигается за счет раз-

общения дыхательных путей и пи-
щеварительного тракта [1, 2]. Для
этого используют интубацию трахеи
с переводом больного на самостоя-
тельное дыхание. При прогнозируе-
мых длительной нейрогенной дис-
фагии и потребности в искусствен-
ном питании выполняют трахеосто-
мию. Прогноз о длительности нару-
шения глотания определяют инди-
видуально, основываясь на данных,
полученных при ларингоскопии и
видеофлюороскопии. Полное нару-
шение функции надгортанника и го-
лосовых связок для герметизации
трахеи при глотании могут быть рас-
смотрены как абсолютные показа-
ния для ранней трахеостомии. В та-
ких случаях искусственное питание
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осуществляют через гастральный зонд. Для профилактики
трофических нарушений в пищеводе и желудке, связан-
ных с длительным расположением зондовых трубок, вы-
полняют гастростомию (рис. 2). В настоящее время «золо-
тым стандартом» является эндоскопическая техника чрес-
кожной гастростомии, преимущества которой заключают-
ся в минимальной травматизации передней брюшной
стенки и передней стенки желудка, меньшем количестве
осложнений, отсутствии потребности в повторной опера-
ции для закрытия гастростомы.

Оценка эффективности искусственного питания у боль-
ных с дисфагией должна проводиться лечащим врачом 
1 раз в 5–7 сут с контролем следующих параметров [1, 2]:

- динамика массы тела;
- концентрация общего белка в сыворотке крови;
- концентрация альбумина в сыворотке крови;
- уровень лимфоцитов в периферической крови.
Прогрессирующее снижение массы тела, концентрации

общего белка, альбумина и количества лимфоцитов требу-
ет коррекции программы искусственного питания. Оцен-
ку дисфагии проводят планово 1 раз в 5–7 сут или немед-
ленно при появлении или прогрессировании клинических
проявлений аспирации.

При наличии выраженной аспирации содержимым ро-
тоглотки в дыхательные пути больным устанавливают эн-
дотрахеальные трубки с возможностью проведения над-
манжеточной аспирации (рис. 3).

Рис. 2. Внешний вид больной с разрывом церебральной
аневризмы с установленной гастростомой (указана стрелкой).

Рис. 4: а – внешний вид больной с ОНМК, перенесшей тяжелую
дисфагию (трахеостомическая трубка удалена на время осу-
ществления исследования) при проведении видеофлюороско-
пии; б – жидкости с модифицированной консистенцией и вяз-
костью (Фрезубин крем, Фрезубин йогурт, Фрезубин сгущенный
2 и 1-й ступени) с добавлением контрастного вещества для про-
ведения видеофлюороскопии; в – визуализация фаз акта глота-
ния во время проведения видеофлюороскопии при помощи
жидкостей с контрастным веществом.

Рис. 3. Проведение постоянной надманжеточной аспирации
пострадавшему с тяжелой черепно-мозговой травмой, 
у которого развилась выраженная дисфагия: 1 –
эндотрахеальная трубка, 2 – канал для проведения
надманжеточной аспирации, 3 – емкость для сбора аспирата,
подключенная к источнику вакуума.

а

б

в
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Наиболее эффективным методом восстановления глота-
ния является питание пациента через рот смесями с разны-
ми консистенцией и вязкостью. Главным условием для та-
кого лечения являются отсутствие проявлений тяжелой
дисфагии, аспирация содержимого ротоглотки должна со-
ставлять не более 5% от пищевого комка или глотка жидко-
сти [27]. Учитывая, что для пациентов с нейрогенной дис-
фагией наиболее сложно проглотить жидкую пищу, для
диетического питания исключают продукты, усугубляю-
щие дисфагию. Смягченные или протертые продукты реко-
мендуются, если пациент испытывает трудности с восприя-
тием сложной по консистенции пищи, такой как твердые
или рассыпчатые продукты или продукты с двойной кон-
систенцией (например, суп, содержащий твердые овощные
кусочки). Для модификации вязкости жидкостей исполь-
зуют специальные загустители [27]. Применение жидко-
стей с измененной консистенцией и вязкостью позволяет
снизить риск аспирации, повысить эффективности глота-
ния при разной выраженности дисфагии, осуществлять
тренировку спонтанного глотания во время кормления.

В настоящее время в интенсивной терапии больных с
нарушением глотания используют специальные подготов-
ленные смеси для перорального применения с повышен-
ной вязкостью, которые могут быть как дополнительным,
так и основным источником питания [22]. Как правило,
такие продукты имеют повышенную калорийность (1,5–2
ккал на 100 г вещества) и высокое содержание белка
(7,5–10 г на 100 г вещества), что является актуальным для
пациентов, находящихся в тяжелом состоянии. В остром
периоде заболевания у больных с ОНМК развивается син-
дром гиперкатаболизма-гиперметаболизма, который мо-
жет приводить к увеличению энергопотребностей до
2000–2500 ккал/сут, потери белка могут составлять
150–250 г/сут [2]. Использование подготовленных смесей
для искусственного питания позволяет получить пациенту
до 2000 ккал/сут и до 100 г белка.

Существует классификация жидкостей по степени кон-
систенции, в которой выделяют 4 степени [27]. Для удоб-
ства подбора смесей производители выпускают комплекс-
ное питание с разными характеристиками по вязкости
продукта (табл. 4).

У пациентов с выраженными нарушениями глотания
кормление начинают с густых жидкостей. По мере восста-
новления функции глотания переходят к консистенции
мед/крем, затем к нектароподобным и жидким продуктам.

Видеофлюороскопия является одним из лучших мето-
дов диагностики, так как позволяет не только определить
степень дисфагии, но и точно подобрать одну из 4 ступе-
ней вязкости питания, при которой наиболее эффективно
глотание и не происходит аспирации (рис. 4).

Для восстановления глотания используют компенсатор-
ные приемы (обучение правильному положению тела и го-
ловы во время глотания, правила безопасного глотания,
гигиена ротовой полости) и тренировку мышц, участвую-
щих в глотании (специальный комплекс упражнений для
восстановления подвижности, а также чувствительности в
области рта и гортани). Немаловажное значение имеют
правила безопасного приема пищи и гигиены полости рта

для пациентов с нарушениями глотания. Для предупреж-
дения аспирации и повышения эффективности глотания
необходимо соблюдение условий: спокойная обстановка,
достаточное количество времени, сосредоточенность на
еде; положение сидя (90º), голова наклонена чуть вперед;
подходящая посуда (стаканчик с крышкой и регулирую-
щим носиком, маленькая ложка); делать маленькие глот-
ки, не набивать рот (сначала проглотить, потом брать сле-
дующую ложку); откашливаться после еды/питья; избегать
продуктов и напитков, которые трудно проглотить.

Постуральные приемы позволяют за счет изменения по-
ложения тела, головы и подбородка перенаправить пищу к
более «сильной» стороне глотки, что снижает вероятность
аспирации.

Компенсаторные глотательные маневры направлены на
подготовку организма к глотанию. Наиболее известными
являются маневр Мендельсона, когда пациент длительно
поддерживает гортань во время глотания с помощью
мышц шеи или руки, и маневр Масако, при котором паци-
ент сначала «выталкивает» кпереди язык и затем уже гло-
тает. Длительные и частые повторения компенсаторных
маневров на фоне постуральных приемов можно отнести
к реабилитационным методам, которые позволяют посте-
пенно восстановить функцию глотания [19].

Повышения чувствительности ротоглотки достигают за
счет модификации температуры, вкуса пищи, применения
газированных напитков или за счет понижающего давле-
ния, оказываемого ложкой на корень языка при кормле-
нии. Эти методы позволяют форсировать оральную и фа-
рингеальную фазы глотания у пациентов с соответствую-
щими нарушениями. Наиболее эффективным является
применение подкисленных продуктов, которые ускоряют
продвижение пищи языком и глоточную фазу глотания
[20].

Изменение объема и скорости поступления питания в
организм также имеет значение. У некоторых пациентов
медленное введение небольшого количества пищи для
профилактики аспирации не приводит к активации глота-
тельного рефлекса. Таким больным требуется обратная
стратегия с применением больших скорости и объемов
питания при кормлении. В связи с этим важны точная ди-
агностика характера нарушения глотания, а также индиви-
дуальный подбор адекватного объема и скорости приема
пищи [21].

Эффективность использования устных моторных
упражнений, таких как изменение диапазона движений и
силовых упражнений в качестве лечения дисфагии, проти-
воречива [23]. Однако такие методики возможны для при-
менения вместе со способами тренировки мышц, уча-
ствующих в глотании, и компенсаторными глотательными
маневрами.

Дополнительными методами лечения дисфагии у паци-
ентов с ОНМК может быть поверхностное электромиогра-
фическое воздействие или нейромышечная электрическая
стимуляция моторных и/или сенсорных нервов или нерв-
ных окончаний [24, 25]. В настоящее время методы нейро-
стимуляции не используют рутинно ввиду небольшой до-
казательной базы их эффективности [26].

Таблица 4. Классификация жидкостей по степени консистенции
Консистенция
жидкости Характеристика Подготовленное питание для больных с дисфагией

Фрезениус Каби (Германия)

Жидкие (разбавленные) Возможно пить через трубочку и из чашки Фрезубин сгущенный, 1-я ступень

Сироп/нектар Нельзя пить через трубочку, можно пить из чашки Фрезубин сгущенный, 2-я ступень

Мед/крем Нельзя пить через трубочку и из чашки, можно есть
ложкой Фрезубин йогурт

Густые Консистенция пудинга, ложка может в нем стоять Фрезубин крем
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Заключение
Нарушение глотания является одним из наиболее ча-

стых осложнений у больных с ОНМК. Угрозу жизни паци-
ента с дисфагией представляют нутритивная недостаточ-
ность и аспирационная пневмония. Своевременная диаг-
ностика степени нарушения глотания при помощи клини-
ко-неврологического тестирования и инструментальных
методов обследования позволяет предупредить развитие
осложнений и подобрать индивидуальную программу ис-
кусственного питания. У пациентов с выраженной дисфа-
гией, находящихся в критическом состоянии, выполняют
трахеостомию и гастростомию. Для восстановления глота-
ния применяют компенсаторные приемы и тренировку
мышц, участвующих в глотании. Одним из наиболее эф-
фективных способов лечения дисфагии является модели-
рование консистенции питания при помощи специальных
смесей с разной вязкостью. Мультидисциплинарный под-
ход с участием нейрохирургов, неврологов, реаниматоло-
гов, логопедов и реабилитологов позволяет повысить эф-
фективность лечения дисфагии у пациентов с ОНМК.
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