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Цель исследования – определение прогностических характеристик восстановления функции глотания у пациентов с ишемическим

инсультом (ИИ) различных патогенетических подтипов.

Материал и методы. В исследование включено 110 пациентов (64 мужчины и 46 женщин в возрасте 44–89 лет) с дисфаги-

ей в остром периоде ИИ. Для диагностики патогенетического подтипа применяли критерии SSS-TOAST, для определения

наличия и степени тяжести дисфагии – шкалу MASA. Для прогнозирования вероятности перехода на самостоятельное пи-

тание в зависимости от тяжести дисфагии использовали метод нелинейной регрессии с применением метода наименьших

квадратов.

Результаты. Для пациентов с кардиоэмболическим подтипом инсульта была характерна изначально большая степень выраженно-

сти дисфагии в сравнении с пациентами с атеротромботическим подтипом инсульта в сопоставимых по тяжести группах

(р<0,05). При кардиоэмболическом подтипе ИИ вероятность перехода пациентов на самостоятельное питание на 21-е сутки

в группах с тяжестью дисфагии от 105 до 135 баллов по шкале MASA была ниже, чем при атеротромботическом подтипе ИИ

(р<0,05). 

Заключение. Пациенты с кардиоэмболическими инсультами характеризуются более тяжелой изначальной дисфагией и худшим

прогнозом восстановления функции глотания в сравнении с пациентами с атеротромботическими инсультами. 
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Objective: to determine prognostic characteristics of the restoration of swallowing function in patients with ischemic stroke (IS) of various patho-

genetic subtypes.

Material and methods. The study included 110 patients (64 men and 46 women aged 44–89 years) with dysphagia in the acute period of IS.

The SSS-TOAST criteria were used to diagnose the pathogenetic subtype, and the MASA scale was used to determine the presence and severi-

ty of dysphagia. To predict the probability of switching to self-feeding depending on the severity of dysphagia, a non-linear regression method

was used using the least squares method.

Results. Patients with cardioembolic stroke subtype were initially characterized by a greater degree of dysphagia in comparison with patients

with atherothrombotic stroke subtype in groups comparable in severity (p<0.05). In the cardioembolic subtype of IS, the probability of switch-

ing patients to self-feeding on the 21st day in groups with dysphagia severity from 105 to 135 points on the MASA scale was lower than in the

atherothrombotic subtype of IS (p<0.05).

Conclusion. Patients with cardioembolic strokes are characterized by more severe initial dysphagia and a worse prognosis for recovery of swal-

lowing function compared to patients with atherothrombotic strokes.
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Инсульт остается одной из ведущих причин смерти

и утраты трудоспособности [1, 2]. На долю ишемического

инсульта (ИИ) приходится более 80% от числа всех случаев

острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) [3].

Одно из тяжелых клинических проявлений ИИ – ней-

рогенная дисфагия, частота выявляемости которой может

колебаться в интервале от 37 до 78% [4–6]. Нарушение

функции глотания влечет за собой ряд грозных осложнений

инсульта, к числу которых относятся аспирационная пнев-

мония, а также нарушения нормального потребления жид-

кости и пищи с развитием белково-энергетической недос-

таточности [7].

Лечение дисфагии является неотъемлемым компонен-

том всего комплекса терапевтических мероприятий в ост-

рейшем и остром периодах ИИ. Лечебно-реабилитацион-

ные программы, разработанные в соответствии с клиниче-

скими рекомендациями Союза реабилитологов России,

включают нутритивную поддержку, физические тренировки

и физиотерапию, логопедическую коррекцию, терапию бо-

ли, психологическую коррекцию [8]. 

Согласно многочисленным исследованиям, независи-

мыми предикторами постинсультной дисфагии являются

такие факторы, как высокий балл по Шкале инсульта Наци-

ональных институтов здоровья (National Institutes of Health

Stroke Scale, NIHSS) и Модифицированной шкале Рэнкина

(Modified Rankin Scale, mRS,), двусторонний характер про-

цесса, большой объем поражения, вовлечение ствола голов-

ного мозга, низкий индекс массы тела (ИМТ) при поступле-

нии, наличие дисфонии и дизартрии, деменция и пожилой

возраст пациента [9–14]. При этом имеется мало данных

о влиянии подтипа ИИ на степень выраженности дисфагии

и результативность терапии. Следует также отметить, что,

несмотря на наличие большого количества работ, посвя-

щенных коррекции дисфагии, вопросы прогнозирования

восстановления функции глотания изучены недостаточно.

Цель исследования – определение прогностических

характеристик восстановления функции глотания у паци-

ентов с ИИ различных патогенетических подтипов.

Материал и методы. В исследование были включены

110 пациентов с нейрогенной дисфагией в остром перио-

де ИИ, из них 64 мужчин и 46 женщин в возрасте от 42 до

89 лет. Исследование проводилось на базе ГАУЗ «Орен-

бургская областная клиническая больница» и ГАУЗ «ГКБ

им. Н.И. Пирогова» г. Оренбурга. Всем больным проводи-

лась максимально унифицированная терапия на основа-

нии клинических рекомендаций, порядков и стандартов

Минздрава России. 

Критерии включения в исследование: впервые выявлен-

ный подтвержденный компьютерной томографией (КТ) го-

ловного мозга ИИ, наличие дисфагии в остром периоде ИИ. 

Критерии исключения: дисфагии иной этиологии, бере-

менность, гистологически подтвержденные злокачествен-

ные новообразования, заболевания сердечно-сосудистой

системы 3–4-го класса по классификации Нью-Йоркской

ассоциации сердца (New-York Heart Association Classification,

NYHA), цирроз печени (терминальный), хроническая бо-

лезнь почек 5-й стадии (пациент на гемодиализе). 

Патогенетический подтип ИИ определялся согласно

критериям SSS-TOAST (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke

Treatment). У всех исследуемых пациентов при поступлении

была произведена оценка неврологического дефицита по

NIHSS, оценка нарушения глотания по шкале пенетрации-

аспирации (Penetration-Aspiration Scale, PAS) и Федераль-

ной эндоскопической шкале оценки тяжести дисфагии

(Fiberoptic Endoscopic Dysphagia Severity Scale, FEDSS),

по Шкале оценки способности глотания (Mann Assessment

of Swallowing Ability, MASA), включающей оценку уровня

сознания, экспрессивной и импрессивной речи, звучности

голоса, слюнотечения, глоточных рефлексов, фонации не-

ба, девиации языка, кашля после глотка, состояния дыха-

тельной системы. Изучалась динамика нарушений функции

глотания, а также переход на самостоятельное питание на

21-е сутки заболевания для пациентов с ИИ различных па-

тогенетических подтипов.

Количественные данные представлены в виде медиа-

ны (Ме) и межквартильного интервала [25-го; 75-го перцен-

тилей], качественные – в виде абсолютного числа и процен-

тов. Для определения предикторной значимости тяжести

дисфагии выполнен сравнительный регрессионный анализ

с применением метода наименьших квадратов для ИИ раз-

личных патогенетических подтипов, для оценки значимо-

сти различия количественных показателей применялся не-

параметрический критерий Манна–Уитни. В качестве зна-

чимого принят уровень p<0,05. Для обработки результатов

использовалась программа Statistica 10.0. 

Проведение исследования было одобрено локальным

этическим комитетом ФГБОУ ВО «Оренбургский государ-

ственный медицинский университет» Минздрава России

(протокол № 281 от 30.09.2021).

Результаты. У 43,64% пациентов с нейрогенной дисфа-

гией в остром периоде ИИ ишемический очаг локализовал-

ся в левом каротидном бассейне, у 31,82% – в правом каро-

тидном бассейне и у 24,54% – в вертебробазилярном бас-

сейне. Согласно критериям TOAST-SSS у 56,36% исследуе-

мых пациентов был установлен атеротромботический под-

тип ИИ, у 29,09% – кардиоэмболический, у 8,19% – неоп-

ределенный и у 6,36% – лакунарный подтип ИИ. При ате-

ротромботическом подтипе ИИ у 27,42% пациентов с нару-

шением функции глотания ишемический очаг локализовал-

ся в вертебробазилярном бассейне, а у 72,58% пациентов –

в каротидных бассейнах. Характеристика пациентов с ате-

ротромботическим и кардиоэмболическим подтипами ИИ

представлена в таблице.

При сравнении пациентов при атеротромботическом

и кардиоэмболическом подтипах ИИ по независимым пре-

дикторам нейрогенной дисфагии оказались статистически

значимыми такие факторы, как возраст, тяжесть неврологи-

ческого дефицита по шкале NIHSS и локализация ишеми-

ческого очага (p<0,05), по шкале Рэнкина статистически

значимых различий не было выявлено. Медиана возраста

и балла по шкале NIHSS при атеротромботическом подтипе

ИИ была статистически значимо ниже, чем при кардиоэм-

болическом подтипе. И при атеротромботическом, и при

кардиоэмболическом подтипе ИИ преобладала локализа-

ция ишемического очага в каротидном бассейне, однако

при атеротромботическом подтипе ИИ локализация ише-

мического очага в вертебробазилярном бассейне встреча-

лась статистически значимо чаще, чем при кардиоэмболи-

ческом подтипе.

При атеротромботическом подтипе ИИ у 9,68% паци-

ентов выраженность нарушения глотания по шкале MASA

была оценена как <100 баллов (им была установлена трахео-
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стома), у 12,9% пациентов – от 100 до 120 баллов, еще

у 9,68% пациентов – от 120 до 140 баллов, у 30,64% пациен-

тов – от 140 до 160 баллов, и у преобладающего большинст-

ва (37,1% пациентов) тяжесть дисфагии по шкале MASA со-

ставляла >160 баллов. 

При кардиоэмболическом подтипе ИИ у 12,5% паци-

ентов выраженность нарушения глотания при оценке по

шкале MASA составляла <100 баллов, что почти в 1,3 раза

превышает показатель при атеротром-

ботическом подтипе ИИ, у 31,26% па-

циентов – от 100 до 120 баллов, что

почти в 2,5 раза превышает показатель

при атеротромботическом подтипе

ИИ, у 15,62% пациентов – от 120 до

140 баллов, у 25% пациентов – от 140

до 160 баллов, что в 1,2 раза меньше

показателя при атеротромботическом

подтипе ИИ, и у 15,62% пациентов тя-

жесть нарушения дисфагии по шкале

MASA была оценена как >160 баллов,

что в 2,4 раза меньше показателя при

атеротромботическом подтипе ИИ. 

У пациентов с атеротромботиче-

ским подтипом ИИ восстановление

функции глотания проходило интен-

сивнее, чем при кардиоэмболическом

подтипе ИИ (рис. 1), что, вероятно,

связано с большей тяжестью дисфагии

у пациентов с кардиоэмболическим

подтипом ИИ.

При атеротромботическом под-

типе ИИ среди пациентов с тяжестью

дисфагии по шкале MASA <100 бал-

лов доля пациентов, перешедших на

21-е сутки на самостоятельное глота-

ние, составила 16,67%, а при кардио-

эмболическом подтипе таких пациен-

тов не было. Среди пациентов с выра-

женностью нарушения глотания по шкале MASA 100–120

баллов при атеротромботическом подтипе перешли на са-

мостоятельное питание 25% пациентов, при кардиоэмбо-

лическом – всего 10%. Из пациентов с тяжестью дисфагии

по шкале MASA 120–140 баллов при атеротромботическом

подтипе перешли на самостоятельное питание на 21-е

сутки 83,3% пациентов, при кардиоэмболическом – 80%

пациентов. При легкой и умеренной дисфагии по шкале

MASA (>140 баллов) при обоих подтипах ИИ на самостоя-

тельное питание на 21-е сутки перешли все пациенты

(100%).

По Шкале исходов Глазго (Glasgow Outcome Scale,

GOS) при кардиоэмболическим подтипе ИИ 1 балл

(смерть) был у 26,9% пациентов с дисфагией в остром пе-

риоде ИИ, 3 балла (глубокая инвалидизация) – у 69,2% па-

циентов и 4 балла (умеренная инвалидизация) – у 26,9%

пациентов. При атеротромботическим подтипе ИИ 1 балл

(смерть) был у 14,52% пациентов, что почти в 2 раза мень-

ше, чем при кардиоэмболическом подтипе, 3 балла (глу-

бокая инвалидизация) – у 40,32% пациентов и 4 балла

(умеренная инвалидизация) – у 45,16% пациентов, что

почти в 1,7 раза больше, чем при кардиоэмболическом

подтипе ИИ.

На основании полученных данных была составлена

модель зависимости вероятности перехода пациентов на са-

мостоятельное питание на 21-е сутки от изначальной тяже-

сти дисфагии при атеротромботическом подтипе ИИ: 

1
y = –––––––––––––––––––––,

1 + e-(-15,55671961 + 0,13413058 • X)

где X – балл по шкале MASA.
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Возрастно-половая характеристика пациентов 
с нейрогенной дисфагией в остром периоде ИИ 
при его  разных патогенетических подтипах

Age and sex  character is t ics  o f  pat ients  wi th  neurogenic
dysphagia in  the  acute  per iod of  IS wi th  di f ferent  
pathogenet ic  subtypes

Подтип ИИ

Показатель
атеротром- кардиоэмбо-

pботический лический 
(n=62) (n=32)

Пол, n (%):

мужчины 39 (62,9) 15 (46,87)
0,137*

женщины 23 (37,1) 17 (53,13)

Возраст, годы, Me [25-й; 75-й перцентили] 68,5 [60; 77] 78,5 [72; 82,5] 0,001**

Вертебробазилярный бассейн, n (%) 17 (27,42) 2 (6,25) 0,015*

Каротидный бассейн, n (%) 45 (72,58) 30 (93,75) 0,015*

NIHSS, баллы, Me [25-й; 75-й перцентили] 11 [8; 16] 16 [14; 18,5] 0,001**

Шкала Рэнкина, баллы, Me [25-й; 75-й перцентили] 5 [4; 5] 5 [4,5; 5] 0,102**

PAS, баллы, Me [25-й; 75-й перцентили] 3 [2; 4] 4 [3; 6] 0,010**

FEDS, баллы, Me [25-й; 75-й перцентили] 3 [2; 4] 4 [3; 5] 0,011**

Примечание. * – уровень значимости различий данных, определенный по критерию χ2 Пирсона, меж-

групповые различия значимы при р<0,05; ** – уровень значимости различий данных, определенный

по критерию Манна–Уитни, межгрупповые различия значимы при р<0,05.

Рис. 1. Посуточная характеристика перехода пациентов 

на самостоятельное питание в острейшем и остром периоде

ИИ разных патогенетических подтипов

Fig. 1. Daily characteristics of the switching of patients 

to independent nutrition in the hyperacute and acute periods 

of IS of different pathogenetic subtypes
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В соответствии с математическими особенностями

график зависимости вероятности перехода на самостоятель-

ное питание на 21-е сутки от изначальной тяжести наруше-

ния глотания при атеротромботическом подтипе ИИ может

быть разделен на четыре фрагмента (рис. 2, серая кривая).

Первый фрагмент графика – «нижний изгиб» – хара-

ктеризуется малой вероятностью перехода пациентов с ИИ

на самостоятельное питание на 21-е сутки. В этом интерва-

ле представлены больные с выраженным нарушением гло-

тания (90–110 баллов по MASA). Вероятность перехода па-

циентов с ИИ на самостоятельное питание на 21-е сутки со-

ставляет от 3 до 31%. Средняя скорость изменения зависи-

мости вероятности перехода пациентов с ИИ на самостоя-

тельное питание на 21-е сутки от изначальной тяжести дис-

фагии составляет 1,4%/балл.

Второй фрагмент графика – «быстрый подъем» – ха-

рактеризуется резким нарастанием вероятности перехода

пациентов с ИИ на самостоятельное питание на 21-е сутки

от 31 до 87%. Тяжесть дисфагии для этой группы больных

колеблется от 110 до 130 баллов по MASA. Средняя скорость

изменения зависимости вероятности перехода пациентов

с ИИ на самостоятельное питание на 21-е сутки от изна-

чальной тяжести дисфагии в этом фрагменте составляет

2,8%/балл. 

Третий фрагмент – «верхний изгиб» – характеризует

инсульты с высоким процентом перехода пациентов с ИИ

на самостоятельное питание на 21-е сутки (87–99%). Боль-

ные данной группы имеют умеренные нарушения глотания

(130–150 баллов по MASA). Средняя скорость изменения

зависимости вероятности перехода пациентов с ИИ на са-

мостоятельное питание на 21-е сутки от изначальной тяже-

сти дисфагии в этом фрагменте составляет 0,6%/балл. 

Последний, четвертый фрагмент – «верхнее плато» –

характеризует группу больных с легким нарушением глота-

ния по шкале MASA выше 150 баллов и вероятным перехо-

дом на самостоятельное питание на 21-е сутки 99–100%.

Средняя скорость зависимости вероятности перехода паци-

ентов с ИИ на самостоятельное питание на 21-е сутки от из-

начальной тяжести дисфагии в этом фрагменте составляет

0,05%/балл. 

Также была составлена модель зависимости вероятно-

сти перехода пациентов на самостоятельное питание на 21-е

сутки от изначальной тяжести дисфагии при кардиоэмболи-

ческом подтипе ИИ: 

1
y = –––––––––––––––––––––,

1 + e-(-16,34611486 + 0,13413058 • X)

где X – балл по шкале MASA.

При кардиоэмболическом подтипе ИИ график зави-

симости вероятного перехода на самостоятельное питание

на 21-е сутки от изначальной тяжести нарушения глотания

также может быть разделен на четыре фрагмента (см. рис. 2,

черная кривая).

Первый фрагмент графика – «нижний изгиб» – хара-

ктеризуется низкой вероятностью перехода пациентов с ИИ

на самостоятельное питание на 21-е сутки. В этом интерва-

ле представлены больные с тяжелым нарушением глотания

(90–110 баллов по MASA). Вероятность перехода пациентов

с ИИ на самостоятельное питание на 21-е сутки в этом ин-

тервале не превышает 17%, что почти в два раза меньше,

чем при атеротромботическом подтипе ИИ. Средняя ско-

рость изменения зависимости вероятности перехода паци-

ентов с ИИ на самостоятельное питание на 21-е сутки от из-

начальной тяжести дисфагии составляет 0,85%/балл, что

в 1,6 раза ниже, чем скорость изменения при атеротромбо-

тическом подтипе ИИ.

Второй фрагмент графика – «быстрый подъем» – ха-

рактеризуется резким нарастанием вероятности перехода

пациентов с ИИ на самостоятельное питание на 21-е сутки

от 17 до 75%. Тяжесть дисфагии для этой группы больных

колеблется от 110 до 130 баллов по MASA. Средняя скорость

изменения зависимости вероятности перехода пациентов

с ИИ на самостоятельное питание на 21-е сутки от изна-

чальной тяжести дисфагии в этом фрагменте составляет

2,9%/балл. 

Третий фрагмент – «верхний изгиб» – характеризует

инсульты с высоким процентом перехода пациентов с ИИ

на самостоятельное питание на 21-е сутки (75–98%). Боль-

ные данной группы имеют умеренные нарушения глота-

ния (130–150 баллов по MASA). Средняя скорость измене-

ния зависимости вероятности перехода пациентов с ИИ от

изначальной тяжести дисфагии на самостоятельное пита-

ние на 21-е сутки в этом фрагменте составляет 1,15%/балл,

что почти в 2 раза превышает скорость изменения при ате-

ротромботическом подтипе ИИ. 

Последний, четвертый фрагмент – «верхнее плато» –

характеризует группу больных с легким нарушением глота-

ния по MASA выше 150 баллов и вероятностью перехода па-

циентов с ИИ на самостоятельное питание на 21-е сутки

98–100%. Средняя скорость изменения зависимости веро-

ятности перехода пациентов с ИИ на самостоятельное пита-

ние на 21-е сутки от изначальной тяжести дисфагии в этом

фрагменте составляет 0,1%/балл, что ровно в 2 раза превы-

шает скорость изменения при атеротромботическом подти-

пе ИИ. 

При сравнении моделей зависимости вероятности пе-

рехода пациентов на самостоятельное питание на 21-е сутки

от изначальной тяжести дисфагии при атеротромботиче-
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Рис. 2. Зависимость вероятности перехода пациентов 

с ИИ на самостоятельное питание на 21-е сутки

Fig. 2. Dependence of the probability of switching of patients 

with IS to independent nutrition on the 21st day
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ском и кардиоэмболическом подтипах ИИ для отрезка тя-

жести от 105 до 135 баллов по шкале MASA различия зави-

симости вероятности перехода пациентов с ИИ на самосто-

ятельное питание на 21-е сутки от изначальной тяжести

дисфагии были статистически значимыми (р<0,05).

Обсуждение. Структура патогенетических подтипов

ИИ в данном исследовании отличается от представленных

в литературе, что объясняется спецификой выборки [15].

Можно думать, что при лакунарном инфаркте полушарной

локализации не всегда формируется дисфагия в составе

псевдобульбарного синдрома ввиду ограниченности зоны

поражения и наличия изолированного лакунарного синдро-

ма. Это, безусловно, сказывается на патогенетической стру-

ктуре инсульта в целом, что проявляется преобладанием

атеротромботического подтипа ИИ. При этом основную

массу пациентов с дисфагиями при лакунарном подтипе со-

ставляют больные с ИИ вертебробазилярной локализации. 

Несмотря на очевидность худшего прогноза восстано-

вления глотания при большей тяжести дисфагии при ИИ,

имеют значение достоверные различия в прогнозе для раз-

личных групп пациентов с сопоставимыми значениями ис-

ходного показателя. Данные различия могут иметь значение

для поддержки принятия решений при ведении пациентов

из группы с худшим прогнозом. Для пациентов с кардиоэм-

болическим подтипом инсульта была характерна изначаль-

но бо’льшая степень выраженности дисфагии в сравнении

с пациентами с атеротромботическим подтипом инсульта,

что говорит о значении патогенетического механизма раз-

вития инсульта в генезе бульбарного и псевдобульбарного

синдромов. 

Важно, что при сопоставимых значениях изначальной

тяжести дисфагии вероятность перехода на самостоятель-

ное питание будет также зависеть от патогенетического под-

типа заболевания. Так, при кардиоэмболическом подтипе

ИИ вероятность перехода пациентов на самостоятельное

питание на 21-е сутки в группах с тяжестью дисфагии от 105

до 135 баллов по шкале MASA была ниже, чем при атеро-

тромботическом подтипе ИИ (р<0,05). Эти данные соответ-

ствуют данным ряда авторов о том, что ИИ кардиоэмболи-

ческого подтипа отличается более тяжелым течением и худ-

шим прогнозом в сравнении с атеротромботическим подти-

пом [16–18]. Кардиоэмболический инсульт в большей сте-

пени ассоциируется с выраженными неврологическими на-

рушениями, включая дисфагию, что существенно ухудшает

качество жизни пациентов [19, 20]. Можно предположить,

что функциональное состояние сердечно-сосудистой систе-

мы имеет значение для динамики восстановления функции

глотания при бульбарном и псевдобульбарном синдромах

в клинической картине ИИ. 

Графики зависимости вероятности перехода на само-

стоятельное питание на 21-е сутки от тяжести дисфагии

можно интерпретировать с точки зрения теории самоорга-

низующихся систем. Изначально система является относи-

тельно стабильной при тяжести от 90 до 110 баллов по шка-

ле MASA, что соответствует тяжелой дисфагии. Отличи-

тельными особенностями являются стабильность и отно-

сительная нечувствительность к действию флюктуирую-

щих факторов, в том числе реабилитационных мероприя-

тий по восстановлению глотания и терапии самого инсуль-

та. При высоком значении по шкале MASA (умеренная

и легкая дисфагия) система также является стабильной, так

как исход принципиально мало зависит от применения

комплекса реабилитационных мероприятий. При этом

больший интерес представляет зона синергетической не-

стабильности системы от 105 до 135 баллов по шкале

MASA, когда имеет место прогрессивное изменение скоро-

сти нарастания производных показателей. Именно для

данных больных является важным качество реабилитаци-

онных мероприятий и оказания медицинской помощи.

Также для данной группы характерны наибольшие разли-

чия для моделей зависимости вероятности перехода на са-

мостоятельное питание на 21-е сутки от тяжести дисфагии

при кардиоэмболическом и атеротромботическом подти-

пах ИИ. Данное обстоятельство имеет определяющее зна-

чение для поддержки принятия решения и интенсифика-

ции реабилитационных мероприятий в группе с кардиоэм-

болическим подтипом ИИ.

Заключение. Пациенты с кардиоэмболическими ин-

сультами характеризуются более тяжелой изначальной дис-

фагией и худшем прогнозом восстановления функции гло-

тания в сравнении с пациентами с атеротромботическими

инсультами.
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