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По данным ВОЗ, каждый год регистрируется 2,5–3 но-

вых случая инсульта на 1000 человек [1]. Предполагается, что

в реальности этот показатель может быть еще больше, так как

многие случаи инсульта со стертой или атипичной клиниче-

ской картиной не диагностируются. Инсульт по-прежнему

остается третьей по распространенности причиной смерти

после болезней сердца и злокачественных новообразований

и первой причиной инвалидизации в экономически разви-

тых странах. Так, на каждые 10 тыс. человек, живущих на пла-

нете, приходится в среднем 3,2 случая стойкой утраты трудо-

способности в результате перенесенного инсульта [1–3]. 

Одним из наиболее опасных осложнений инсульта яв-

ляется нарушение глотания (дисфагия) [1, 4, 5]. Глотание –

жизненно важная функция, которая обеспечивается иннер-

вацией жевательных мышц, языка, мышц глотки и пищево-

да. Развитие пареза или иных неврологических расстройств

в указанных мышцах ведет к нарушениям глотания, кото-

рые в свою очередь чреваты опасными для жизни и здоровья

пациента осложнениями. К их числу относится аспирация

жидкости и пищи с развитием аспирационной пневмонии.

Эпидемиологические исследования свидетельствуют о том,

что риск развития пневмонии после инсульта прямо про-

порционален тяжести аспирации [6–10]. Наличие дисфа-

гии, кроме того, может вызывать нарушения нормального

потребления жидкости и пищи с развитием истощения и де-

гидратации. Поэтому у всех пациентов, перенесших ин-

сульт, следует как можно раньше оценивать функцию глота-

ния и при выявлении дисфагии учитывать этот симптом

при кормлении пациента, проведении реабилитационных

мероприятий и медикаментозного лечения [6–10]. 

Распространенность дисфагии в раннем постинсульт-

ном периоде, по данным международных эпидемиологиче-

ских исследований, составляет от 19,7 до 63% (табл. 1)

[11–15].
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К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  и  д и а г н о с т и к а  
д и с ф а г и и  и  е е  о с л о ж н е н и й  
В норме процесс глотания состоит из следующих эта-

пов [16]: 

1) оральная подготовительная фаза – происходит из-

мельчение пищи и подготовка пищевого комка для глота-

ния. С помощью корня языка контролируется позиция

(расположение) пищевого комка, что предотвращает его

попадание в глотку;

2) оральная пропульсивная фаза – с помощью языка пи-

щевой комок перемещается в глотку и запускается акт гло-

тания;

3) фарингеальная фаза – скоординированные движе-

ния языка и глоточных структур продвигают пищевой ко-

мок из глотки в пищевод. Смыкание голосовых связок и об-

ратное движение надгортанника предотвращают попадание

частиц пищи или жидкости в трахею;

4) эзофагеальная фаза – с помощью координирован-

ного сокращения мышц пищевода происходит продвиже-

ние пищевого комка  по пищеводу в направлении желудка.

Дисфагия определяется как трудности на любой ста-

дии акта глотания. Однако по данным видеофлюороскопии

функции глотания (ВФФГ) дисфагия после инсульта чаще

всего выражается в задержке и снижении эффективности

глоточной фазы [6, 7]. 

Наиболее часто дисфагия после инсульта встречается

у пациентов со стволовой локализацией ишемического оча-

га. В этом случае она развивается в результате инфаркта

ядер языкоглоточного и блуждающего нервов, реже в соче-

тании с поражением ядра подъязычного нерва. Ишемиче-

ское повреждение указанных структур приводит к развитию

вялого паралича в мышцах глотки, надгортанника, мягкого

неба и языка. Дисфагия может также развиваться в резуль-

тате центрального паралича указанных мышц в рамках

псевдобульбарного синдрома при двустороннем поражении

корково-ядерных путей. В последнем случае речь, как пра-

вило, идет о пожилых пациентах, у которых инсульт разви-

вается на фоне длительно существующей хронической не-

достаточности мозгового кровообращения. 

Клинически нарушения глотания у пациента, перене-

сшего инсульт, можно заподозрить по следующим призна-

кам [6, 10]: поперхивание пищей и/или кашель во время

еды; слюнотечение; выпадение пищи изо рта или застрева-

ние ее за щекой; медленный, требую-

щий усилий прием пищи; трудности

при проглатывании таблеток; воздер-

жание от приема пищи или жидкости;

жалобы на застревание пищи в горле;

гастроэзофагеальный рефлюкс и/или

изжога. Наличие перечисленных выше

или подобных симптомов требует тща-

тельной оценки функции глотания.

Дисфагия является важным фак-

тором риска такого серьезного и угро-

жающего жизни или здоровью паци-

ента осложнения, как аспирация. 

Аспирация – это попадание любой

инородной частицы в дыхательные

пути ниже уровня истинных голосо-

вых связок. На возможность аспира-

ции указывают [6, 15]: наличие в по-

стинсультном периоде любых субъективных жалоб на труд-

ности при глотании; изменение тембра голоса (тихий или

хриплый), а также «влажный», булькающий голос, особен-

но после приема воды; увеличение латентного периода гло-

тательного рефлекса; кашель во время или после глотания;

частое покашливание в течение дня, «очищение» горла в на-

чале разговора; наличие патологических изменений на

рентгенограммах грудной клетки; хроническая или рекур-

рентная инфекция нижних дыхательных путей; длительно

сохраняющиеся субфебрильная температура и/или лейко-

цитоз в крови; аускультативные и иные физикальные при-

знаки очаговых изменений в легких. 

Особая настороженность в отношении аспирации и ее

осложнений необходима при ведении пациентов со стволо-

вой локализации инсульта с уменьшением секреции слюны

в полости рта и у пациентов с признаками иммунодефицит-

ного состояния. 

Выделяют клинически явную и скрытую аспирацию. 

О клинически явной аспирации говорят в том случае, если

этот диагноз может быть заподозрен на основании опроса и

осмотра пациента по одному или нескольким из приведен-

ных выше признаков. Скрытая аспирация характеризуется

проникновением частичек пищи ниже уровня истинных го-

лосовых связок без поперхивания, кашля или иной клини-

ческой симптоматики. Таким образом, скрытую аспирацию

можно диагностировать только с помощью инструменталь-

ных методов исследования, например ВФФГ. Поэтому в

идеале все пациенты с подозрением на дисфагию и/или на-

личием перечисленных факторов риска нарушений глота-

ния должны быть тщательно обследованы, в том числе с ис-

пользованием параклинических методов, для выявления

скрытой аспирации. Данные международных эпидемиоло-

гических исследований свидетельствуют о том, что распро-

страненность аспирации в остром периоде инсульта по дан-

ным ВФФГ составляет от 30 до 51%. При этом у 9–27%

больных, перенесших инсульт, аспирация носит скрытый

характер (табл. 2) [11, 15, 17, 18].

Связь между аспирацией и развитием пневмонии также

изучалась в ряде исследований. Так, согласно данным 

K. Nakajoh и соавт. [19], распространенность пневмонии у ле-

жачих пациентов с дисфагией после инсульта составляет 63%.

У пациентов, перенесших инсульт, функция глота-

ния должна оцениваться как можно раньше, перед пере-

Таблица 1. Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь  д и с ф а г и и  в  р а н н е м  
п о с т и н с у л ь т н о м  п е р и о д е  [ 1 1 – 1 5 ]

Источник                                     Всего                     Время после                  Число пациентов
пациентов              развития инсульта       с дисфагией, %

G. Mann и соавт., 
1999, Австралия [11]

М. Gosney и соавт., 
2006, Великобритания [12]

G.C. Remesso и соавт., 
2011, Бразилия [13] 

A.F. Baroni и соавт., 
2012, Бразилия [14]

R. Terre и F. Mearin, 
2006, Испания [15]

128 1–10 дней 64

203 1–7 дней 29

596 1–14 дней 19,7

212 1–5 дней 63

28 3 мес 46
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ходом на пероральное питание [20]. Для выявления дис-

фагии пациента просят выпить без остановки 100 мл воды

из чашки. Возникновение кашля или хриплого голоса во

время питья или в течение 1 мин после этого свидетельст-

вует о наличии дисфагии [21]. Согласно другой методике,

на дисфагию указывает наличие любых 2 из 6 симптомов:

дисфония, дизартрия и кашель в течение дня, патологиче-

ский рвотный рефлекс, кашель и изменение голоса после

глотания воды [22, 23].

«Золотым стандартом» диагностики дисфагии и аспи-

рации является ВФФГ с барием. Данная методика позволя-

ет выявить не только клинически явную, но и скрытую ас-

пирацию. Пациент садится на стул и принимает пищу раз-

личной консистенции, которая содержит рентгеноконтра-

стные вещества. Сразу после ВФФГ выполняют рентгено-

графию грудной клетки для оценки наличия скрытой аспи-

рации бария в трахеобронхиальное дерево. С помощью дан-

ной методики можно определить не только наличие или от-

сутствие аспирации, но и патологический механизм, лежа-

щий в основе дисфагии [24, 25].

В е д е н и е  п а ц и е н т о в  с  д и с ф а г и е й  
Первоочередной задачей врача при ведении пациен-

тов с дисфагией является организация осторожного и в то

же время полноценного кормления и приема жидкости для

предотвращения таких осложнений, как аспирация, исто-

щение и дегидратация. С этой целью международным науч-

ным сообществом были разработаны следующие практиче-

ские рекомендации [26]:

• В остром периоде инсульта пациент должен нахо-

диться на парентеральном питании, пока функция глотания

не будет надлежащим образом оценена.

• Следует тщательно соблюдать гигиену полости рта с

использованием минимального количества воды.

• Оценка функции глотания должна проводиться сра-

зу после нормализации уровня сознания, желательно лого-

педом или иным обученным специалистом.

• При трудностях проведения или неоднозначности

результатов клинической оценки следует использовать

рентгенографические и иные параклинические методики.

• Невролог или иной подготовленный врач должны

оценить функцию глотания, риск аспирации и питание па-

циента и на основании данной оценки разработать план

кормления, индивидуальную диету и систему мониторинга

приема твердой и жидкой пищи. 

• Перед выпиской следует обучить пациента (или чле-

нов его семьи) правильному приему пищи (или кормле-

нию), в том числе парентеральному.

Необходимо поощрять пациента в стремлении само-

стоятельно принимать пищу и оказывать ему помощь толь-

ко при необходимости. Если все же пациенту при приеме

пищи требуется посторонняя помощь, то следует придер-

живаться общепринятых рекомендаций по организации

кормления пациента с дисфагией (Heart and Stroke

Association of Ontario, 2002 [26]):

• Необходимо проверять еду на подносе пациента,

чтобы убедиться в соответствии предлагаемой пищи диете.

• Во время приема пищи нужно обеспечить спокой-

ную, тихую обстановку и минимизировать ситуации, отвле-

кающие пациента. 

• Пациент должен находиться в определенном поло-

жении: туловище под углом 90° к плоскости сидения, шея

чуть согнута. 

• При необходимости в качестве опоры следует ис-

пользовать подушки. 

• Осуществлять гигиенические мероприятия в полос-

ти рта нужно до каждого приема пищи. 

• Кормление пациента происходит в положении сидя,

помощник должен находиться на уровне глаз пациента.

• Нельзя использовать столовые металлические и пла-

стиковые ложки, кормить пациента следует только малень-

кой (чайной) металлической ложкой.

• Темп кормления должен быть медленным. 

• Следует использовать специальную посуду для прие-

ма жидкости (например чашки с носиком) для предотвраще-

ния запрокидывания головы и снижения риска аспирации;

некоторым пациентам легче пить с помощью соломинки.

• Необходимо убедиться, что пациент беспрепятст-

венно глотает, прежде чем предлагать дополнительную еду

или жидкость.

• Важно следить за возможным возникновением лю-

бых проблем во время приема пищи и в течение 30 мин по-

сле него.

• Необходимо повторно проводить туалет ротовой по-

лости сразу после еды для удаления остатков пищи.

• Пациент должен находиться в вертикальном удоб-

ном положении по крайней мере 30 мин после приема пи-

щи, что способствует пищеводному клиренсу и опорожне-

нию желудка, а также снижению вероятности гастроэзофа-

геального рефлюкса.

• При трудностях глотания твердой пищи следует ис-

пользовать пюре и густые жидкости; для обеспечения пол-

ноценности питания при необходимости можно применять

пищевые добавки.

• Следует контролировать полноценность питания,

обращать внимание на недоеденные продукты.

Таблица 2. Р а с п р о с т р а н е н н о с т ь  а с п и р а ц и и  в  р а н н е м  п о с т и н с у л ь т н о м  п е р и о д е

Источник                                                                                                                                                       Число пациентов, %
Всего пациентов           с дисфагией                  с клинически                со скрытой

явной                            аспирацией
аспирацией

G. Mann и соавт., 1999, Австралия [11] 128 64 22 –

S.K. Daniels и соавт., 1998, США [17] 55 65 38 25,5

R. Terre и F. Mearin, 2006, Испания [15] 28 64 30 15

Р. Falsetti и соавт., 2009, Италия [18] 151 41 14 9
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• Количество потребляемой пищи, любые возникаю-

щие изменения при глотании, проблемы с самостоятель-

ным питанием должны быть зафиксированы.

Жизненно важным мероприятием у пациентов с по-

стинсультной дисфагией является модификация диеты с це-

лью снижения риска аспирации и в то же время обеспече-

ния полноценного питания и потребления жидкости [26,

27]. При дисфагии из рациона исключают твердую, мелкую

и волокнистую пищу. По возможности избегают приема во-

дянистой пищи, так как при ее проглатывании чаще всего

происходит аспирация. Обычно придерживаются следую-

щей тактики: при переходе с парентерального питания на

пероральное сначала используют продукты с пюреобразной

консистенцией и густые жидкости. После улучшения состо-

яния и при отсутствии аспирации при глотании разрешает-

ся прием водянистой пищи [28, 29]. 

Изменение диеты может приводить к снижению чув-

ства удовольствия от приема пищи, что в свою очередь ста-

новится причиной отказа от еды, недостаточности питания

и истощения пациентов. Поэтому на всех этапах ведения

пациента с дисфагией обязателен тщательный контроль ну-

тритивного и гидратационного статуса. Другая проблема

может возникнуть в результате чрезмерного использования

загустителей на основе крахмала. Они могут увеличить по-

требление углеводов и привести к нарушению правильного

баланса питательных веществ. Это особенно актуально у па-

циентов с сахарным диабетом. Такие пациенты перед назна-

чением модифицированной диеты должны быть обязатель-

но проконсультированы диетологом. 

При невозможности или чрезмерном риске перораль-

ного приема пищи прибегают к парентеральному питанию

через назогастральный или чрескожный зонд. Назогаст-

ральный зонд применяют в тех случаях, когда дисфагия но-

сит транзиторный характер, так как длительное его исполь-

зование чревато опасными осложнениями: гастроэзофаге-

альный рефлюкс, хронический эзофагит, травматическое

воздействие самого зонда и как следствие – язвы и прободе-

ние пищевода с развитием гнойного медиастинита. Поэто-

му, если у пациента отмечается выраженная дисфагия в те-

чение 6 нед и более, следует рассматривать вопрос о нало-

жении гастростомы или еюностомы [6].

М е д и к а м е н т о з н а я  т е р а п и я  и  д и с ф а г и я  
Очевидно, что пациенты, перенесшие инсульт c пер-

вых часов и даже минут после возникновения неврологиче-

ской симптоматики нуждаются в активной фармакотерапии

с целью профилактики повторного инсульта, оптимизации

церебрального кровотока и нейронального метаболизма.

Следует подчеркнуть, что наличие нарушений глотания ни в

коем случае не может служить противопоказанием или ог-

раничением в отношении профилактики повторного ин-

сульта. С этой целью по соответствующим показаниям про-

водится антигипертензивная, антитромбоцитарная или ан-

тикоагулянтная, а также гиполипидемическая терапия. При

невозможности проглатывания пероральных лекарствен-

ных форм их измельчают и добавляют в пищу. Поэтому ди-

сфагия является безусловным показанием для предпочте-

ния при проведении медикаментозной терапии паренте-

ральных или диспергируемых препаратов.

Пероральные диспергируемые (растворимые, быстро

растворимые) лекарственные формы активно разрабатыва-

ются начиная с 80-х годов 20 в. Главной особенностью дис-

пергируемых лекарственных форм является их способность

быстро растворяться в слюне при попадании в полость рта.

При этом всасывание препарата происходит в желудочно-

кишечном тракте, куда лекарство поступает вместе с про-

глоченной слюной. При использовании диспергируемых

лекарственных форм не требуется запивания их водой [30]. 

Назначение диспергируемых лекарственных форм по-

зволяет значительно увеличить приверженность терапии и,

следовательно, ее эффективность в следующих ситуациях:

• у пациентов раннего детского возраста, не «умею-

щих» глотать большие таблетки;

• у пациентов пожилого возраста, особенно при нали-

чии выраженных когнитивных нарушений (КН) и апраксии

глотания;

• при выраженной тошноте и рвоте;

• при уклонении от приема пероральных препаратов

вследствие психических расстройств (например, при шизо-

френии);

• у путешествующих или работающих пациентов при

отсутствии доступа к воде;

• при наличии неврологических нарушений акта гло-

тания: при дисфагии после инсульта, паркинсонизме, миа-

стении, миопатиях и иной нервно-мышечной патологии,

боковом амиотрофическом склерозе и др.

Как свидетельствуют изложенные выше данные, по-

стинсультная дисфагия является безусловным показанием

для приоритетного использования диспергируемых лекар-

ственных форм. Это позволяет пациентам избежать непри-

ятностей, связанных с парентеральным введением препара-

тов и в то же время минимизировать риск аспирации и ее

осложнений.

Недавно в распоряжении российских врачей появи-

лась диспергируемая форма вазотропного и нейрометаболи-

ческого препарата кавинтон – кавинтон комфорте. Кавин-

тон (винпоцетин) представляет собой этиловый эфир апо-

винкаминовой кислоты, который оказывает благоприятное

воздействие на церебральный кровоток и нейрональный ме-

таболизм. Препарат обладает комплексным механизмом

действия: ингибирует фосфодиэстеразу, что вызывает пери-

ферическую вазодилатацию сосудов микроциркуляторного

русла без эффекта обкрадывания, увеличивает деформируе-

мость эритроцитов. Кроме того, он модифицирует актив-

ность ионных каналов как в нейронах, так и в миоцитах ми-

крососудистой стенки. В результате уменьшается содержа-

ние внутриклеточного кальция, и напротив, увеличивается

концентрация калия в цитоплазме клеток. Развивается ги-

перполяризация клеточных мембран, что делает их менее

возбудимыми; следовательно, нейроны становятся менее

чувствительными к повреждающему действию возбуждаю-

щих аминокислот, а миоциты – к действию тканевых меди-

аторов, вызывающих вазоконстрикцию. Итогом комплекс-

ного эффекта препарата, таким образом, оказываются уве-

личение церебрального кровотока и нейропротекция [31]. 

Клиническая эффективность кавинтона изучалась в

исследовании «СОКОЛ» (Сравнительная Оценка эффек-

тивности Кавинтона и Общепринятых схем Лечения острых

нарушений мозгового кровообращения). В исследовании

принимал участие 661 пациент, перенесший ишемический ин-

сульт, в возрасте от 30 до 70 лет (средний возраст 58,7±7,9 го-

да), 54,3% составили мужчины. Из них 344 (52%) пациента
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были рандомизированы в терапевти-

ческую группу и наряду с общеприня-

той терапией базисного сосудистого

заболевания получали кавинтон.

Препарат назначали на 5–14-й день

после острого нарушения мозгового

кровообращения при условии ясного

сознания пациента, стабильного со-

матического состояния, при отсутст-

вии деменции или других тяжелых

расстройств, которые препятствовали

бы проведению запланированных об-

следований. Винпоцетин назначали в

виде инфузий в 400 мл физиологиче-

ского раствора в течение 7 дней по

следующей схеме: 25, 25, 25, 25, 50,

50, 50 мг. Далее пациенты получали

таблетированный кавинтон по 10 мг 

3 раза в день после еды в течение 

3 мес (90 дней). Другие 317 (48%) па-

циентов составили группу контроля,

в которой проводилась только базисная терапия [32].

Было показано, что на фоне использования кавинтона

отмечалось достоверно более выраженное увеличение само-

стоятельности пациентов за счет большего регресса двига-

тельных и КН (см. рисунок) [32].

К концу срока наблюдения доля пациентов с клиниче-

ски значимыми речевыми, мнестическими расстройствами

и нарушением внимания на фоне терапии кавинтоном была

достоверно меньшей, чем в контрольной группе. При этом

число нежелательных реакций (НР) на фоне терапии этим

препаратом составило 6,5% по сравнению с 2,3% в конт-

рольной группе. Не отмечалось серьезных, угрожающих

жизни или здоровью НР. Кавинтон также не оказывал влия-

ния на артериальное давление и сердечный ритм [32].

Таким образом, применение кавинтона в восстанови-

тельном периоде ишемического инсульта способствует бо-

лее значительному регрессу двигательных расстройств и

КН и достижению большей функциональной независимо-

сти пациентов. Препарат хорошо переносится, поэтому мо-

жет быть рекомендован для практического использования.

При этом разработка новой лекарственной формы винпо-

цетина – пероральный диспергируемый кавинтон комфор-

те – позволяет проводить лечение и пациентам с наруше-

ниями глотания после инсульта. 

Л е ч е н и е  д и с ф а г и и
Для уменьшения выраженности нарушений глотания

используются физические методы, такие как чрескожная

электрическая и транскраниальная магнитная стимуляция,

специальные упражнения на растяжение и улучшение коор-

динированности мышц, участвующих в акте глотания, и не-

которые медикаментозные препараты [33]. 

Чрескожная электрическая стимуляция заключается в

применении небольших электрических импульсов для сти-

муляции мышц глотки, связанных с глотанием, через элек-

троды, прикрепленные к коже. Данный метод коррекции

дисфагии широко используется в США, хотя по сих пор нет

абсолютно надежных доказательств его клинической эффе-

ктивности [34]. 

Использование транскраниальной магнитной стиму-

ляции достоверно улучшает функцию глотания у пациен-

тов после инсульта. Одна из методик описана Е.М. Khedr

и соавт. [35]: пациентам с постинсультной дисфагией про-

водили стимуляцию 300 повторными магнитными им-

пульсами в область «пищеводной» зоны моторной коры

обоих полушарий с частотой 3 Гц и высокой мощностью в

течение 5 дней.

Упражнения, улучшающие функцию глотания, вклю-

чают маневр Мендельсона (пациент длительно поддержива-

ет гортань во время глотания с помощью мышц шеи или ру-

ки), маневр Масако (пациент выталкивает язык и потом

глотает) и др. Также могут применяться различные техники

с компенсаторным изменением позиции головы и шеи,

двойным глотанием или кашлем после глотания [36, 37]. 

Имеются отдельные сообщения о медикаментозной

терапии дисфагии. Так, по данным I. Perez и соавт. [38],

нифедипин уменьшает время прохождения пищевого ком-

ка через глотку и задержку глотания, однако механизм

действия препарата остается неизвестным. T. Arai и соавт.

[39] исследовали эффективность агонистов дофаминовых

рецепторов и амантадина и сообщили о достоверном сни-

жении распространенности скрытой аспирации на фоне

применения этих препаратов у нормотоников, перенесших

инсульт. При наличии артериальной гипертензии умень-

шение выраженности дисфагии было отмечено на фоне

применения ингибитора ангиотензинпревращающего

фермента имидаприла. Терапия указанным препаратом

также способствовала уменьшению распространенности

скрытой аспирации и времени прохождения пищевого

комка через глотку. Показано также снижение риска раз-

вития аспирационной пневмонии на фоне применения ан-

тиагреганта цилостазола [40].

Показатели функциональной независимости (шкала FIM – Functional Independence

Measure) в группах исследования до и после проведения терапии (В0 – В1) [32]
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