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Аннотация 
В статье освещена глобальная проблема современной неврологии — постинсультная дисфагия. Представлены анатомия, физиология 
и патофизиология глотания. Показаны распространённость и факторы риска развития постинсультной дисфагии. Описаны основные 
осложнения, развивающиеся у пациентов с постинсультной дисфагией. Изложены основные диагностические и терапевтические под-
ходы для обеспечения своевременной профилактики и лечения этого серьёзного осложнения у пациентов с инсультами.
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Abstract
The article presents a global problem in modern neurology: post-stroke dysphagia. The anatomy, physiology, and pathophysiology of swallowing are 
presented. The prevalence and risk factors of post-stroke dysphagia are shown. The main complications that develop in patients with post-stroke 
dysphagia are described. The article presents the main diagnostic and therapeutic approaches for ensuring timely prevention and treatment of this 
serious complication in patients with strokes.
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Оценки бремени инсульта в рамках исследования «Гло-
бальное бремя болезней» 2021 г. показали, что среди не-
инфекционных заболеваний инсульт в мире остаётся вто-
рой ведущей причиной смерти (около 7 млн случаев) и 
третьей по значимости причиной смерти и инвалидности 
вместе взятых [1]. Во всём мире в период с 1990 по 2021 г. 
число людей, перенёсших инсульт, умерших от него или 
живущих с инвалидностью после инсульта, значительно 
возросло: заболеваемость инсультом увеличилась на 70%, 
смертность от инсульта — на 44%, а годы жизни, скоррек-
тированные по нетрудоспособности, — на 32% [1].

Одним из наиболее опасных осложнений инсульта яв-
ляется дисфагия — любое затруднение или дискомфорт 
в продвижении пищи изо рта в желудок. Дисфагия ча-
сто возникает после инсульта, с распространённостью 
50–80% [2]. Постинсультная дисфагия (ПИД) является се-
рьёзной проблемой для пациентов, поскольку она может 
вызвать грозные осложнения, такие как аспирация, пнев-
мония и недостаточность питания, и напрямую влияет  
на качество жизни пациента, приводя к неблагоприятно-
му прогнозу или даже смерти [3].

Анатомия и физиология глотания

Глотание имеет важное значение для выживания челове-
ка. Это сложный физиологический процесс, который за-
висит от своевременной координации мышц ротоглотки 
и пищевода для безопасной и эффективной транспорти-
ровки пищи изо рта в желудок. Этот процесс опосредо-
ван центральной и периферической нервной системой. 
Глотание — рефлекторный мышечный акт, при котором 
в результате поочерёдного сокращения и расслабления 
мышц болюс переводится через глотку и пищевод в же-
лудок. В глотании участвуют более 25 пар мышц верх-
ней и нижней челюсти, губ, щёк, мягкого нёба, гортани, 
глотки и пищевода (табл. 1) [4]. В течение всего процесса 
глотания эти мышцы координируются организованным и 
динамичным образом, чтобы обеспечить обработку (при 
необходимости) и безопасную и эффективную транспор-
тировку каждого глотка жидкости или пищевого комка из 
ротовой полости в желудок. Некоторые мышцы, например, 
мышцы, открывающие и закрывающие челюсть, работают 
антагонистически друг другу. Другие мышцы, такие как 
ротоглоточные, могут активироваться одновременно для 
выполнения сложных движений во время глотательного 
рефлекса, в то время как мышцы, участвующие в пище-
водной стадии, могут включаться последовательно для 
создания перистальтических волн [4].

Проглатывание включает в себя стереотипный двига-
тельный паттерн, который можно разделить на несколь-
ко основных этапов в зависимости от местоположения 
пищевого комка (табл. 2) [5].

Исследования показали, что вязкость, объём, температура 
и химические свойства пищевого комка могут изменять 
физиологию глотания. Например, при глотании загущен-
ных жидкостей время прохождения через ротовую по-
лость и глотку, а также продолжительность перистальти-
ческих волн глотки увеличиваются, а открытие верхнего 
пищеводного сфинктера становится более длительным и 

широким [6]. Кроме того, при глотании загущенных жид-
костей истинные голосовые складки смыкаются раньше 
и на более длительное время, чем при глотании жидкой 
пищи [7]. Увеличение объёма пищевого комка приводит 
к увеличению времени его прохождения, более ранне-
му смыканию истинных голосовых складок и открытию 
верхнего пищеводного сфинктера [8]. Холодные жидкости,  
по сравнению с жидкостями комнатной температуры и 
горячими, сокращают время, необходимое для глотания. 
Газированные напитки способствуют лучшей координа-
ции глотания, чем негазированная вода [9]. Кроме того, 
болюсы с горьким вкусом увеличивают латентный период 
глотательного рефлекса, вызванного электрическим раз-
дражением, в то время как добавление глутамата натрия 
противодействует этой задержке [10].

Старение — это естественный процесс, включающий физи-
ологические и неврологические изменения, которые могут 
повлиять на физические функции. Термин «пресбифагия» 
используется для описания связанных со старением из-
менений в физиологии глотания, которые могут повы-
сить риск дисфагии. Саркопения, которая представляет 
собой потерю массы, силы и функции скелетных мышц 
в результате старения, может влиять на орофарингеаль-
ную фазу глотания и является независимым фактором ри-
ска развития дисфагии у госпитализированных пожилых 
людей  [11]. Исследования показали, что у людей старше  
70 лет независимо от пола наблюдается значительная 
атрофия подбородочно-подъязычных мышц, что ассоци-
ируется с аспирацией [12], снижением силы языка [13], 
уменьшением силы открывания челюсти [14], уменьше-
нием толщины стенки глотки и увеличением площади 
просвета глотки [15]. Другие физиологические изменения, 
включая снижение эластичности мышц, изменения в шей-
ном отделе позвоночника, ухудшение состояния зубов и 
снижение выработки слюны, также могут изменять физи-
ологию глотания [16]. Эти физические и физиологические 
изменения могут привести к увеличению времени начала 
оральной фазы, продолжительности прохождения пищи 
через глотку и времени открытия верхнего пищеводно-
го сфинктера, уменьшению объёма глотка, увеличению 
остатков пищи, изменениям давления в верхнем пище-
водном сфинктере и повышенному риску аспирации [17].

В совокупности физиология нормального процесса глота-
ния очень сложна и включает в себя динамические взаи-
модействия между афферентными и эфферентными путя-
ми в нервной системе. Кора головного мозга, подкорковые 
структуры, ствол мозга и мозжечок играют жизненно важ-
ную роль в контроле глотания [4]. Поэтому неудивительно, 
что повреждение этих структур может нарушить нормаль-
ный процесс глотания, что приведёт к дисфагии.

Распространённость постинсультной дисфагии

ПИД является одним из наиболее распространённых ос-
ложнений инсульта, частота которого, по данным различ-
ных исследований, оценивается в 30–80% [18–21]. Спон-
танное выздоровление происходит в течение первых 
нескольких недель после инсульта, хотя примерно у 50% 
выживших нарушения глотания обнаруживаются через  
6 мес после инсульта [22].
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Таблица 1. Анатомия ротоглоточной и пищеводной фаз глотания
Группы мышц Отдельные мышцы Основная функция при глотании

Мышцы, смыкающие 
челюсть

Жевательная 
Височная 

Медиальная крыловидная 
Двубрюшная 

Жевание и переработка пищи

Мышцы, открывающие 
челюсть

Челюстно-подъязычная 
Надподъязычные (группа мышц)

Латеральная крыловидная 
Жевание и переработка пищи

Губы и щёки

Круговая мышца рта
Мышца смеха

Мышцы, поднимающие губу
Мышцы, опускающие губу

Щёчная 

Удержание пищевого комка в ротовой 
полости во время ротовой фазы

Язык
Вертикальный
Поперечный

Манипуляции с пищевым комком  
в ротовой полости для обеспечения 
обработки и продвижения во время 

оральной фазы

собственные мышцы
Верхняя продольная
Нижняя продольная

наружные мышцы языка

Подбородочно-язычная 
Шилоязычная 

Подъязычно-язычная 
Нёбно-язычная 

Мягкое нёбо

Мышца, поднимающая нёбную занавеску
Мышца, напрягающая нёбную занавеску

Нёбно-язычная 
Нёбно-глоточная 
Мышца язычка

Поднятие мягкого нёба во время 
глоточной фазы глотания для закрытия 

входа из ротовой полости в носовую 
полость

Гортань — внутренние 
мышцы гортани

Латеральная перстнечерпаловидная 
Поперечная и косая черпаловидные 

Черпалонадгортанная 
Щитонадгортанная 

Контроль открытия входа в гортань

Глотка

Переднее брюшко двубрюшной мышцы
Подбородочно-подъязычная мышца

Шилоподъязычная мышца
Шилоязычная мышца Сужение стенки глотки и поднятие 

глотки и гортани во время глоточной 
фазы глотания

наружные циркулярные 
мышцы глотки

Верхний, средний и нижний констрикторы глотки
Нёбно-язычная мышца

внутренние продольные 
мышцы глотки

Нёбно-глоточная 
Шилоглоточная 

Трубно-глоточная 

Пищевод

верхний пищеводный 
сфинктер

Перстнеглоточная мышца
Щитоглоточная мышца

Расслабление верхнего пищеводного 
сфинктера позволяет пищевому комку 

пройти из глотки в пищевод

пищевод
Внутренний циркулярный слой мышц
Наружный продольный слой мышц

Продвижение пищевого комка  
к желудку посредством перистальтиче-

ских волн на пищеводной стадии

В 2025 г. были опубликованы результаты крупного мета-
анализа 58 исследований с участием 37  404 пациентов 
с острым инсультом [23]. Совокупная распространён-
ность ПИД у пациентов с острым инсультом составила 
42%. Анализ подгрупп показал, что распространённость 
ПИД в Европе составила 44%, Северной Америке — 46%, 

на Ближнем Востоке — 40%, в Океании — 46%, Южной 
Америке — 47%, Азии — 37%, Африке — 38%. По данным 
другого метаанализа, также опубликованного в 2025 г., 
с участием 1 059 969 пациентов общая совокупная оце-
ночная распространённость ПИД составила 38,57% [24]. 
Распространённость ПИД практически не различалась  
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в разные годы исследования и составляла 37,20% в период 
с 2016 по 2022 г., 37,54% — с 2011 по 2015 г., 33,30% — с 2005 
по 2010 г., 41,76% — до 2005 г. [24].

Факторы риска постинсультной дисфагии 

Факторы риска ПИД у пациентов с острым инсультом 
могут варьировать с точки зрения дизайна исследования 
и контингента. Отмечено, что мужской пол был связан  
с более низким риском ПИД, чем женский [23]. Схожие 
данные отмечены и в российском исследовании, где муж-
чин с ПИД было в 2,75 раза больше, чем женщин [25]. По 
данным X. Wen и соавт., ПИД наблюдалась у 41,17% жен-
щин и 37,75% мужчин [24].

Возраст значительно связан с функцией глотания. Лица 
старше 65 лет демонстрируют более высокую распро-
странённость ПИД (40,26%) по сравнению с более моло-
дыми пациентами (37,75%) [24]. Кроме того, сообщается, 
что старение может приводить к постепенному ослабле-
нию функций организма, что тесно связано с нарушени-
ем состояния полости рта и челюстно-лицевого аппарата 
пациента, тем самым способствуя развитию дисфагии 
[26, 27]. Аналогичным образом, дегенерация черепных 
нервов и нарушение глотательного рефлекса у пожилых 
пациентов могут быть дополнительными факторами ри-
ска нарушения глотания [28–30].

Значительно более высокий риск развития ПИД отмечен 
у пациентов с геморрагическим инсультом по сравнению 
с пациентами с ишемическим инсультом (ИИ) [24, 31].  
Недавний метаанализ показал, что у пациентов с ИИ ве-
роятность развития ПИД в 2 раза ниже по сравнению 
с пациентами с геморрагическим инсультом [20]. Точная 
причина этого в настоящее время неизвестна. По данным 
крупного исследования из Китая, среди 32  581 пациен-
та с геморрагическим инсультом по результатам оценки 
функции глотания пациенты были разделены на группу 
без дисфагии (n = 24 084; 73,9%) и группу с дисфагией (n = 
8497; 26,1%). Группа с дисфагией, по сравнению с группой 
без дисфагии, имела худшие исходы, включая более вы-
сокую частоту пневмонии (60,2% против 17,3%) и внутри-
больничную смертность (3,5% против 0,3%,), более дли-
тельную продолжительность госпитализации (p < 0,01) и 
более высокую стоимость госпитализации (p < 0,01) [32].

При изучении подтипа ИИ и риска развития ПИД уста-
новлено, что риск ПИД в группе кардиоэмболического 
ИИ был в 1,531 раза выше, чем в группе атеротромботи-
ческого ИИ, а у пациентов с атеротромботическим ИИ — 
в 1,044 раза выше, чем у пациентов с ИИ неопределённой 
этиологии. Наименьший риск развития ПИД отмечен  
у пациентов с окклюзией мелких артерий [24].

Считается, что тяжёлый инсульт является важным фак-
тором в развитии дисфагии [31, 33]. Распространённость 
ПИД была значительно выше в группе с баллами по Шкале 
оценки инсульта Национального института здравоохране-
ния (NIHSS) от 11 до 20 (68,15%) по сравнению с группой 
с баллами от 5 до 10 (42,67%) и с баллами ниже 5 (37,09%) 
[24]. Количество баллов ≥ 12 у пациентов с инсультом при 
поступлении было предложено в качестве порогового 
значения для прогнозирования наличия дисфагии через  
14 дней от момента развития инсульта [34, 35].

Наличие артериальной гипертензии и сахарного диабета 
оказывает негативное влияние на общее функциониро-
вание пациентов с инсультом, тем самым значительно 
увеличивая риск ПИД [36–38]. В некоторых исследова-
ниях сообщается, что фибрилляция предсердий в значи-
тельной степени связана с когнитивными расстройства-
ми, которые играют решающую роль в физиологическом 
процессе дисфагии [39].

Сводные данные по основным факторам риска развития 
ПИД на основании крупных метаанализов, опубликован-
ных за последние годы, представлены в табл. 3.

Предыдущие исследования показали, что размер и ло-
кализация поражения, включая внутреннюю капсулу, 
первичную сенсорную кору и островковую долю правого 
полушария, а также ствол мозга, играют важную роль  
в контроле процесса глотания [40].

Последствия постинсультной дисфагии

Дисфагия является значимым предиктором негатив-
ных последствий для здоровья. Последствия, связанные  
с ПИД, включают недостаточность питания, обезвожива-
ние, снижение качества жизни и аспирационную пневмо-
нию [41]. Кроме того, дисфагия увеличивает продолжи-

Таблица 2. Основные фазы процесса глотания
Фаза глотания Процесс глотания

Оральная подготовительная фаза
Происходит измельчение пищи и подготовка пищевого комка для глотания. 

С помощью корня языка контролируется позиция (расположение) пищевого комка,  
что предотвращает его попадание в глотку

Оральная пропульсивная фаза С помощью языка пищевой комок перемещается в глотку и запускается акт глотания

Фарингеальная фаза

Скоординированные движения языка и глоточных структур продвигают пищевой комок  
из глотки в пищевод. 

Смыкание голосовых связок и обратное движение надгортанника предотвращают попадание 
частиц пищи или жидкости в трахею

Эзофагеальная фаза
С помощью координированного сокращения мышц пищевода происходит продвижение пищевого 

комка по пищеводу в направлении желудка
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тельность пребывания в стационаре, затраты на лечение 
и более чем в 2 раза увеличивает уровень внутриболь-
ничной смертности [42]. Смертность пациентов с ПИД,  
по данным W. Song и соавт., во время поступления и по-
сле выписки через 1, 3 мес и 1 год составила 11,8, 26,5, 25,7 
и 31,3% соответственно [36].

Одним из серьёзных и угрожающих жизни или здоро-
вью осложнений у пациентов с инсультом является аспи-
рация. Под аспирацией понимается попадание любой 
инородной частицы в дыхательные пути ниже уровня 
истинных голосовых связок. Это наиболее тяжёлое и не-
посредственное последствие ПИД [41] и один из ведущих 
факторов, вызывающих пневмонию [43]. На возможность 
аспирации указывают наличие в постинсультном пери-
оде любых субъективных жалоб на трудности при гло-
тании; изменение тембра голоса (тихий или хриплый), 
а также «влажный», булькающий голос, особенно после 
приёма воды; увеличение латентного периода глотатель-
ного рефлекса; кашель во время или после глотания; 
частое покашливание в течение дня, «очищение» горла  
в начале разговора; наличие патологических изменений 
на рентгенограммах грудной клетки; хроническая или 
рекуррентная инфекция нижних дыхательных путей; 
длительно сохраняющиеся субфебрильная температура 
и/или лейкоцитоз в крови; аускультативные и иные фи-
зикальные признаки очаговых изменений в лёгких [44]. 
Если у пациента во время осмотра и опроса выявляется 
один или несколько из вышеописанных симптомов, то это 
говорит о наличии явной аспирации. Скрытая аспирация 
означает отсутствие внешних признаков, таких как ка-
шель, в течение 1 мин после аспирации, отсутствие симп
томов раздражающего кашля или одышки [45]. Частота 
аспирации при ПИД колеблется от 15 до 54% [43, 46], при 
этом примерно 68% приходится на скрытую аспирацию, 
которую трудно обнаружить без инструментального об-
следования [47, 48], что приводит к потенциальной недо-
статочной диагностике.

Так, результаты метаанализа показали, что пациенты с 
ПИД в 4,35 раза чаще подвергались риску развития пнев-

монии и в 4,07 раза чаще — риску смертельного исхода  
по сравнению с участниками без ПИД [20]. Результа-
ты другого исследования выявили, что относительный 
риск развития пневмонии у пациентов с инсультом и 
дисфагией по сравнению с пациентами с инсультом и 
без дисфагии составил 9,41 [49]. Аналогичным образом,  
S.A. Eltringham и соавт., проведя систематический обзор 
исследований, обнаружили, что пациенты с инсультом  
с дисфагией подвергались большему риску развития 
пневмонии, связанной с инсультом, по сравнению с паци-
ентами без дисфагии. Инсульт-ассоциированная пневмо-
ния выявлялась у 16,2% пациентов с дисфагией по срав-
нению с 5,2% пациентов без дисфагии [50]. 

Инсульт-ассоциированная пневмония развивается  
у 14% пациентов [51]. Она ассоциируется с повышенным 
риском внутрибольничной смертности, увеличением 
продолжительности пребывания в стационаре и оказы-
вает значительное экономическое влияние на ресурсы 
здравоохранения [50]. Патофизиология инсульт-ассо-
циированной пневмонии многофакторна. Сочетание 
иммунодефицита, вызванного инсультом, и аспирации 
орофарингеальных секретов и желудочного содержимо-
го в лёгкие, связанное с нарушением сознания и дис-
фагией, предрасполагает пациентов к развитию ин-
сульт-ассоциированной пневмонии в первые дни после 
инсульта [52]. Пациенты с дисфагией более чем в 3 раза 
подвержены риску развития пневмонии после инсульта, 
а у пациентов с подтверждённой аспирацией этот риск 
увеличивается в 11 раз [43]. Ранний скрининг дисфагии 
и специализированная оценка глотания логопедом мо-
гут снизить риск развития инсульт-ассоциированной 
пневмонии [53].

Диагностика постинсультной дисфагии 

Точная диагностика ПИД имеет решающее значение и, 
как правило, достигается с помощью скрининга, клини-
ческих признаков и инструментальных исследований.  
В настоящее время не существует стандартизированных 
инструментов оценки ПИД [54]. Традиционный золотой 

Таблица 3. Факторы риска развития ПИД по результатам крупных метаанализов

Фактор риска
K.J. Banda и соавт., 

2022 г. [20] 
W. Song и соавт.,  

2024 г. [36]
H. Gu и соавт.,  
2025 г. [23]

X. Wen и соавт.,  
2025 г. [24]

Количество пациентов 26 366 25 022 37 404 1 059 969

Женский пол + + + +

Пожилой возраст Н/д + + +

Геморрагический инсульт + + + +

Тяжесть инсульта + + Н/д +

Инсульт в анамнезе + + + Н/д

Артериальная гипертензия Н/д + + Н/д

Сахарный диабет + - + Н/д

Фибрилляция предсердий Н/д + + Н/д

Примечание. Н/д — нет данных.
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стандарт оценки глотания включает скрининг глотания у 
постели больного с последующим видеофлюороскопиче-
ским исследованием глотания и эндоскопической оцен-
кой глотания при подозрении на дисфагию [55, 56]. 

Поскольку видеофлюороскопический метод визуализи-
рует движения в полости рта и глотке, его можно при-
менять для оценки ПИД. В метаанализе, проведённом 
R. Martino и соавт. [43], ПИД была выявлена в 37–45% слу-
чаев с помощью скрининга, в 51–55% — по клиническим 
признакам, в 64–78% — с помощью инструментального 
исследования [56]. По данным недавно опубликованного 
метаанализа, при использовании фиброоптической эндо-
скопической оценки теста глотания распространённость 
ПИД составила 64,27%, при видеорентгеноскопическом ис-
следовании глотания — 46,93%, при оценке логопедами —  
41,36% [24]. Видеофлюороскопический метод позволя-
ет исследовать все фазы глотания: оральную, орально-
трансферную, фарингеальную и частично эзофагеальную 
(пищеводную) и может выявить аспирацию до, во время 
и после глотания. Однако применение данного метода 
ограничено из-за использования радиоактивных изото-
пов и лучевой нагрузки, стоимости и сложности выпол-
нения [58].

Согласно рекомендациям Европейской организации по 
борьбе с инсультом и Европейского общества глотания, 
скрининг на дисфагию у пациентов с инсультом необхо-
димо проводить как можно быстрее после поступления  
в стационар и перед началом перорального кормле-
ния  [28]. Для скрининга можно использовать тесты на 
проглатывание воды или тест оценки глотания с продук-
тами различной плотности и объёма — объёмно-вязкост-
ный тест глотания (Volume-Viscosity Swallow Test, V-VST).

Исходный тест оценки глотания включает трёхглотко-
вую пробу, во время которой последовательно пациент 
выпивает 3 чайные ложки воды. После каждого глотка 
оценивается наличие кашля, поперхивания, появление 
влажного оттенка голоса. В заключение при успешном 
проглатывании, пациенту предлагают выпить несколько 
глотков из наполовину заполненного стакана воды. Все 
данные фиксируют в бланке тестирования [59, 60]. 

V-VST является валидированным клиническим инстру-
ментом, который может быть использован для клиниче-
ской оценки дисфагии и предоставления точных указа-
ний на оптимальный объём (5, 10 и 20 мл) и вязкость 
(нектароподобная, жидкая и экстремально густая) болю-
са у пациентов с ПИД. Тест начинается с пробы на глота-
ние текстуры средней вязкости (нектара, мёда) объёмом 
5 мл, далее при успешном проглатывании увеличивают 
объём до 10 и 20 мл. Затем тест выполняется с текстурой 
болюса низкой вязкости (жидкости), следуя тому же ме-
тоду изменения объёма (5, 10 и 20 мл), затем с текстурой 
высокой вязкости (консистенция пюре, пудинга) объёмом 
5, 10 и 20 мл. Тест оценивает клинические признаки на-
рушения эффективности глотания (нарушение смыкания 
губ, фрагментарное глотание, остатки пищи в полости 
рта и глотке) и нарушения безопасности глотания (из-
менение голоса, кашель и снижение сатурации кислорода 
на 3% и более, измеренное пульсоксиметром) [61].

Терапевтические подходы

Современный подход к лечению пациентов с ПИД вклю-
чает три стратегии: компенсацию, реабилитацию и ис-
кусственное кормление. За последние десятилетия ар-
сенал терапевтических средств неуклонно расширялся 
и теперь допускает диетические и нутритивные вмеша-
тельства, поведенческую терапию, специализированный 
уход за полостью рта, различные фармакологические 
варианты лечения, а также стратегии периферической 
или центральной нейростимуляции [28]. Лечение являет-
ся индивидуальным, при этом успешные методы лечения 
дисфагии, реализованные в одной популяции пациентов, 
не обязательно приводят к таким же результатам в дру-
гой популяции [62].

Стратегия компенсации по большей части включает  
в себя изменение текстуры продуктов питания и жид-
костей [63]. Нутритивная поддержка имеет важное зна-
чение для лечения ПИД, т. к. до половины пациентов с 
ПИД считаются недоедающими. Кроме того, дисфагия 
также связана с недостаточным поступлением воды и пи-
тательных веществ у пациентов с инсультом. Пациенты 
с лёгкой и умеренной дисфагией могут быть переведе-
ны на «дисфагическую диету», которая включает в себя 
загущенные жидкости и продукты с гладкой текстурой, 
в то время как пациентам с тяжёлой дисфагией может 
потребоваться питание через зонд [63, 64]. В частности, 
касательно загущения жидкостей показано, что с повы-
шением уровня вязкости снижается риск проникновения 
в дыхательные пути и аспирации [28].

Кроме того, на этапе реабилитации пациенты с ПИД нуж-
даются в большем количестве энергии для выполнения 
реабилитационных мероприятий [65, 66]. Отмечено, что 
расход энергии в покое у пациентов с инсультом увели-
чивается [67], а неспособность удовлетворить ежеднев-
ные потребности в энергии может привести к отрица-
тельному энергетическому балансу.

Стратегия реабилитации включает в себя обучение па-
циентов упражнениям или манёврам для повышения 
эффективности и безопасности глотания [68, 69]. Было 
показано, что реабилитационные вмешательства приво-
дят к значительному улучшению силы и объёма мышц 
ротоглотки [70]. Они использовались в течение десятиле-
тий в качестве средства улучшения качества жизни па-
циентов с ПИД и в настоящее время являются одними из 
основных в лечении нейрогеной дисфагии в клинических 
условиях. Исследования функциональной визуализации 
показали повышенную активность в отделах головного 
мозга, отвечающих за глотание, после реабилитационных 
упражнений [71].

Если вышеуказанные подходы окажутся неэффективны-
ми и глотание пациента останется небезопасным, может 
быть рассмотрено искусственное питание. Оно в основ-
ном включает назогастральное зондовое питание и уста-
новку гастростомы или еюностомы [72].

Поскольку механизмы восстановления нервной ткани и 
повышенная активность коры головного мозга играют 
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важную роль в процессе восстановления глотания после 
инсульта, неинвазивные методы нейростимуляции пред-
ставляют особый интерес для лечения ПИД. Нейростимуля-
ция способствует перестройке коры головного мозга, уско-
ряя естественный процесс восстановления после инсульта, 
и подразделяется на периферическую и центральную сти-
муляцию [41]. К периферическим методам относятся элек-
тростимуляция глотки и нервно-мышечная электростиму-
ляция, к методам центрального действия — ритмическая 
транскраниальная магнитная стимуляция (рТМС), транс-
краниальная стимуляция постоянным током, транскрани-
альная стимуляция переменным током и транскраниальная 
стимуляция случайным шумом [4]. Методы, которые имеют 
наибольшую доказательную базу при ПИД, включают элек-
тростимуляцию глотки — это первая нейромодулирующая 
техника; рТМС — это техника с наибольшим количеством 
доказательств в поддержку её использования; транскрани-
альную стимуляцию постоянным током [73].

Электростимуляция глотки пассивно стимулирует глот-
ку низкоамплитудными электрическими импульсами. 
Считается, что использование трансназальных катетеров  
с электродами в области глотки увеличивает активность 
мозга в областях, контролирующих глотание, и способ-
ствует корковой реорганизации глотательной зоны мо-
торной коры [74].

Другим исследуемым методом периферической стиму-
ляции является нервно-мышечная электростимуляция. 
Чрескожные электроды пропускают электрический ток, 
вызывая мышечные сокращения в надподъязычных и 
подподъязычных мышцах [75]. Стимуляция надподъ-
язычных мышц активирует подбородочно-подъязычную, 
челюстно-подъязычную и переднее брюшко двубрюшной 
мышцы, что приводит к подъёму подъязычной кости и 
гортани. В то же время стимуляция подподъязычных 
мышц активирует лопаточно-подъязычную, грудино-
подъязычную и грудино-щитовидную мышцы, вызывая 
опускание подъязычной кости и гортани [76]. 

Метаанализы J.M. Pisegna и соавт. и X. Liao и соавт. по-
казали, что рТМС моторной коры глотки в сочетании  
с традиционным лечением дисфагии является эффектив-
ным методом улучшения функции глотания у пациентов 
с ПИД [77, 78].

Таким образом, за последние несколько лет были достиг-
нуты большие успехи в попытке лучше охарактеризовать 
ПИД, предсказать, какие переменные инсульта и фак-
торы пациента приводят к дисфагии и негативным по-
следствиям, что имеет большое значение для повышения 
эффективности лечебных и реабилитационных меропри-
ятий и качества жизни пациентов с ПИД.
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