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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПИТАНИЯ В НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ
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Резюме. Диетотерапия может внести существенный вклад в комплексное лечение неврологических рас-
стройств. Высокая частота недостаточности питания среди больных неврологического профиля требует 
своевременной и адекватной организации им диетологической помощи с целью сохранения соматического 
здоровья, повышения качества жизни и эффективности лечебно-реабилитационных мероприятий. В ста-
тье представлены проблемы организации питания неврологических больных, особенности их нутритивного 
статуса и пути его оптимизации. Рассмотрены диетологические возможности в неврологической практике, 
включающие как вопросы организации нутритивной поддержки, так и альтернативные подходы к лечению 
отдельных патологических состояний, в частности использование кетогенной диеты в лечении фармакоре-
зистентных эпилепсий.
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Diet therapy can make a signifi cant contribution to the comprehensive treatment of neurological disorders. The high 
frequency of malnutrition among patients with neurological profi le requires timely and adequate organization of 
nutritional care in order to preserve somatic health, improve the quality of life and the eff ectiveness of treatment and 
rehabilitation measures. The article represents the problems of nutrition organization in neurological patients, the pe-
culiarities of their nutritional status and ways of its optimization. Nutritional possibilities in neurological practice, in-
cluding both, the organization of nutritional support and alternative approaches to the treatment of certain pathologi-
cal conditions, and, in particular, the use of a ketogenic diet in the treatment of drug-resistant epilepsy, are considered.
K e y w o r d s :  malnutrition; neurology; diet therapy; nutritional support; ketogenic diet.
For citation: Pyrieva E.A. Тopical questions of nutrition in neurological practice. Russian Neurological Journal 
(Rossijskij Nevrologicheskiy Zhurnal). 2020;25(6):47–52. DOI 10.30629/2658-7947-2020-25-6-47-52
For correspondence: Ekaterina A. Pyrieva, e-mail: pyrieva@ion.ru
Acknowledgements. Scientifi c research work on the manuscript has been carried out for account of the grunt funding 
for state assignment within the framework of the applied science research program of the RAS (№ 0410-2020-010).
Confl ict of interest. Author report no confl ict of interest.
Information about author
Pyrieva E.A., https://orcid.org/0000-0002-9110-6753; e-mail: epyrieva@mail.ru

Received 02.12.20
Accepted 07.12.20

Вопросы, связанные с организацией пита-
ния больных неврологического профиля, нередко 
ускользают от внимания специалистов, при этом 
они имеют важное клиническое значение. Состо-

яние пищевого (нутритивного) статуса пациента 
может оказывать существенное влияние на течение 
основного заболевания, выраженность побочных 
эффектов от специфической терапии, результатив-
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ность реабилитационных мероприятий, показате-
ли здоровья и качество жизни [1–4]. Нутритивная 
недостаточность повышает уровень тревожности 
и депрессии, усугубляет мышечную дисфункцию, 
микроциркуляторные и иммунологические наруше-
ния и в целом увеличивает частоту и длительность 
госпитализаций. Весомый вклад в формирование 
недостаточности питания вносит дисфагия — она 
приводит к аспирации, пневмониям и увеличивает 
показатели летальност  и [1].

Значимость проблемы обусловлена широкой рас-
пространенностью нарушений пищевого статуса 
среди больных неврологического профиля, которые 
выявляются у 30–35% пациентов, а при ограничен-
ной двигательной активности — у 45–50% [5].

Формирование нутритивных проблем при невро-
логической патологии связано с комплексом причин:

–  особенностями аппетита (чаще гипорексией, 
избирательностью);

–  оральной дисфункцией, нарушениями жевания 
и глотания;

–  спецификой фармакотерапии (противосудо-
рожной, нейролептической, гормональной 
и др.), в которой больные нуждаются дли-
тельно, а иногда пожизненно, оказывающей 
в большинстве случаев негативное влияние 
на функциональное состояние желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) и метаболизм;

–  необходимостью в повторных и зачастую дли-
тельных госпитализациях, способных изме-
нить привычный стереотип питания и усугу-
бить исходно имеющиеся нарушения.

Обеспеченность нутриентами влияет на функ-
циональное состояние нервной системы и особенно 
чувствительна для периода стрессового и постстрес-
сового воздействия. Неадекватная организация пита-
ния пациентов с инсультом напрямую ассоциируется 
с увеличением продолжительности госпитализации 
и снижением реабилитационных возможностей. 
На фоне белковой недостаточности снижается пла-
стичность тканей гиппокампа и замедляются про-
цессы регенерации [6]. Дефицит белка приводит 
к повышенной экспрессии белков trkB и GAP-43 
в гиппокампе — индикаторов напряженности стрес-
совой реакции. Недостаточность питания выявля-
ется у 16–20% пациентов с нарушениями мозгово-
го кровообращения в остром периоде заболевания, 
и у 45% — в периоде реабилитации, что свидетель-
ствует о существенных проблемах в организации пи-
тания [7]. Нарушение глотания выявляется более чем 
у 50% больных с инсультами, троекратно повышая 
риск аспирационной пневмонии и летальных исхо-
дов [7, 8]. На основании этого Национальный инсти-
тут здравоохранения и качества ухода (NICE) вклю-
чил в рекомендации обязательный скрининг всех 
пациентов с острым инсультом на предмет состояния 
глотания перед приемом любых пероральных про-
дуктов, жидкостей или лекарственных средств [9].

Состояние питания имеет прогностическое зна-
чение для больных с нейродегенеративными заболе-
ваниями. При снижении ИМТ на 1 пункт от исход-

ного риск летального исхода возрастает на 9–23%, 
а на 2,5 пункта — в 2,5 раза [1].

По результатам отдельных исследований, недо-
ста точность питания выявляется у 15% пациентов 
с болезнью Паркинсона (БП), а риск ее возникно-
вения у 24% [10, 11]. Потеря веса характерна для 
прогрессирования заболевания и связана с повыше-
нием энерготрат на фоне усугубления двигательных 
нарушений [12]. Обсуждается также вклад дисфа-
гии, сиалореи, терапии агонистами дофамина [13, 
14]. В исследованиях A.M. Wills и соавт. установ-
лено, что потеря больными 5% массы тела за пер-
вый год наблюдения сопровождается более значи-
тельным ухудшением двигательных функций [15]. 
Кроме того, потеря массы тела и низкие значения 
ИМТ относятся к факторам риска развития дисфа-
гии у больных БП, которая может развиваться уже 
на ранней стадии заболевания, не сопровождаясь от-
четливой симптоматикой [16, 17]. Метаанализ свиде-
тельствует о распространенности орофарингеальной 
дисфагии при БП на уровне 35% по субъективной 
оценке пациентов и 82% по результатам квалифици-
рованного медицинского обследования [17].

Терапия антиконвульсантами (этосуксими-
дом, топираматом, фелбаматом) также способна 
провоцировать снижение массы тела. Следует отме-
тить, что пациенты с эпилепсией, дебютировавшей 
в детском возрасте, имеют сниженный линейный 
рост, во многом обусловленный несбалансирован-
ным питанием. Как показал анализ фактического 
питания детей с фармакорезистентной эпилепсией, 
проведеный в рамках исследования ФГБУН «ФИЦ 
питания и биотехнологии», в рационах имеются зна-
чительные нарушения: низкий уровень обеспечен-
ности белком, ряда витаминов (В1, B6, PP, фолатов, 
К, D) и минералов (Са, Zn, Se). Отмечено весьма низ-
кое потребление витамина D (2,6 ± 1,6 мкг/сутки при 
существующей норме 10 мкг/сут), а также кальция 
(636,8 ± 252,1 мг при норме 1100 мг).

Особенности заболевания, пищевого поведения 
и функционального состояния ЖКТ часто затрудня-
ют организацию питания стандартным путем, что 
является прямым показанием к назначению нутри-
тивной поддержки (НП) с использованием специа-
лизированных продуктов питания. В тяжелых слу-
чаях требуется организация нутритивной помощи 
зондовым путем (гастральным или еюнальным). Для 
подавляющего большинства больных вопрос реша-
ется назначением специализированных продуктов 
питания пероральным способом (так называемым 
сипингом) — оральной нутритивной поддержкой 
(ОНП).

В последнее время ОНП уделяется особое внима-
ние, учитывая ее потенциал в оптимизации нутри-
тивного статуса больных как на стационарном, так 
и амбулаторном этапе лечения [18]. Известно, что 
оральная нутритивная терапия способна увеличить 
в три раза выживаемость больных с нервно-мышеч-
ной патологией.

Ассортимент продуктов для ОНП чрезвычайно 
широк, представлен различными вариантами смесей 
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для энтерального питания и позволяет сформиро-
вать рацион с учетом индивидуальных потребностей 
больных в пищевых веществах, энергии, особен-
ностей метаболизма и функционального состояния 
ЖКТ. В неврологической практике в большей сте-
пени применяются полимерные сбалансированные 
смеси, которые способны при необходимости заме-
нять приемы пищи благодаря присутствию в своем 
составе полного набора пищевых веществ. Смеси для 
нутритивной поддержки могут быть представлены 
в изокалорийном (стандартном) и гиперкалорийном 
варианте. Энергетическая ценность стандартного 
продукта составляет 1 ккал/мл, гиперкалорийного — 
1,5–2 ккал/мл, соответственно они способны в ко-
личестве 200 мл обеспечить поступление от 200 до 
300–400 ккал. Смеси могут содержать повышенное 
количество белка (20% от энергетической ценности), 
а также пищевых волокон, улучшающих моторику 
кишечника и состояние микробиоты.

Гиперкалорийные питательные смеси считаются 
наиболее предпочтительными для большинства слу-
чаев ОНП, обеспечивая при малом объеме коррек-
цию питания, в том числе по белковому компоненту.

Потребности в белке возрастают в период стрес-
совых воздействий, на фоне терапии глюкокорти-
коидами, при трофических нарушениях, в реабили-
тационный период, при необходимости улучшить 
метаболизм мышечной ткани. В этих случаях доля 
белка в рационе возрастает со стандартных 10–15% 
до 20% энергетической ценности рациона [18].

Смеси с высокой энергетической плотностью 
и содержанием белка приоритетны для организации 
ОНП неврологических больных.

Линейка продуктов «Ресурс» («Нестле», Швей-
цария), представленная гиперкалорийными продук-
тами, позволяет максимально индивидуализировать 
организацию нутритивной помощи пациентам не-
врологического профиля, при использовании стан-
дартной упаковки 200 мл обеспечивает поступление 
18 г белка высокой пищевой ценности и 400 ккал 
энергии. Для пациентов, нуждающихся в дополни-
тельном поступлении пищевых волокон, продукт 
представлен в варианте «Ресурс 2,0 Файбер». При 
необходимости контролировать поступление энер-
гии, низком уровне физической активности продук-
том выбора будет служить «Ресурс протеин» (18,8 г 
белка и 250 ккал на упаковку продукта).

Вся линейка смесей «Ресурс» обладает высокой 
пищевой ценностью благодаря белковой основе, 
которая представлена молочным белком, имеющим 
оптимальный аминокислотный скор и высокую био-
доступность. Адекватное поступление с питанием 
незаменимых аминокислот способствует воспол-
нению висцерального и соматического пула бел-
ка, увеличению мышечной массы и улучшению ее 
функционального состояния. Присутствие полине-
насыщенных жирных кислот омега-3-ПНЖК обес-
печивает противовоспалительное действие, спо-
собствует улучшению аппетита и повышает тощую 
массу тела [6]. Пищевые волокна в смесях пред-
ставлены фрукто- и галактоолигосахаридами (ФОС 

и ГОС), обладающих пребиотическими свойства-
ми. Пребиотики в составе смесей ферментируются 
в толстой кишке до короткоцепочечных жирных кис-
лот и оказывают влияние на частоту и консистенцию 
стула, состояние микробиоты. Смеси с пищевыми 
волокнами назначаются при гипотонии кишечника 
(пациентам с недостаточной двигательной активно-
стью, иммобилизованным и др.), неустойчивом ха-
рактере стула, явлениях или риске дисбиоза. Такие 
продукты требуют индивидуального подбора дозы 
с учетом индивидуальной переносимости количе-
ства пищевых волокон в питании. При введении сме-
си ее первоначальный объем не должен превышать 
100 мл с последующим ежедневным увеличением 
на 50 мл для достижения необходимого объема. При 
необходимости смесь можно комбинировать со сме-
сью без пищевых волокон. 

Для пациентов с тяжелой недостаточностью пи-
тания, синдромом мальабсорбции возможно назна-
чение полуэлементных смесей на основе гидроли-
зованного молочного белка «Пептамен» («Нестле», 
Швейцария и др.). Наличие в жировом компонен-
те среднецепочечных триглицеридов, не требую-
щих для всасывания участия солей желчных кис-
лот и панкреатической липазы, снижает нагрузку 
на ферментные системы ЖКТ. Для больных, стра-
дающих сахарным диабетом, продуктами выбора 
могут служить смеси типа «диабет», отличающиеся 
низким гликемическим индексом («Ресурс диабет 
плюс» с гликемическим индексом 30 и др.).

ОНП может быть назначена в составе дополни-
тельных приемов пищи (2-го завтрака, полдника), 
а также дробно в течение дня. Использование сме-
си в качестве нутритивной поддержки может быть 
дополнением к основному рациону или выступать 
единственным источником питания при зондовом 
питании. Использование только натуральных про-
дуктов часто приводит к формированию нутритив-
ной недостаточности, так как они не позволяют 
обеспечить поступление необходимого количества 
пищевых веществ при соблюдении требований 
к консистенции (жидкая) и разовому объему пита-
ния. Длительность нутритивной поддержки индиви-
дуальна и проводится до оптимизации параметров 
пищевого статуса.

Расчет питания у неврологических больных тре-
бует особого подхода, учитывающего характер за-
болевания, особенности двигательной активности 
и лекарственной терапии. Однако в нетяжелых си-
туациях, при сохранности основных функций можно 
ориентироваться на скрининговый расчет питания, 
согласно которому количество специализированного 
продукта соответствует 10–20% от рекомендованно-
го по возрасту количества калорий, что соответствует 
400–600 мл стандартного продукта или 200–400 мл 
гиперкалорийного.

Внимания требуют и явления дисфагии, требую-
щей использования пищи определенной консистен-
ции в зависимости от выраженности нарушений. Для 
организации питания этой категории больных при-
меняются специальные загустители. У детей старше 
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3 лет и взрослых с затруднением глотания можно 
применять специализированную смесь «Ресурс Ти-
кен Ап Клиа» («Нестле», Швейцария). Продукт соз-
дан на основе ксантановой камеди, не имеет вкуса 
и предназначен для загущения широкого спектра про-
дуктов и блюд: горячих и холодных, кислых, сладких 
и нейтральных (супов, молока, компотов и др.), по-
зволяя обеспечить нужную консистенцию пищи.

Клинико-лабораторный мониторинг неврологи-
ческих больных, получающих нутритивную под-
держку в амбулаторных условиях, должен прово-
диться ежеквартально и включать антропометрию 
(масса тела, рост, ИМТ), клинический и биохимиче-
ский анализ крови (общий белок, альбумин, мочевая 
кислота, холестерин, триглицериды и др.), оценку 
гликемии.

Больные неврологического профиля относятся 
к группе риска по нарушению минеральной плот-
ности костной ткани, что вызвано комплексом при-
чин: алиментарным фактором (дефицит кальция 
в рационе, недостаточное, несбалансированное пи-
тание), ограничением физической активности, недо-
статочной инсоляцией, а также влиянием специфи-
ческой медикаментозной терапии [5]. Группу риска 
составляют пациенты, получающие терапию анти-
конвульсантами, антидепрессантами, диуретиками, 
глюкокортикоидами и др. Нарушение костной плот-
ности — антиконвульсант-ассоциированную остео-
пению — имеют 24% пациентов с эпилепсией [19, 
20]. Приводятся данные о повышении в два раза ри-
ска переломов у взрослых больных, принимающих 
антиэпилептические препараты (АЭП). Известно не-
гативное влияние на минерализацию костной ткани 
не только АЭП «старого» поколения (фенобарбита-
ла, фенитоина, примидона), но и «новых» средств 
(карбамазепина, группы вальпроевой кислоты, 
окскарбазепина). Данные о влиянии ламотриджина, 
габапентина, вигабатрина, леветирацетама и топи-
рамата на метаболизм и плотность костной ткани 
остаются противоречивыми [20, 21]. Особое внима-
ние следует уделять пациентам, получающим про-
тивосудорожные препараты длительно (более 2 лет) 
в составе политерапии и имеющим дополнительные 
факторы риска (недостаточную инсоляцию, алимен-
тарный фактор, низкий уровень физической актив-
ности и др.).

Для всех больных, относящихся к группе риска, 
необходим регулярный скрининг состояния кост-
ной ткани, включающий сывороточное содержание 
активного метаболита витамина D (25-ОН-D) [22]. 
Дозы и длительность применения солей кальция 
и витамина D для лиц, относящихся к группе риска, 
устанавливаются индивидуально, с учетом анализа 
фактического поступления кальция и витамина D, 
а также состояния минерализации костной ткани. 
Рекомендуется прием витамина D в дозах, в 2–3 раза 
превышающих суточную потребность для возраст-
ной группы. Длительность лечебного курса должна 
составлять не менее 3–6 мес.

Диетотерапия может вносить существенный 
вклад в лечение неврологических заболеваний, по-

зволяя не только оптимизировать нутритивный ста-
тус пациентов, но и в ряде случаев оказывать тера-
певтическое воздействие, влияя на отдельные звенья 
патогенеза. Накопленные за многие годы данные 
о роли питания в неврологической практике позволи-
ли исследователям говорить об особом направлении 
в диетологической науке — «нейродиетологии» [4].

Привлекают внимание возможности диетоте-
рапии оказывать влияние на течение неврологи-
ческого заболевания и в этой связи значительный 
интерес представляют высокожировые низкоугле-
водные — кетогенные диеты (КД). КД используют-
ся в неврологической практике при фармакорези-
стентной эпилепсии, метаболических расстройствах 
(нарушении транспорта глюкозы I типа, дефиците 
дегидрогеназного комплекса, врожденном дефици-
те фосфофруктокиназы и др.), болезнях Паркинсо-
на и Альцгеймера, опухолях головного мозга (гли-
омах и др.) [23–25]. КД при фармакорезистентной 
эпилепсии имеет наибольшую доказательную базу 
и включена в рекомендации Международной проти-
воэпилептической лиги (ILAE) по ведению пациен-
тов, нечувствительных к терапии антиконвульсанта-
ми [26].

Несмотря на успехи фармакотерапии эпилепсии, 
частота фармакорезистентных случаев заболева-
ния не изменилась за последние 30 лет и остается 
на уровне 30% всех случаев заболевания, что опре-
деляет востребованность метода [27].

Подходы к организации КД непрерывно совер-
шенствуются и в настоящее время для неврологи-
ческой практики разработаны различные варианты 
высокожировых, низкоуглеводых (кетогенных) диет. 
Наряду с классической КД, включающей традицион-
ные животные жиры и растительные масла, исполь-
зуются МСТ-диеты (medium chain triglyceride diet) 
с включением среднецепочечных триглицеридов 
(СЦТ), а также «новые варианты» — модифициро-
ванная диета Аткинса и диета с низким гликемиче-
ским индексом. На специальных сайтах представле-
на актуальная информация по КД для медицинских 
работников и пациентов (https://www.ilae.org/; https://
www.matthewsfriends.org, https://myketocal.com/).

По данным зарубежных исследований, а также 
результатам собственных наблюдений, среди паци-
ентов педиатрического профиля, получающих КД, 
полного прекращения припадков можно ожидать 
в 10–16% случаев, снижения судорожных эпизо-
дов — в 50–60% [25, 28]. Данные об эффективности 
КД у взрослого населения противоречивы, однако 
в целом свидетельствуют о возможности достичь 
сокращения количества приступов более чем на 50% 
у 30–40% больных и более чем на 90% у 10% [28, 29].

КД активно используется в зарубежной клиниче-
ской практике и очень ограниченно в отечественной, 
что с учетом медико-социальной значимости про-
блемы фармакорезистентности эпилепсии требует 
расширения ее потенциала.

Заключение
Больные неврологического профиля нуждают-

ся в регулярном мониторинге состояния питания 
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и своевременной коррекции выявленных наруше-
ний, учитывая роль фактора питания в обеспечении 
показателей здоровья и качества жизни пациента. 
Возможности современной диетологии достаточно 
широки и включают как вопросы организации ну-
тритивной поддержки, так и альтернативные подхо-
ды к лечению неврологических расстройств, в осно-
ве которых лежит способность диетотерапии влиять 
на отдельные звенья патогенеза.

Несмотря на имеющиеся возможности в органи-
зации питания неврологических больных, они не 
в полной мере реализованы в практическом здра-
воохранении. Отдельные вопросы диетологической 
помощи закреплены в нормативных актах по орга-
низации питания больных на стационарном этапе ле-
чения. При этом вопросы по оказанию нутритивной 
помощи на амбулаторном этапе, в условиях реаби-
литационных центров не разработаны, что приводит 
к высокой распространенности недостаточности пи-
тания среди пациентов, в частности неврологическо-
го профиля. Перспективы улучшения качества пита-
ния неврологических больных, безусловно, связаны 
с включением вопросов диетологического сопрово-
ждения в клинические рекомендации по лечению от-
дельных нозологий.
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работа по подготовке рукописи проведена за счет 
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