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Резюме
Острое нарушение мозгового кровообращения является одной из основных причин инвалидности паци-
ентов и оказывает значительное влияние на функции повседневной активности и способности к самооб-
служиванию. С улучшением методов оказания медицинской помощи все большее значение приобретает 
активная реабилитация пациентов. Недостаточность питания и потери мышечной массы являются 
одними из наиболее частых осложнений, которые ассоциированы со снижением реабилитационного 
потенциала и повышением риска неблагоприятных исходов, в связи с чем вопросы своевременной оцен-
ки и коррекции нутритивной недостаточности актуальны для всех специалистов междисциплинар-
ной команды, которая принимает участие в проведении восстановительного лечения на всех этапах 
реабилитации.
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Abstract
Acute cerebrovascular accident is one of the main causes of disability in patients and has a signifi cant impact on 
the functions of daily activity and the ability to self-care. With the improvement of methods of medical care and the 
increase in patient survival, active rehabilitation of patients is becoming increasingly important. Malnutrition and 
loss of muscle mass are among the most frequent complications associated with a decrease in rehabilitation potential 
and an increased risk of adverse outcomes, and therefore the issues of timely assessment and correction of nutritional 
defi ciency are relevant for all specialists of the interdisciplinary team that takes part in the rehabilitation treatment at 
all stages of rehabilitation
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Глобальные исследования последних лет пока-
зывают, что во всем мире инсульт остается второй 
по значимости причиной смерти (11,6% [10,8–12,2] 
от общего числа смертей) и третьей по значимости 
причиной смерти и инвалидности вместе взятых 
(5,7% [5,1– 6,2] измеряемых годами жизни с поправ-
кой на инвалидность). С 1990 по 2019 г. абсолютное 
число случаев инсульта в мире увеличилось на 70,0% 
(67,0–73,0), смертность от инсульта увеличилась 
на 43,0% (31,0–55,0), а показатель потерянных лет 
жизни с поправкой на инвалидность вследствие ин-
сульта (DALY, прим. disability-adjusted life-years lost) 
увеличился на 32,0% (22,0–42,0) [1, 2].

Рост инвалидности среди выживших, которые 
в 34–54% случаев будут иметь инвалидность сред-
ней или тяжелой степени, значительно повышает на-
грузку на здравоохранение [3]. Например, в 2017 г. 
инсульт обошелся 32 европейским странам в 60 млрд 
евро, при этом на расходы здравоохранения выделе-
но 27 млрд евро (45%), что составляет 1,7% общих 
расходов на здравоохранение. Расходы на социаль-
ную помощь составили 5 млрд евро, потери про-
изводительности обошлись в 12 млрд евро, поров-
ну разделенных между преждевременной смертью 
и потерянными рабочими днями. Выжившим после 
инсульта было предоставлено в общей сложности 
1,3 млрд часов неформального ухода, что обошлось 
Европе в 16 млрд евро [4].

По прогнозам, глобальное бремя инсульта оста-
нется высоким [1–4], поэтому поиск и внедрение 
методов, способствующих восстановлению нару-
шенных и/или компенсации утраченных функций 
пациентов, их способности к самообслуживанию 
и функциональной независимости, является важной 
задачей здравоохранения.

Показано, что наряду с основными неврологи-
ческими последствиями инсульта недостаточность 
питания и связанные с ней нарушения метаболизма, 
гомеостаза и его адаптационных резервов являются 
наиболее частыми осложнениями, ассоциирован-
ными со снижением реабилитационного потенциа-
ла и повышением риска неблагоприятных исходов. 
В связи с чем своевременная оценка и коррекция ну-
тритивной недостаточности является базисным эле-
ментом терапии пациентов с ОНМК на всех этапах 
реабилитации [5].

Обзор исследований распространенности недо-
статочности питания у пациентов после инсульта 
показал диапазон от 6,1 до 62,0% [6]. Основными 
причинами развития нутритивной недостаточности 
могут быть проявляения метаболической дезор-
ганизации, возникаюшие в организме вследствие 
болезни, которые существенно снижают эффектив-
ность лечебных и реабилитационных мероприятий. 

Так, процессы гиперметаболизма/гиперкатаболизма 
острой фазы инсульта могут сопровождаться значи-
тельными потерями структурного белка различных 
органов и систем и при отсутствии нутритивной не-
достаточности на последующих этапах оказывают 
негативное влияние на клинические исходы.

В исследовании N. Scherbakov и соавт. [7], пока-
зано, что приблизительно у 20% выживших пациен-
тов в течение одного года после исходного события 
может развиться кахексия, которая сопровождается 
потерей мышечной и жировой ткани и, в частно-
сти, атрофией мышц (саркопенией), что ассоциро-
вано со значительным снижением функциональной 
и физической работоспособности. Показатели инва-
лидности, независимости и исходов реабилитации, 
которые оценивались через 12 мес. после острого 
инсульта у пациентов с кахексией по данным моди-
фицированной шкалы Рэнкина (МШР), были на 48% 
выше (2,1 ± 1,6, p < 0,05), индекс Бартела был ниже 
на 22% (71 ± 39, p < 0,01), а сила хвата была на 34% 
ниже (21,9 ± 13,0, p < 0,05) по сравнению с пациен-
тами без кахексии [7].

Немаловажно, что резкая потеря массы тела по-
сле инсульта может коррелировать с ишемическим 
повреждением. В экспериментальном исследова-
нии M.J. Haley показано, что потери массы тела 
в течение 49 дней после моделирования инсульта 
не коррелировали напрямую с исходным повре-
ждением через 48 ч, что свидетельствует о том, что 
постинсультная потеря веса может быть вызвана 
факторами, вторичными по отношению к перво-
начальному повреждению, развиваться в период 
восстановления и, соответственно, должна подвер-
гаться коррекции в период последующей реабили-
тации [8].

Пациенты с высоким риском недоедания имеют 
и высокий риск смертности через 6 мес. после ин-
сульта [9], а недостаточность питания и низкая масса 
тела являются факторами риска развития повторно-
го инсульта, пролежней и различных инфекционных 
осложнений. Причины, приводящие к потере веса 
пациентов после инсульта, не совсем ясны. Пред-
полагается, что важное значение имеет снижение 
потребления количества пищи вследствие различ-
ных факторов, включая наличие дисфагии, усиление 
процессов катаболизма и повышение уровня медиа-
торов воспаления.

В систематическом обзоре N.C. Foley и соавт., 
включающем результаты 8 исследований, вероят-
ность недоедания увеличивается при наличии пост-
инсультной дисфагии [10].

В настоящее время своевременная нутритивная 
поддержка является эффективным методом сниже-
ния неблагоприятных исходов [11, 12].
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Оптимальное временное окно реабилитацион-
ной терапии до наблюдаемого пика восстановления 
находится между началом инсульта и тремя месяца-
ми после инсульта [13]. Около 80% восстановления 
неврологического дефицита происходит в течение 
первого месяца после эпизода острой ишемии [14]. 
Таким образом, раннее выявление причин недо-
статочности питания и их коррекция в этот период 
имеют решающее значение для повышения эффек-
тивности реабилитационных мероприятий, повыше-
ния функциональной независимости и улучшения 
результатов лечения пациентов [15].

Сообщается, что дисфагия служит одной из наи-
более распространенных причин развития недоста-
точности питания у пациентов, перенесших инсульт, 
и встречается с частотой от 7 до 65% в остром пе-
риоде [15]. Такой широкий диапазон показателя, ве-
роятно, связан с различиями в дизайне исследований 
и изучаемых популяций. Дисфагия влияет на эффек-
тивность глотания с соответствующей опасностью 
развития недостаточного питания и гидратации, что 
оказывает значительное влияние на психологиче-
ское состояние и уровень независимости пациентов.

В соответствии с российскими клиническими ре-
комендациями уже на первом этапе реабилитации 
в первые 3 ч госпитализации следует проводить на-
чальный скрининг дисфагии путем использования 
теста 3 глотков для принятия решения о способе 
питания [16, 17]. Если риск аспирации отсутству-
ет, то необходимо решить вопрос о выборе метода 
нутритивной поддержки. В том случае, если риск 
аспирации есть, то проводится тест оценки глотания 
с продуктами различной плотности V-VST-тест (the 
Volume-Viscosity Swallow Test — тест на проглаты-
вание объема и вязкости), который проводит специ-
алист по глотанию [17]. Необходимость динамиче-
ского наблюдения за пациентами с постинсультной 
дисфагией обусловлена также высоким риском 
аспирационных осложнений, включая риск внезап-
ной смерти. По данным ряда исследований, у паци-
ентов с постинсульной дисфагией наряду с высоким 
риском недоедания и обезвоживания в 11 раз выше 
риск развития аспирационной пневмонии и в 3 раза 
выше риск внезапной смерти [18, 19].

О высокой вероятности дисфагии свидетельству-
ют признаки, которые могут быть выявлены во вре-
мя приема пищи или жидкости:

•  кашель или покашливание до, во время или по-
сле глотка;

•  изменение качества голоса во время или после 
глотания, например «влажный» голос, «булька-
ющий» голос, хрипота, временная потеря голо-
са;

•  затрудненное дыхание, прерывистое дыхание 
после глотания;

•  затруднения при жевании;
•  слюнотечение или неспособность сглатывать 

слюну; и др.
Терапевтический арсенал курации дисфагии 

неуклонно растет и состоит из диетических и пи-
щевых вмешательств, поведенческого лечения, 

специализированного ухода за полостью рта, раз-
личных вариантов фармакологического лечения 
и стратегий периферической или центральной ней-
ростимуляции [20].

Одной из перспективных стратегий ведения па-
циентов с постинсультной дисфагией и предупреж-
деиия развития нутритивной недостаточности, обе-
звоживания и аспирационной пневмонии является 
использование метода загущения/изменения кон-
систенции пищи и жидкости, одобренные Между-
народной инициативой по стандартизации диеты 
при дисфагии (МИСДД) [21]. Наиболее перспек-
тивные современные загустители пищи и жидкости 
представлены широкой линейкой продуктов на ос-
нове ксантановой камеди (например, Нутилис Кли-
ар, Нутилис Паудер, ООО Нутриция). В отличие от 
традиционного крахмала, обычной пюрированной 
пищи или кефира пюрированные пищевые продукты 
или жидкости, загущенные с использованием загу-
стителей на основе ксантановой камеди, сохраняют 
свою плотность в ротовой полости, что значитель-
но облегчает процесс глотания и делает его более 
безопасным. Сухие порошки Нутилис Клиар или 
Нутилис Паудер могут быть использованы для при-
готовления/загущения горячих и холодных напитков 
и еды. Немаловажно, что при загущении воды или 
пищи исходный продукт сохраняет вкус, цвет и про-
зрачность, что может значительно повысить компла-
ентность пациентов к принятию пищи и жидкости.

Обновленный систематический обзор и мета-
анализ показали, что использование вмешательств 
по нутритивной поддержке связано с клинически 
значимым улучшением важных клинических исхо-
дов в популяции медицинских стационаров, среди 
которых широко распространено недоедание [22]. 
Этот анализ поддерживает текущие практические ре-
комендации, выпущенные Европейским обществом 
клинического питания и метаболизма (ESPEN) [23] 
и Американским обществом парентерального и эн-
терального питания (ASPEN) [24], в которых реко-
мендуется проактивный подход, основанный на ре-
гулярном скрининге, с целью инициации проведения 
нутритивной поддержки пациентов, страдающих от 
недоедания или находящихся в группе риска по пи-
танию.

Наиболее уязвимую группу с высоким риском 
развития недостаточности питания составляют по-
лиморбидные пациенты. Такие больные в стацио-
наре обычно недоедают, и часто состояние питания 
не улучшается, а наоборот, ухудшается во время 
пребывания в больнице [23]. В ранее опубликован-
ных работах было показано, что 50% пациентов, пе-
ренесших инсульт, имеют недостаточность питания 
при поступлении в реабилитационные центры [25, 
26], в связи с чем необходимо уделять пристальное 
внимание оценке нутритивного статуса в стационаре 
и преемственности рекомендаций по его коррекции 
на всех этапах ведения пациента.

В соответствии с российскими рекомендаци-
ями (Приказ Министерства здравоохранения РФ 
от 23 сентября 2020 г. № 1008н «Об утверждении 
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порядка обеспечения пациентов лечебным питани-
ем») лечебное питание организуется и оказывается 
на основе клинических рекомендаций и с учетом 
стандартов медицинской помощи, включающих 
в себя виды питания, в том числе специализирован-
ные продукты лечебного питания [27]. Рацион ле-
чебного питания пациентов должен соответствовать 
следующим характеристикам:

•  соответствие энергетической ценности энер-
готратам пациента с учетом половозрастных 
характеристик, уровня физической активности;

•  обеспечение коррекции нарушенных или утра-
ченных в результате заболевания функций ор-
ганизма в целях повышения адаптационного 
потенциала, в том числе с использованием 
по медицинским показаниям продуктов энте-
рального питания;

•  соответствие химического состава физиологи-
ческим потребностям человека в макронутри-
ентах (белках, жирах, углеводах) и микрону-
триентах (витаминах, минеральных веществах 
и микроэлементах).

Основная задача нутритивной терапии заклю-
чается в улучшении или по крайней мере поддер-
жании пищевого статуса пациента, что должно со-
четаться с мерами по повышению или сохранению 
тощей (особенно мышечной) массы в комплексе 
с дозированным расширением физической актив-
ности. При выписке пациента из стационарного 
учреждения лечащий врач в выписном эпикри-
зе отражает рекомендации по лечебному пита-
нию [27].

Основываясь на клинических рекомендациях, 
оценка нутритивной недостаточности должна про-
водиться на регулярной основе на всех этапах реа-
билитации по шкале оценки нутритивного статуса 
NRS-2002 (the Nutrition Risk Screening — скрининго-
вая оценка нутриционного риска) с использованием 
результатов следующих исследований: общий белок, 
альбумин сыворотки крови, лимфоциты перифери-
ческой крови, индекс массы тела [16, 17].

Известно, что энергетические потребности паци-
ента во многом зависят от стадии заболевания, типа 
инсульта и постинсультных осложнений.

Рекомендуемые международные нормы по суточ-
ному потреблению у полиморбидных стационарных 
пациентов, нуждающихся в нутритивной поддержке, 
составляют 20–27 ккал/кг массы тела и не менее 1,0 г 
белка /кг массы тела в день для предотвращения по-
терь массы тела, снижения риска осложнений и по-
вторной госпитализации и улучшения функциональ-
ных исходов (оценка рекомендации А) [23].

Российские клинические рекомедации предпи-
сывают начинать индивидуальную нутритивную 
поддержку не позднее 24 ч от момента поступле-
ния пациента в стационар [16, 17] с последующей 
пролонгацией на всех этапах реабилитации всем 
пациентам с ишемическим инсультом при наличии 
симптомов, которые приводят к нутритивной недо-
статочности (нарушение уровня бодрствования, дис-
фагия, отсутствие аппетита).

К категории специализированных продуктов 
диатического лечебного питания относится пище-
вая продукция диетического лечебного питания — 
специализированная пищевая продукция с заданной 
пищевой и энергетической ценностью, физическими 
и органолептическими свойствами и предназначен-
ная для использования в составе лечебных диет. От-
личительными свойствами данного вида продуктов 
специализированного питания является строгое со-
ответствие заданной пищевой ценности и возмож-
ность удовлетворить потребности в питании паци-
ентов с недостаточным потреблением. Примером 
может являться специализированный продукт дие-
тического лечебного и диетического профилактиче-
ского питания — жидкая высокобелковая, высоко-
калорийная смесь Нутридринк со вкусами банана, 
или клубники, или шоколада, предназначенная для 
перорального приема у пациентов без нарушений 
глотания. Нутридридк содержит в небольшом объе-
ме (200 мл) 300 ккал и 12 г белка, а также сбаланси-
рованный состав витаминов и минералов.

Нутридринк 200 мл может использоваться в ка-
честве дополнительного или единственного источ-
ника питания. Продукт употребляют перорально, 
мелкими глотками в течение 20–30 мин. Ввиду вы-
сокой пищевой ценности продукт предпочтельно 
использовать в качестве отдельного приема пищи 
у пациентов со сниженным аппетитом, депрессией 
и уменьшением потребления пищи. Частота приема: 
1–3 бутылочки в день как дополнение к основному 
питанию, 5–7 бутылочек в день как единственный 
источник питания. Дозировка и длительность при-
менения рассчитывается в зависимости от суточного 
объема потребления и дополнительной потребности 
в белке и энергии.

Выбор метода нутритивной поддержки имеет 
особенности, связанные с необходимостью инди-
видуального подхода при оказании паллиативной 
медицинской помощи пациентам с тяжелой формой 
инсульта. С учетом результатов оценки выраженно-
сти дисфагии выбор качества и характера потребле-
ния пищи проводится с использованием различных 
методик одновременно (через рот и с использовани-
ем зондов и стом). Исключительно зондовое питание 
может быть реализовано через назогастральный или 
назоеюнальный зонд, а также через гастро- или ею-
ностому, когда пероральный прием питательных ве-
ществ в достаточном количестве невозможен. При-
мерами готовых смесей для зондового питания могут 
быть базовое гиперкалорическое питание Нутризон 
Энергия c пищевыми волокнами, специализирован-
ное высокобелковое гиперкалорическое с комплек-
сом пищевых волокон Нутризон Диазон HEHP для 
пациентов с диабетом, нарушенной толерантностью 
к глюкозе, гипергликемией и/или риском ее развития 
или продукты специализированного питания, спо-
собствующие заживлению ран для пациентов с про-
лежнями, например Нутризон Эдванст Кубизон.

Нутритивная поддержка связана с большей поль-
зой в подгруппе пациентов с установленной недо-
статочностью питания по сравнению с пациентами 
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с нутритивным риском, особенно в отношении по-
вторных госпитализаций, функциональных исходов 
и смертности [5, 12, 28]. Эти данные подчеркива-
ют важность использования проверенных методов 
для оценки нутритивного статуса пациентов, чтобы 
определить тех, кто с большей вероятностью полу-
чит пользу от нутритивной поддержки. Мультидис-
циплинарный подход поможет обеспечить раннее 
выявление и коррекцию нутритивной недостаточно-
сти [28].

Заключение. Недостаточность питания у паци-
ентов после инсульта отрицательно влияет на кли-
нические исходы и расходы здравоохранения. Это 
говорит о том, что необходим регулярный монито-
ринг состояния питания и принятие мер по улучше-
нию управления питанием в междисциплинарном 
контексте реабилитации на всех ее этапах [28]. По-
казано, что общий уровень смертности снижается 
по мере увеличения потребления большинства ну-
триентов. Динамические изменения потребности 
в белке и энергии на протяжении всего периода 
реабилитации для обеспечения расширения физиче-
ской нагрузки требуют корректировки диетических 
программ и подчеркивает необходимость разработ-
ки и внедрения индивидуализированного питания 
пациента с инсультом на всех этапах реабилитации.
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