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НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА ПАЦИЕНТОВ С ОСТРЫМ НАРУШЕНИЕМ 
МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ: ОБЗОР МЕЖДУНАРОДНЫХ ДАННЫХ 
И РОССИЙСКИЙ ОПЫТ
Чуприна С.Е., Жигульская Н.А.
Воронежская областная клиническая больница № 1, Воронеж, Россия

Резюме. Согласно современным данным, ежегодное абсолютное число инсультов и смертей от них суще-
ственно возросло с 1990 по 2019 г. В 2019 г. было зарегистрировано 12,2 млн инсультов, при этом всего 
в мире число больных, перенесших инсульт, превысило 100 млн, из них умерли 6,55 млн. Инсульт остается 
второй по значимости причиной смертности (11,6%) и третьей по значимости причиной смертности 
и инвалидности вместе взятых (5,7%). Пациенты, перенесшие острое нарушение мозгового кровообра-
щения (ОНМК), подвержены высокому риску развития недостаточности питания (мальнутриции): ее 
частота встречаемости при поступлении в стационар составляет около 20%, а общая распространен-
ность данного состояния колеблется, по различным данным, в широких пределах — от 6,1 до 62%. Как 
предшествовавшая, так и развившаяся в результате ОНМК недостаточность питания является причи-
ной более длительного пребывания в стационаре, ухудшения функциональных показателей и увеличения 
летальности через 3–6 мес. после инсульта. Таким образом, адекватная нутритивная поддержка (НП) 
пациентов с инсультом должна рассматриваться как неотъемлемый компонент их лечения и реабили-
тации. Данный обзор литературы призван обобщить зарубежный и российский опыт проведения НП 
у пациентов, перенесших ОНМК, с целью разработки оптимального алгоритма действий при реализа-
ции клинического питания у пациентов с инсультом и использования наиболее эффективных диетических 
стратегий, способствующих улучшению прогноза, функционального состояния и качества жизни этой 
категории пациентов.
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NUTRITIONAL SUPPORT FOR STROKE PATIENTS: AN OVERVIEW OF INTERNATIONAL DATA 
AND RUSSIAN EXPERIENCE
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Abstract.
According to current data, the annual absolute number of strokes and deaths from them increased signifi cantly from 
1990 to 2019. In 2019, 12.2 million strokes were registered, while the total number of people who suff ered a stroke in 
the world exceeded 100 million, of whom 6.55 million died. Worldwide, stroke remains the second leading cause of 
death (11.6%) and the third leading cause of death and disability combined (5.7%). Stroke patients are at high risk 
of developing malnutrition: its incidence upon admission to the hospital is about 20%, and the overall prevalence of 
this condition varies widely — from 6.1 to 62%. Both the previous and the resulting malnutrition is the reason for a 
longer stay in the hospital, deterioration of functional parameters and an increase in mortality 3–6 months after the 
stroke. Thus, adequate nutritional support for stroke patients should be considered as an integral component of their 
treatment and rehabilitation. This literature review is intended to summarize the foreign and Russian experience of 
nutritional support in stroke patients in order to develop an optimal algorithm of actions in the implementation of 
clinical nutrition in stroke patients and the use of the most eff ective dietary strategies that improve the prognosis, 
functional state and quality of life of this category of patients.
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Сокращения: ЖКТ — желудочно-кишечный 
тракт; ИВЛ — искусственная вентиляция легких; 
ИИ — ишемический инсульт; ИМТ — индекс массы 
тела; КЖСТ — толщина кожно-жировой складки над 
трицепсом; МТ — масса тела; НК — непрямая ка-
лориметрия; НП — нутритивная поддержка; НС — 
нутритивный статус; ОМП — окружность мышц 
плеча; ОНМК — острое нарушение мозгового кро-
вообращения; ОП — окружность плеча; ОРИТ — от-
деление реанимации и интенсивной терапии; ПВ — 
пищевые волокна; ПП — парентеральное питание; 
ПС — питательные смеси; СД — сахарный диабет; 
ЧЭГ — чрескожная эндоскопическая гастростомия; 
ЭП — энтеральное питание; ESO — European Stroke 
Organization (Европейская организация по борьбе 
с инсультом); ESPEN — European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism (Европейская ассоциация 
клинического питания и метаболизма); ESSD — 
European Society for Swallowing Disorders (Евро-
пейского общества по расстройствам глотания); 
EWGSOP2 — European Working Group on Sarcopenia 
in Older People 2 (Европейская рабочая группа по ди-
агностике саркопении у пожилых людей); FEES — 
Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallow (фи-
брооптическая эндоскопическая оценка глотания); 
GLIM — Global Leadership Initiative on Malnutrition 
(Глобальная руководящая инициатива по борь-
бе с недостаточностью питания); IDDSI — The 
International Dysphagia Diet Standardisation Initiative 
(Международная инициатива по стандартизации 
диеты при дисфагии); MASA — Mann Аssessment 
of Swallowing Ability (Шкала способности глота-
ния); NRS-2002 — Nutritional Risk Screening (Шкала 
оценки нутритивного статуса); RASS — Richmond 
Agitation-Sedation Scale (Ричмондская шкала ажита-
ции-седации); VFSS — Videofl uoroscopic Swallowing 
Study (видеофлюороскопическое исследование гло-
тания); V-VST — Volume-Viscosity Swallowing Test 
(тест оценки глотания с продуктами различной плот-
ности и объема).

Введение. Согласно данным отчета «Изучение 
глобального бремени болезней 2019» (The Global 
Burden of Disease Study 2019), опубликованно-
го в 2021 г., ежегодное абсолютное число инсуль-
тов и смертей от них существенно возросло с 1990 
по 2019 г. В 2019 г. в мире было зарегистрировано 

12,2 млн инсультов, при этом число больных, пере-
несших инсульт, превысило 100 млн, из них умерли 
6,55 млн. Инсульт остается второй по значимости 
причиной смертности (11,6%) и третьей по значи-
мости причиной смертности и инвалидности вместе 
взятых (5,7%). Ишемический инсульт (ИИ) составил 
62,4% от всех случаев инсульта в 2019 г. (7,63 млн), 
в то время как внутримозговые и субарахноидаль-
ные кровоизлияния составили, соответственно, 
27,9% (3,41 млн) и 9,7% (1,18 млн) [1].

Пациенты, перенесшие острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК), подвержены вы-
сокому риску развития недостаточности питания 
(мальнутриции): ее частота при поступлении боль-
ных в стационар составляет около 20% [2], а общая 
распространенность данного состояния колеблется 
в широких пределах — от 6,1 до 62% [3, 4]. Такой 
значимый диапазон обусловлен различными срока-
ми обследования, характеристиками пациентов и, 
самое главное, используемыми методами оценки пи-
тания [4]. Как предшествовавшая, так и развившаяся 
в результате ОНМК недостаточность питания явля-
ется причиной более длительного пребывания в ста-
ционаре, ухудшения функциональных показателей 
и увеличения летальности через 3–6 мес.после ин-
сульта [5 — 8]. Таким образом, адекватная нутритив-
ная поддержка (НП) пациентов с инсультом должна 
рассматриваться как неотъемлемый компонент их 
лечения и реабилитации.
Факторы риска недостаточности питания у па-

циентов с инсультом. Факторы риска, предраспола-
гающие к развитию недостаточности питания у па-
циентов с ОНМК, многообразны и включают как 
анамнестические (пожилой возраст, женский пол, 
плохой семейный или сестринский уход, неполно-
ценное питание, артериальная гипертензия, сахар-
ный диабет, тяжелый алкоголизм, онкологические 
и другие хронические заболевания, полипрагмазия, 
перенесенный инсульт, предшествовавшая дисфа-
гия, когнитивные нарушения, зрительный, речевой 
дефицит, депрессия и прием антидепрессантов), так 
и объективные факторы (снижение уровня сознания, 
снижение мобильности, слабость мышц лица, рук, 
нарушения глотания, ксеростомия, нарушение гиги-
ены полости рта) [9].
Оценка функции глотания. В качестве значи-

мой причины развития мальнутриции у пациентов 
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с ОНМК можно назвать нарушение глотания. Об-
щая распространенность постинсультной дисфагии 
является составляет 42% по данным мета-анализа, 
опубликованного в 2022 г. (42 исследования, 26 366 
участников), при этом геморрагический инсульт, 
повторный инсульт, женский пол и наличие сахар-
ного диабета были ассоциированы с большей ве-
роятностью развития дисфагии [10]. Наличие дис-
фагии ассоциировано с высоким риском развития 
аспирационной пневмонии, недостаточности пита-
ния, нарушений водно-электролитного баланса, что 
в конечном итоге приводит к увеличению продол-
жительности госпитализации, снижению реабили-
тационного потенциала и повышению вероятности 
летального исхода [10, 11]. Также установлено, что 
использование инструментальных методов и высо-
кокачественного протокола исследования функции 
глотания увеличивает выявляемость дисфагии у па-
циентов с инсультом [10].

Диагностика дисфагии должна носить ком-
плексный характер и включать в себя следующие 
этапы:

1)  сбор жалоб и анамнестических данных;
2)  клиническое наблюдение за пациентом во вре-

мя приема пищи и жидкости;
3)  тест-пробы оценки функции глотания, осно-

ванные преимущественно на исследовании 
кашлевого рефлекса (тест «3 глотков», тест 
оценки глотания с продуктами различной 
плотности и объема);

4)  логопедическое обследование с использовани-
ем специальных шкал (например, Шкалы спо-
собности глотания Манна (Mann Аssessment of 
Swallowing Ability (MASA));

5)  инструментальные методы исследования 
функции глотания (фиброларингоскопия, ви-
деофлюороскопия).

Согласно рекомендациям Европейской орга-
низации по борьбе с инсультом (European Stroke 
Organization (ESO)) и Европейского общества 
по расстройствам глотания (European Society for 
Swallowing Disorders (ESSD)), ранний скрининг 
дисфагии рекомендован всем пациентам с острым 
инсультом для предотвращения развития постин-
сультной пневмонии и ранней летальности и должен 
проводиться как можно быстрее после поступления 
в стационар; при этом не рекомендуется перораль-
ный прием каких-либо пищевых продуктов, жид-
костей и лекарственных препаратов до проведения 
скрининга и признания акта глотания безопасным 
[12, 13]. Безопасная оценка функции глотания воз-
можна только у пациентов без нарушений сознания. 
Для оценки уровня сознания может использоваться 
удобная и информативная Ричмондская шкала ажи-
тации-седации (Richmond Agitation-Sedation Scale 
(RASS)): пациенты в ясном сознании (0 или + 1 балл 
по RASS) подлежат исследованию на наличие и сте-
пень выраженности дисфагии, а пациентам с нару-
шением сознания (+ 2 и более или -1 и менее баллов 
по RASS) тестирование функции глотания не прово-
дится.

Тест «3 глотков» является простым и быстрым 
скрининговым методом выявления предикторов 
аспирации — дизартрия, дисфония, аномальный ка-
шель, слабый рвотный рефлекс или его отсутствие 
перед тестированием, кашель и изменение голоса 
после проглатывания воды. При наличии 2 и более 
предикторов риск аспирации считается высоким — 
таким пациентам нельзя давать жидкости, пищу 
и медикаменты перорально до проведения расши-
ренной оценки функции глотания («ничего через 
рот»). Данный тест имеет высокую чувствитель-
ность, но низкую специфичность и дает высокий 
процент ложно положительных результатов [14, 15], 
поэтому не может использоваться в качестве един-
ственного метода диагностики дисфагии.

В случае выявления у пациента высокого риска 
аспирации проводится тестирование с продуктами 
различной плотности и объема (Volume-Viscosity 
Swallowing Test (V-VST)). В соответствии с протоко-
лом тестирования оцениваются болюсы разного объ-
ема (5, 10 и 20 мл) и вязкости («нектар», «жидкость», 
«пудинг»). В дополнение к оценке безопасности гло-
тания (клинические признаки аспирации: появление 
кашля, падение сатурации артериальной крови кис-
лородом по данным пульсоксиметрии на 3% и более, 
изменение фонации), также определяется эффек-
тивность глотания (остаток во рту и частичное про-
глатывание). V-VST является недорогим, простым 
и чувствительным тестом для выявления пациентов 
с дисфагией, подверженных риску респираторных 
и алиментарных осложнений, а также пациентов, 
у которых глотание может быть улучшено за счет 
увеличения вязкости болюса [16 — 18].

При выявлении нарушений глотания на любом 
этапе клинического тестирования пациенту пока-
зано проведение инструментальной оценки. Ви-
деофлюороскопическое исследование глотания 
(Videofl uoroscopic Swallowing Study (VFSS)) явля-
ется эффективным инструментом для определения 
наличия, тяжести и характеристик дисфагии [19], 
динамически визуализирует оральную, глоточ-
ную и пищеводную фазы глотания, обеспечивает 
комплексную оценку глотания, позволяет экспе-
риментировать с различными текстурами, позами 
и маневрами, предлагаемыми для повышения безо-
пасности и эффективности глотания [20]. Несмотря 
на то что проведение VFSS сопряжено с воздействи-
ем ионизирующего излучения на пациента и персо-
нал, требует определенной мобильности пациента 
для транспортировки и проведения исследования 
и не позволяет визуально оценить состояние голосо-
вых связок и секреторный компонент; данный метод 
на сегодняшний момент является «золотым стандар-
том» диагностики дисфагии.

Фиброоптическая эндоскопическая оценка гло-
тания (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallow 
(FEES)) позволяет качественно оценить глоточную 
фазу глотания и определить косвенные признаки на-
рушений в оральной и пищеводной фазах [12]. Пре-
имущества данного метода заключаются в том, что: 
1) его можно проводить у постели больного — это 
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облегчает обследование пациентов с тяжелыми дви-
гательными нарушениями, вынужденных соблю-
дать постельный режим или отказывающихся от 
сотрудничества; 2) повторные обследования могут 
проводиться в кратчайшие сроки и так часто, как 
требуется; 3) имеется возможность непосредствен-
но оценить чувствительность глотки, секреторный 
компонент и эффективность механизмов откашлива-
ния [21].

После проведения всех тестов выполняют сум-
марную оценку степени тяжести дисфагии: легкая, 
умеренная, тяжелая и очень тяжелая. В зависимости 
от степени выраженности нарушений глотания осу-
ществляется выбор метода кормления: стандартное 
лечебное питание без ограничений по консистенции, 
диета с модификацией консистенции твердой пищи 
и загущением жидкостей или энтеральное зондовое 
питание при невозможности перорального употреб-
ления пищи.
Оценка нутритивного статуса. Для скрининго-

вой оценки недостаточности питания и выявления 
пациентов, нуждающихся в углубленном обследова-
нии, используются различные шкалы. Одной из наи-
более простых является Шкала оценки нутритивного 
статуса (Nutritional Risk Screening (NRS-2002)), кото-
рая состоит из двух блоков (начальная и финальная 
оценка) и учитывает возраст и тяжесть состояния 
пациента, наличие и динамику снижения массы тела 
и количество потребляемой пищи за определенный 
временной период. Пациентам, имеющим 3 и более 
баллов по NRS-2002, показано определение крите-
риев питательной недостаточности. Установлено, 
что оценка по NRS-2002 — это надежный и незави-
симый показатель риска неблагоприятных исходов 
и смертности, связанных с недостаточностью пита-
ния, в течение 180 дней [22].

Исследование нутритивного статуса (НС) у па-
циентов с инсультом не всегда является простой за-
дачей, поскольку пока нет «золотого стандарта» его 
оценки. Показатели нарушенного питания включа-
ют антропометрические (масса тела (МТ)) и индекс 
массы тела (ИМТ), толщину кожно-жировой складки 
над трицепсом (КЖСТ), окружность мышц средней 
трети плеча (ОМП)) и лабораторные показатели — 
уровни альбумина, преальбумина и трансферрина 
в сыворотке крови, общее количество лимфоцитов 
периферической крови [22]. Следует отметить, что 
МТ, ИМТ и ОМП обладают низкой чувствительно-
стью и специфичностью, измерению КЖСТ прису-
щи низкая чувствительность и внутри- и межнаблю-
дательная вариабельность, а наличие воспаления 
влияет на количество лимфоцитов и сывороточные 
уровни альбумина, преальбумина и трансферрина. 
Таким образом, каждый из маркеров, используемых 
для оценки НС, имеет преимущества и ограниче-
ния, и предпочтительнее использовать их комбина-
цию [6]. Первоначальная оценка НС в значительной 
степени помогает в разработке оптимального плана 
клинического питания, а периодические повторные 
оценки необходимы для его динамической коррек-
ции [24].

С целью унификации и стандартизации процес-
са диагностики недостаточности питания в клини-
ческой практике группой экспертов Европейской 
ассоциации клинического питания и метаболиз-
ма (the European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism (ESPEN)) в 2018 г. были предложены 
GLIM-критерии (Global Leadership Initiative on 
Malnutrition), которые включают в себя три фено-
типических (непреднамеренная потеря МТ, низкий 
ИМТ, сниженная мышечная масса) и два этиологи-
ческих (снижение объема потребляемой пищи или 
нарушение ее усвоения, наличие воспаления) пока-
зателя. Для постановки диагноза мальнутриции до-
статочно наличия одного фенотипического и одного 
этиологического критерия, степень тяжести опреде-
ляется в зависимости от выраженности фенотипиче-
ских критериев. В результате оценки по GLIM-кри-
териям выносится соответствующее заключение: 
нет недостаточности питания, умеренная или тяже-
лая недостаточность питания [25].

Помимо недостаточности питания, у пациента 
могут быть диагностированы другие варианты на-
рушений питания, которые отражены в современ-
ной классификации согласно Cederholm T. и со-
авт. [26].

1. Недостаточное питание:
1.1. Истощение, связанное с заболеванием, с со-

путствующим воспалением:
1.1.1. Острое истощение, связанное с заболевани-

ем или травмой;
1.1.2. Хроническое истощение, связанное с забо-

леванием, воспалением, в том числе раковая кахек-
сия:

1.2. Истощение, связанное с заболеванием, без 
сопутствующего воспаления;

1.3. Истощение, не связанное с заболеванием:
1.3.1. Истощение при голодании;
1.3.2. Истощение, связанное с социально-эконо-

мическими или психологическими причинами;
2. Саркопения и «хрупкость»;
3. Избыточное питание:
3.1. Избыточная масса тела;
3.2. Ожирение:
3.2.1. Саркопеническое ожирение;
3.2.2. Центральное ожирение
4. Нарушение обмена микронутриентов:
4.1. Дефицит микронутриентов;
4.2. Избыток микронутриентов;
5. Синдром восстановленного питания (рефи-

динг-синдром).
Отдельного внимания заслуживает диагностика 

саркопении, которая в настоящее время определя-
ется как прогрессирующее и генерализованное по-
ражение скелетных мышц, ассоциированное с уве-
личением риска падений и переломов, снижением 
мобильности и нарушением способности выполнять 
повседневную деятельность. Наличие саркопении 
способствует ухудшению качества жизни, потере 
независимости и повышению потребности в долго-
срочном уходе, а также увеличивает риск летального 
исхода [27].
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По данным опубликованного в 2020 г. мета-ана-
лиза, общая распространенность саркопении, ассо-
циированной с инсультом, составила 42% (от 16,8 
до 60,3%) с участием 1695 пациентов, перенесших 
инсульт; при этом данный показатель у женщин со-
ставил 39%, а у мужчин — 45%, в течение месяца 
после инсульта — 50%, а через 6 и более месяцев — 
34%. Данные различия по времени, вероятнее всего 
обусловлены тем, что адаптивные реакции мышеч-
ной ткани могут быть наиболее выражены на ранней 
стадии после перенесенного ОНМК [28]. Точный ме-
ханизм развития саркопении у пациентов с инсуль-
том до сих пор неясен — может быть задействовано 
сочетание множества факторов, включая иммобили-
зацию и дисфункциональную атрофию, нарушение 
питания, воспаление, гиперактивацию симпатиче-
ской системы и денервацию [29].

Согласно обновленным рекомендациям Евро-
пейской рабочей группы по диагностике саркопе-
нии у пожилых людей (European Working Group on 
Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP2)) для уста-
новления диагноза саркопении используются три 
критерия [27]:

1)  снижение мышечной силы;
2)  снижение качества или количества мышц;
3)  снижение физической работоспособности.
Вероятная саркопения определяется при наличии 

только первого критерия. Диагноз подтверждает-
ся дополнительным установлением второго крите-
рия. При наличии всех 3-х критериев саркопения 
считается тяжелой. Новым аспектом диагностики 
саркопении является то, что низкая мышечная сила 
превосходит роль низкой мышечной массы как ос-
новного детерминанта.

Для диагностики саркопении экспертами 
EWGSOP2 предложен пошаговый алгоритм, кото-
рый предполагает: 1) выявление случая с помощью 
скрининговых шкал (например, опросник SARC-F); 
2) оценку мышечной силы (кистевая динамометрия, 
тест на подъем со стула); 3) оценку массы и количе-
ства скелетных мышц (двухэнергетическая рентге-
новская абсорбциометрия, биоимпедансный анализ 
компонентного состава тела, компьютерная рент-
геновская и магнитно-резонансная томография); 
3) оценку физической работоспособности (скорость 
походки, краткая батарея тестов физической работо-
способности, тест «Встань и иди», ходьба на 400 м) 
[27].

Стратегии лечения саркопении включают в себя 
реабилитационные упражнения, питание, приме-
нение лекарственных препаратов и физиотерапев-
тических методик, причем именно первые два пун-
кта наиболее значимы для сохранения структуры 
и функции мышц [28].
Определение потребности в субстратном обес-

печении. «Золотым стандартом» оценки расхода 
энергии является непрямая калориметрия (НК) — 
метод, основанный на одновременном измерении 
показателей потребления кислорода и экскреции 
углекислого газа в условиях спонтанного или ап-
паратного дыхания. Но в рутинной клинической 

практике проведение НК часто оказывается недо-
ступным, с связи с чем разработаны расчетные ме-
тоды определения энергопотребности на основе 
прогностических уравнений. Существенным недо-
статком является то, что использование прогности-
ческих уравнений связано со значительной неточ-
ностью (до 60%), приводящей к завышенной или 
заниженной оценке потребностей и, соответственно, 
к гипо- или гипералиментации [30]. Многочислен-
ные метаанализы продемонстрировали низкую цен-
ность прогностических уравнений [31, 32], причем 
данная ситуация усугубляется сохраняющимися 
сложностями точной оценки МТ тяжелобольных па-
циентов [33]. На основании этого, эксперты ESPEN 
в обновленных рекомендациях 2023 г. рекомендуют 
использование НК для определения расхода энергии 
у пациентов в критических состояниях, находящих-
ся на искусственной вентиляции легких (ИВЛ), и у 
пациентов с ожирением [34].

Современный практический подход к обеспече-
нию пациентов калориями и белком на разных этапах 
критического состояния и выздоровления предпо-
лагает постепенное пошаговое увеличение потреб-
ления питательных субстратов. В течение первых 
3-х дней интенсивной терапии количество калорий 
и белка постепенно повышается до целевого показа-
теля «1» на 4-е сутки с шагом в 25% ежедневно. Цель 
«1» достигается во время пребывания пациента в от-
делении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
и по калориям составляет 70% от расчетных показа-
телей или 100% от значений, полученных при изме-
рении методом НК, а по белку — 1,3 г/кг/сут [35]. 
Важно помнить, что на этапе интенсивной терапии 
достижение белковых целей является приоритетным 
над достижением энергетических, что позволяет 
избежать перекармливания, повысить чувствитель-
ность к инсулину и поддерживать белковый гомео-
стаз организма, особенно у пациентов с высоким 
риском нарушений питания [36]. Цель «2» должна 
быть достигнута после перевода пациента из ОРИТ 
в палаты общего профиля; для ее достижения ка-
лорийность увеличивают до 125% от прогнозируе-
мой по уравнениям или НК, или до 30 ккал/кг/сут, 
а потребление белка до 1,5–2,0 г/кг/сут. После вы-
писки из больницы или перевода на реабилитацию 
в качестве цели «3» рекомендуются более высокая 
калорийность (150% от прогнозируемых значений 
или 35 ккал/кг/сут) и более высокое потребление 
белка (2,0–2,5 г/кг/сут) [35]. Такой подход позво-
ляет снизить риск гипералиментации пациентов 
в критических состояниях, но при этом динамиче-
ски адаптировать объем субстратного обеспечения 
к меняющимся потребностям по мере стабилизации 
состояния и увеличения физической активности па-
циента.
Алгоритм реализации нутритивной поддерж-

ки. Выбор метода НП у пациентов с ОНМК зависит 
от ряда факторов: уровень сознания, наличие или 
отсутствие дисфагии, функциональное состояние 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), определяю-
щее возможность усваивать вводимые нутриенты, 
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при этом всегда следует предпочитать наиболее фи-
зиологичный из возможных вариант кормления па-
циента.

Относительно сроков начала НП в настоящее вре-
мя считается, что все пациенты, находящиеся в ОРИТ 
более 48 ч, должны рассматриваться, как подвержен-
ные риску недостаточности питания, и им должна 
проводиться НП. У пациентов, которые в состоянии 
самостоятельно принимать пищу, предпочтение сле-
дует отдавать пероральной диете. Если пероральный 
прием пищи невозможен, раннее (в течение 24–48 ч) 
начало энтерального питания (ЭП) предпочтитель-
нее, чем его отсрочка [34]. Однако следует воздер-
жаться от назначения ЭП у пациентов с неконтроли-
руемым шоком, неконтролируемыми угрожающими 
жизни гипоксемией, гиперкапнией или ацидозом, 
с активным кровотечением из верхних отделов ЖКТ, 
ишемией кишечника, высокопродуктивным кишеч-
ным свищом без дистального питательного доступа, 
абдоминальным компартмент-синдромом и с оста-
точным объемом желудочного отделяемого более 
500 мл/6 ч [37]. Раннее и прогрессивное паренте-
ральное питание (ПП) может быть обеспечено вме-
сто отсутствия питания в случае противопоказаний 
к ЭП у пациентов с тяжелой недостаточностью пита-
ния. У пациентов, которые не переносят полное ЭП 
в течение первой недели пребывания в ОРИТ, безо-
пасность и преимущества начала ПП должны быть 
взвешены в каждом конкретном случае, при этом ПП 
не следует инициировать до тех пор, пока не будут 
испробованы все разумные стратегии повышения 
толерантности к ЭП [34]. Сравнение результатов 
раннего (в течение 48 часов) и позднего (после 7-х 
суток) начала ПП продемонстрировало, что позднее 
ПП ассоциировано с меньшим количеством инфек-
ционных осложнений, ускорением выздоровления 
и снижением затрат на медицинское обслуживание 
[38].

Согласно актуальным клиническим рекомендаци-
ям «Ишемический инсульт и транзиторная ишеми-
ческая атака у взрослых», показано начинать инди-
видуальную НП пациентов с инсультом не позднее 
24 ч от момента поступления в стационар с последу-
ющей ежедневной коррекцией с целью профилакти-
ки питательной недостаточности [39].

В случае невозможности перорального приема 
достаточного количества пищи в остром периоде ин-
сульта, предпочтительно проводить ЭП через назо-
гастральный зонд [40]. Пациентам с высоким риском 
аспирации может быть рекомендовано постпилори-
ческое питание, так как было показано, что измене-
ние уровня кормления с желудка на тощую кишку 
снижает частоту регургитации, аспирации и пневмо-
нии [34, 41]. Если вероятно продолжение ЭП в тече-
ние длительного периода времени (> 28 дней), ме-
тодом выбора является чрескожная эндоскопическая 
гастростомия (ЧЭГ), проводимая в фазу клинической 
стабилизации (через 14–28 дней). Это эффективный 
и простой в реализации метод, связанный с низким 
уровнем осложнений и позволяющий длительно 
поддерживать адекватное ЭП пациентов, которые не 

способны принимать пищу перорально. Пациентам 
с инсультом, находящимся на ИВЛ более 48 часов, 
может быть рассмотрено раннее проведение ЧЭГ 
(обычно в течение первой недели) [40, 42].
Классификация и подбор питательных смесей. 

Для проведения ЭП оптимально использовать со-
временные энтеральные питательные смеси (ПС) 
с заданным сочетанием макро- и микронутриентов, 
не только обладающие высокой питательной ценно-
стью, но и позволяющие реализовать нутритивно-ме-
таболическую терапию патологических состояний. 
Энтеральные ПС классифицируются по химическо-
му составу (полимерные, олигомерные, метаболиче-
ски направленные и модульные; содержащие и не со-
держащие пищевые волокна (ПВ)), по содержанию 
энергии (изо-, гипо- и гиперкалорические), по со-
держанию белка (изо-, гипо- и гипернитрогенные), 
по осмолярности (изо-, гипо- и гиперосмолярные), 
по физическим свойствам (жидкие и порошкообраз-
ные), по форме упаковки (гравитационная самоспа-
дающаяся упаковка, бутылка, банка и т.д.), а также 
по способу употребления (ПС только для перораль-
ного питания и ПС для перорального и зондового 
питания). Большое разнообразие энтеральных ПС 
позволяет осуществлять персонализированную НП 
пациентов с ОНМК, направленную на профилактику 
и лечение недостаточности питания, что в конечном 
счете способствует повышению эффективности реа-
билитации и улучшению качества жизни пациента 
[43].

Для большинства пациентов, находящихся в отде-
лении интенсивной терапии, подходит стандартная 
полимерная изотоническая или близкая к изотони-
ческой формула ПС с концентрацией 1–1,5 ккал/мл 
[41]. При этом для инициации ЭП предпочтение сле-
дует отдавать смесям с повышенным содержанием 
цельного белка [44, 45]. Рутинное использование 
формул на основе пептидов не рекомендуется, так 
как не продемонстрировало никаких кинических 
преимуществ [45].

Особого подхода к проведению НП требуют паци-
енты с гипергликемией (как ассоциированной с са-
харным диабетом (СД), так и стресс-индуцирован-
ной). Гипергликемия наблюдается примерно у 40% 
пациентов с острым инсультом и связана с худшими 
клиническими исходами [46 — 49]. Проведение НП 
в формате ЭП повышает риск развития гиперглике-
мии у госпитализированных пациентов как в крити-
ческом, так и в некритическом состоянии, причем 
этот риск даже выше у пациентов без предшествую-
щего диагноза СД [50]. Улучшить контроль над гли-
кемией позволяет использование следующих стра-
тегий: 1) применение диабет-специфических ПС; 
2) применение ПС, обогащенных ПВ; 3) проведение 
гипокалорического питания с повышенным содер-
жанием белка.

Длительное (более 7–10 дней) ЭП является по-
казанием для назначения стандартных полимерных 
смесей с ПВ. Кроме того, их применение обосновано 
в следующих ситуациях: пролонгированная (более 
10 дней) антибактериальная терапия, диарея (смеси 
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с большим содержанием растворимых ПВ) или за-
пор (смеси с большим содержанием нерастворимых 
ПВ) на фоне проводимого зондового питания.

Для тех пациентов, которые могут питаться пе-
рорально, для удобства применения в любых, в том 
числе и в амбулаторных, условиях созданы специ-
альные жидкие готовые к употреблению стерильные 
полимерные смеси для сипинга в мини-упаковках 
(125–200 мл). В связи с высокой осмолярностью 
употреблять такие смеси следует медленно ма-
ленькими глотками или через соломинку в течение 
20–30 минут, что позволяет избежать развития ос-
мотической диареи. При осуществлении частичного 
сипинга прием ПС осуществляется 2–3 раза в сутки 
в промежутках между основными приемами пищи. 
В случае необходимости длительного назначения 
перорального ЭП оптимально использовать смеси, 
содержащие ПВ. Сипинг в настоящее время полу-
чает все большее распространение благодаря своей 
простоте, физиологичности и эффективности в про-
филактике и купировании явлений недостаточности 
питания у пациентов различного профиля. Примене-
ние сипинга позволяет улучшить клинические и фи-
нансовые показатели стационарного и амбулаторно-
го лечения, сократить длительность госпитализации, 
снизить число инфекционных и неинфекционных 
осложнений и улучшить качество жизни пациен-
тов [51 — 54]. В настоящее время на рынке имеется 
большое количество ПС для сипинга, позволяющих 
осуществлять оптимальную алиментацию пациен-
тов в различных клинических ситуациях [55].

Основой реабилитации пациентов с дисфагией 
является использование модифицированных по кон-
систенции продуктов и жидкостей, что позволяет 
снизить риск удушья и аспирации, компенсировать 
усталость и трудности при пережевывании пищи 
[40]. С целью разработки стандартизированной тер-
минологии и определений для продуктов с изменен-
ной текстурой и жидкостей, применимых к лицам 
с дисфагией всех возрастов, в любых медицинских 
учреждениях и во всех культурах, была основана 
Международная инициатива по стандартизации ди-
еты при дисфагии (The International Dysphagia Diet 
Standardisation Initiative (IDDSI)). Структура IDDSI 
(выпущена в ноябре 2015 г.) включает в себя 8 уров-
ней консистенции (0–7), обозначенных цифрами, 
текстовыми метками, цветовыми кодами, опреде-
лениями и методами измерения. Концепция IDDSI 
рекомендуется для внедрения во всем мире [56]. 
С целью повышения вязкости жидкостей в настоя-
щее время созданы различные виды специализиро-
ванных пищевых загустителей на основе камедей 
(гуаровая, ксантановая, камедь тары) и кукурузного 
крахмала. Основными характеристиками современ-
ных загустителей являются: простые условия дози-
рования и смешивания, сохранение вкуса и цвета 
пищи, достижение любой степени вязкости в зави-
симости от добавленного количества, устойчивость 
к амилазе слюны и сохранение вязкости продукта 
в ротовой полости. Использование загустителей 
позволяет снизить риск аспирации и значительно 

повысить безопасность глотания у пациентов с дис-
фагией [57].

Примеры эффективного использования различ-
ных продуктов клинического питания можно проил-
люстрировать с помощью нескольких клинических 
случаев из практики работы неврологического от-
деления для больных с нарушением мозгового кро-
вообращения и отделения реабилитации пациентов 
с нарушением функций центральной нервной систе-
мы (Воронежская областная клиническая больница 
№1).

Пациент М., 63 лет, был госпитализирован в ста-
ционар с жалобами на нечеткость речи, изменение 
звучности голоса, затруднение и кашель при глота-
нии жидкости через 30 часов от момента манифеста-
ции симптоматики. В неврологическом статусе отме-
чались дизартрия, дисфония, назолалия, ослабление 
фонации мягкого неба и отсутствие глоточного ре-
флекса слева. По данным магнитно-резонансной 
томографии был выявлен очаг инфаркта в левых от-
делах продолговатого мозга. В связи с поздним обра-
щением за медицинской помощью реперфузионная 
терапия не проводилась При проведении скринин-
гового исследования функции глотания с помощью 
теста «3 глотков» выявлен высокий риск аспирации; 
при выполнении V-VST глотание было нарушено 
на втором болюсе (10 мл) жидкости консистенции 
«нектар» (слабая степень загущения), а тестиро-
вание с консистенцией «пудинг» (сильная степень 
загущения) было пройдено в полном объеме (5–10–
20 мл). После клинической оценки функции глотания 
пациенту было выполнено видеофлюороскопиче-
ское исследование, подтвердившее факт аспирации 
c адекватным защитным рефлексом (возникновение 
кашля) при проглатывании слабо загущенной и от-
сутствие признаков аспирации при проглатывании 
сильно загущенной жидкости. В результате были 
сформулированы рекомендации по модификации 
текстуры пищи: пюрированные продукты питания 
и очень густые жидкости (уровень «4» по классифи-
кации IDDSI). Для повышения вязкости жидкостей 
использовался загуститель на основе ксантановой 
и гуаровой камеди «Нутилис Клиар» («Нутриция»), 
что позволило просто и эффективно достигать безо-
пасной для данного больного консистенции жидко-
сти, при этом отмечалась хорошая индивидуальная 
переносимость диеты с модифицированной тексту-
рой. Таким образом, применение специализирован-
ного загустителя позволило сохранить возможность 
полноценного перорального питания и избежать 
использования искусственных методов кормления 
у данного пациента.

Пациентка С., 78 лет, была переведена на второй 
этап медицинской реабилитации из другого стацио-
нара после перенесенного ИИ в бассейне правой 
средней мозговой артерии с оценкой по шкале ре-
абилитационной маршрутизации (ШРМ) 5 баллов. 
Неврологический статус характеризовался цен-
тральным парезом мимической мускулатуры сле-
ва, выраженным левосторонним гемипарезом, ле-
восторонней гемигипестезией. При тестировании 
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по Монреальской шкале оценки когнитивных функ-
ций (MоСА) пациентка получила оценку 13 баллов. 
Индекс мобильности Ривермид составлял 2 балла, 
индекс повседневной активности Бартел — 30 бал-
лов. Скрининг функции глотания не выявил пре-
дикторов аспирации. При сборе анамнестических 
данных обращал на себя внимание тот факт, что 
до перенесенного инсульта пациентка проживала 
одна, в течение последнего года испытывала слож-
ности в повседневной бытовой деятельности, в том 
числе в приготовлении еды, могла забывать о необ-
ходимости приема пищи. Был проведен скрининг 
питательной недостаточности по шкале NRS-2002 
(5 баллов); определены показатели НС: антропом-
етрические (рост — 165 см, МТ — 55 кг, ИМТ — 
20,2 кг/м2, ОП — 25 см, КЖСТ — 16 мм, ОМП — 
20 см) и лабораторные (общий белок — 60 г/л, 
сывороточный альбумин — 33 г/л, трансферрин — 
1,9 г/л, общее количество лимфоцитов — 2100/мм3). 
По итогам обследования выявлена недостаточность 
питания легкой степени тяжести. Учитывая отсут-
ствие дисфагии и наличие признаков мальнутриции 
пациентке была назначена общебольничная диета 
в сочетании с сипингом — пероральным приемом 
гиперкалорической ПС «Нутридринк» («Нутриция») 
в объеме 400 мл/сут (600 ккал, 24 г белка). При этом 
осуществлялся ежедневный контроль со стороны ме-
дицинского персонала за соблюдением правил прие-
ма питательной смеси и количеством потребляемой 
пациенткой пищи ввиду наличия у нее когнитивных 
нарушений и снижения мобильности. Отмечались 
хорошая переносимость и отсутствие побочных эф-
фектов при использовании смеси «Нутридринк». Че-
рез 3 недели реабилитации пациентка была выписана 
из стационара с частичным регрессом двигательных 
нарушений, повышением степени мобильности 
и повседневной активности (индекс Ривермид — 
7 баллов, индекс Бартел — 65 баллов), а также улуч-
шением оценки по ШРМ до 4 баллов. При прове-
дении контрольной оценки показателей НС также 
отмечалась положительная динамика: МТ — 57 кг, 
ИМТ — 20,94 кг/м2, ОП — 26 см, КЖСТ — 18 мм, 
ОМП — 20,3 см, общий белок — 67 г/л, сывороточ-
ный альбумин — 38 г/л, трансферрин — 2,7 г/л, об-
щее количество лимфоцитов — 2300/мм3. Таким об-
разом, назначение частичного сипинга в дополнение 
к основному рациону питания способствовало улуч-
шению параметров НС и, вероятно, являлось одним 
из позитивных факторов в достижении эффекта реа-
билитации.

Пациентка В., 69 лет, была госпитализирована 
в палату интенсивной терапии и реанимации в тя-
желом состоянии: уровень сознания — оглушение 
(13 баллов по Шкале комы Глазго), тотальная афа-
зия, парез взора вправо, центральный парез мимиче-
ской мускулатуры справа, правосторонняя гемипле-
гия. При выполнении рентгеновской компьютерной 
томографии головного мозга выявлен обширный 
очаг инфаркта в левой теменно-височной области. 
Пациентке был диагностирован ИИ в бассейне левой 
средней мозговой артерии. Учитывая неизвестное 

время появления симптомов, клинические и нейро-
визуализационные признаки тяжелого инсульта ре-
перфузионная терапия не проводилась. По данным 
анамнеза, пациентка около 10 лет страдала СД 2-го 
типа, принимала метформин 1000 мг/сут, уровень 
глюкозы крови регулярно не контролировала, допу-
скала погрешности в диете. При проведении дина-
мического контроля гликемии в течение 24 ч отме-
чалось повышение уровня глюкозы в диапазоне от 
12,3 до 16,0 ммоль/л, что потребовало введения ин-
сулина короткого действия для достижения целевых 
значений гликемии (7,8–10 ммоль/л). Учитывая на-
рушение уровня сознания, пациентке в 1-е сутки был 
установлен назогастральный зонд и начато энтераль-
ное зондовое питание специализированной смесью 
«Нутризон Эдванст Диазон» («Нутриция»). К 4-м 
суткам объем алиментации достиг прогнозируемых 
значений (1600 ккал). При этом отмечалась стабили-
зация гликемии в диапазоне 8,0–9,3 ммоль/л, что со-
ответствовало целевым значениям, при постепенном 
уменьшении потребности в инсулине и полном отка-
зе от его введения на 6-е сутки пребывания в стацио-
наре. Данный клинический случай подтверждает тот 
факт, что использование специализированных мета-
болически направленных питательных смесей для 
больных с нарушением углеводного обмена позво-
ляет обеспечить эффективный контроль гликемии 
у этой категории пациентов.

Заключение. Накопленный научный опыт в об-
ласти клинического питания пациентов, перенесших 
ОНМК, обширен и продолжает активно развиваться. 
Внедрение современных стратегий НП в рутинную 
клиническую практику является важнейшей частью 
процесса лечения и реабилитации больных, перенес-
ших инсульт, что в конечном счете позволит улуч-
шить исходы заболевания, повысить качество жизни 
пациентов и снизить затраты на оказание медицин-
ской помощи.
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