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Резюме
Обоснование. Высокий уровень инвалидизации больных, перенесших ишемический инсульт (ИИ), продолжа-
ет оставаться значимой медико-социальной проблемой во всем мире. Недоедание и развитие нутритивной 
недостаточности у пациентов после инсульта является обычным явлением и значительно ухудшает общий 
прогноз выживания и функционального восстановления. Нутритивная поддержка (НП) в составе комплекс-
ной программы реабилитации после инсульта оказывает положительное влияние на клинические исходы, 
однако количество исследований ограничено и требует дальнейшего изучения. Цель исследования. Анализ 
эффективности и целесообразности применения алгоритма непрерывной НП с использованием продуктов 
специализированного питания в составе комплексной терапии пациентов с первым ИИ средней степени тя-
жести в остром и раннем восстановительном периодах в сравнении с текущим подходом к питанию с ис-
пользованием стандартных диет. Материал и методы. Пострегистрационное открытое многоцентровое 
проспективное малоинтервенционное рандомизированное в двух группах исследование «CENTRIS» (Clinical 
Eff ectiveness Nutrition Therapy in Rehabilitation after Ischemic Stroke). Материалом послужили данные обследо-
вания больных с первым ИИ в 4-х исследовательских центрах, полученные в ходе 5 визитов (B1-B5). Критерии 
включения: возраст 45–75 лет; первый инсульт ишемического типа, острая фаза; балл по шкале реабили-
тационной маршрутизации (ШРМ) ≤ 3-5; балл по шкале комы Глазго (ШКГ) ≥ 13; наличие постинсультной 
дисфагии 1–4 степени; дефицит питания, выявленный исходно или во время наблюдения. Общая длитель-
ность наблюдения 90 дней. Период наблюдения (90 дней) включал I-II этапы острого периода (стационар, 
30 дней) и III этап (амбулаторный, первые 60 дней раннего восстановительного периода). Все пациенты 
после рандомизации были распределены на две группы: исследовательская группа (ИГ) и контрольная группа 
(KГ). В ИГ (n = 60) в течение первых 30 дней в стационаре пациенты получали НП в виде специализирован-
ных лечебных продуктов энтерального питания (ЭП) в соответствии с расчетной суточной энергетической 
потребностью: при необходимости проведения ЭП через зонд — Нутризон Протеин Эдванс; в отсутствие 
необходимости зондового питания — перорально Нутридринк (суммарно 600 ккал/сут, 24 г белка в cут.) ме-
тодом сипинга в дополнение к основному рациону. С целью коррекции постинсультной дисфагии и снижения 
риска аспирации применялся метод загущения жидкостей и пищи с подбором безопасной степени вязкости 
еды и напитков с использованием продукта Нутилис Клиар. На 30-е сутки (при выписке) пациенты группы 
ИГ были распределены на две подгруппы. Подгруппа ИГ-1 (n = 32) продолжила 60-дневную нутритивную 
поддержку (НП) с использованием продукта Нутризон Эдванст Нутридринк (по 200 мл, 300 ккал, 12 г белка 
в сут., что соответствует пищевой ценности одной упаковки Нутридринк, 200 мл) в дополнение к стан-
дартному рациону с использованием продукта Нутилис Клиар для корреции дисфагии методом загущения 
напитков и пищи. Пациенты подгруппы ИГ-2 (n = 28) были переведены на привычный домашний рацион. 
В КГ (n = 30) питание соответствовало расчетной потребности и стандартам ведения на протяжении 
всего периода наблюдения. Для оценки клинической эффективности в исследуемых группах применялись по-
казатели: нутритивного статуса (измерение веса, концентраций общего белка, альбумина сыворотки крови, 
абсолютного числа лимфоцитов крови, прогностический нутриционный индекс (PNI); функциональные пока-
затели и специализированные шкалы — оценка пищевого поведения (EAT-10), способности глотания и риска 
аспирации (шкала MASA); оценка повседневной активности и качества жизни: (сила мышц и выносливости 
методом кистевой динамометрии, показатели функциональной активности (индекс Бартел), индекс мобиль-
ности Ривермид (ИМР), оценка качества жизни, связанная со здоровьем по шкале EQ-5D-3L (TTO и VAS). 
Результаты. За период наблюдения В1-В3 (30 дней, стационар) выявлены достоверные статистические 
преимущества ИГ в сравнении с КГ по показателям динамики улучшения прогностического нутриционного 
индекса (PNI) — (3,03 ± 5,14 vs –2,49 ± 4,728, p < 0,001), увеличения мышечной силы и выносливости по дан-
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ным кистевой динамометрии — (3,37 ± 4,47 vs 0,20 ± 6,46, p = 0,0225), снижения риска аспирации по шкале 
МАSA (21,38 ± 11,604 vs 15,33 ± 15,535, p = 0,0408), улучшения показателей функциональной активности 
(индекс Бартела) — (46,92 ± 26,539 vs 35 ± 22,819, p < 0,0386). Анализ результатов в рамках полного 90-днев-
ного наблюдения (В1-В5) позволил обнаружить убедительные доказательства превосходства ИГ над КГ. 
Так, снижение веса пациентов отмечалось в обеих группах, однако достоверно меньше в ИГ в сравнении с КГ 
по показателям: вес расчетный (–0,58 ± 2,9 кг vs –2,14 ± 2,69 кг, p = 0,0182) , вес измеренный (–0,32 ± 1,9 кг 
vs –1,9 ± 2,4, кг, p = 0,0015) соответственно. Были выявлены статистически достоверные преимущества 
в группе ИГ в сравнении с КГ по увеличению прироста показателей: общего белка (3,8 ± 5,7 г/л vs –1,32 ± 4,3 
г/л, p < 0,001), сывороточного альбумина (2,2 ± 3,4 г/л vs –1,4 ± 3,7 г/л соответственно, p < 0,001), абсолют-
ного числа лимфоцитов в крови (0,5 ± 0,71 × 109/л vs 0,14 ± 0,67 × 109/л , р = 0,0233) и улучшения динамики 
PNI (4,75 ± 4,93 vs –0,65 ± 5,57 p < 0,0001) соответственно. Динамика снижения показателей дисфагии 
и связанных с ней осложнений (шкала EAT-10) в группе ИГ была более выраженой в сравнении с группой КГ 
(–13,25 ± 7,90 vs –9,73 ± 6,64, p = 0,048). Показатели прироста индекса мобильности Ривермид (В5-В1) в груп-
пе ИГ были на 18.3% выше, чем в КГ (8,65 ± 2,661 vs 7,2 ± 2,809, p = 0,0189), положительной тенденцией при-
роста показателей в подгруппе (ИГ-1) на 25, 24% в сравнении с КГ к 90-му дню. Оценка функциональной ак-
тивности по показателю «зависимость» шкалы Бартел показала, что 37% пациентов ИГ были в состоянии 
самостоятельно заботиться о себе без посторонней помощи к концу исследования (p = 0,0073), В КГ ни один 
из пациентов не мог обойтись без постоянной или частичной посторонней помощи (p = 0,0386). Качество 
жизни пациентов за период В5-В1 согласно опроснику EQ-5D-3L улучшалось по показателям количественной 
оценки с достоверным опережающим ростом на 28.95% в группе ИГ (p = 0,0404) в сравнении с КГ, и ста-
тистически значимым показателем по шкале (EQ-5D-3L, ВАШ): разница в субъективной оценке улучшения 
качества жизни составила 45,11% (p = 0,0016) в пользу ИГ (38,5 ± 19,964 против 24,33 ± 18,41 в КГ). Получен-
ные результаты подтверждают эффективность комплексного подхода к терапии инсульта с применением 
НП. Заключение. Результаты исследования подтверждают клиническую эффективность разработанного 
алгоритма дополнительной нутритивной поддержки в сравнении со стандартным протоколом для пациен-
тов со среднетяжелым ишемическим инсультом. Применение специализированных продуктов энтерального 
питания в остром и раннем восстановительном периодах статистически значимо улучшает показатели 
функционального восстановления и качества жизни пациентов.
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Abstract
Rationale. A high level of disability among patients who have suff ered an ischemic stroke (IS) continues to remain a 
signifi cant medico-social problem worldwide. Malnutrition and the development of nutritional defi ciency in post-
stroke patients are common occurrences that signifi cantly worsen the overall prognosis for survival and functional 
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recovery. Nutritional support (NS) as part of a comprehensive post-stroke rehabilitation program has a positive im-
pact on clinical outcomes; however, the number of studies in this area is limited and warrants further investigation. 
Aim of the Study. To analyze the eff ectiveness and feasibility of using an algorithm of continuous nutritional support 
utilizing specialized enteral products as part of comprehensive therapy for patients with primary moderate severity IS 
during the acute and early recovery periods, in comparison with the current approach to nutrition using standard 
hospital diets. Material and Methods. A post-registration, open-label, multicenter, prospective, low-intervention, 
two-arm randomized study “CENTRIS” (C-clinical E-eff ectiveness N-nutrition T-therapy in R-rehabilitation after I-
ischemic S-stroke). The material consisted of data from examinations of patients with an acute ischemic stroke (IS) at 
4 research centers, obtained during 5 visits (B1-B5). Inclusion criteria: age 45–75 years; fi rst ischemic stroke, acute 
phase; Rehabilitation Routing Scale (RRS) score ≤ 3-5; Glasgow Coma Scale (GCS) score ≥ 13 points; presence of 
post-stroke dysphagia grades 1-4; nutritional defi ciency identifi ed at baseline or during observation. The total dura-
tion of observation was 90 days. The observation period (90 days) included stages I and II of the acute periods (inpa-
tient setting, 30 days) and stage III (outpatient setting, the fi rst 60 days of the early recovery period). Initially, all 
patients, after randomization, were divided into two groups: the intervention group (IG) and the control group (CG). 
In the IG group (n = 60), for the initial 30 days of hospitalization, patients received NS (nutritional support) in the 
form of specialized enteral nutrition (EN) products, administered according to their calculated daily energy require-
ments. If tube feeding (TF) was necessary, Nutrison Protein Advance was used; in the absence of the need for tube 
feeding, Nutridrink (totaling 600 kcal/day, 24 g protein/day) was administered orally via sipping in addition to the 
main diet. To correct post-stroke dysphagia and reduce the risk of aspiration, a method of thickening liquids and food 
was employed, involving the selection of a safe consistency (viscosity) for meals and beverages using the product 
Nutilis Clear. On day 30 (at discharge), patients in the IG group were randomized into two subgroups. Subgroup IG-1 
(n = 32) continued a 60-day nutritional support (NS) regimen using the product Nutrison Advanced Nutridrink (200 
ml, 300 kcal, 12 g protein per day, which corresponds to the nutritional value of 1 pack of Nutridrink 200 ml) as a 
supplement to their standard diet, utilizing the product Nutilis Clear for the correction of dysphagia via liquid and 
food thickening. Patients in subgroup IG-2 (n = 28) were transitioned to their usual home diet. In the control group 
(CG, n = 30), nutrition adhered to calculated requirements and management standards throughout the entire observa-
tion period. For the assessment of clinical effi  cacy, the following indicators were used in the study groups: Nutri-
tional status (weight measurement, concentrations of total protein, serum albumin, absolute blood lymphocyte count, 
Prognostic Nutritional Index (PNI)); Functional indicators and specialized scales: assessment of eating behavior (the 
Eating Assessment Tool-10, or EAT-10); swallowing ability and aspiration risk (the Mann Assessment of Swallowing 
Ability scale, or MASA);Assessment of daily activity and quality of life: muscle strength and endurance using hand-
grip dynamometry; indicators of functional activity (the Barthel Index); the Rivermead Mobility Index (RMI); assess-
ment of health-related quality of life using the EQ-5D-3L scale (TTO and VAS). Results. Over the observation period 
B1-B3 (30 days, inpatient), statistically signifi cant advantages of the IG (intervention group) were identifi ed compared 
to the CG (control group) for the following indicators: Dynamics of improvement in the Prognostic Nutritional Index 
(PNI): (3.03 ± 5.14 vs –2.49 ± 4.728, p < 0.001); Increase in muscle strength and endurance via handgrip dynamom-
etry data: (3.37 ± 4.47 vs 0.20 ± 6.46, p = 0.0225); Reduction in aspiration risk using the MASA scale (Mann Assess-
ment of Swallowing Ability): (21.38 ± 11.604 vs 15.33 ± 15.535, p = 0.0408);Improvement in functional activity indi-
cators (Barthel Index): (46.92 ± 26.539 vs 35 ± 22.819, p < 0.0386). A study of the results within the full 90-day 
observation period (V1-V5) allowed us to fi nd convincing evidence of the superiority of the study group over the 
control group. Thus, weight loss was observed in both groups, but it was signifi cantly less in the IG compared to the 
CG according to the following indicators: calculated weight (–0.58 ± 2.9 kg vs –2.14 ± 2.69 kg, p = 0.0182) and 
measured weight (–0.32 ± 1.9 kg vs –1.9 ± 2.4 kg, p = 0.0015), respectively. Statistically signifi cant advantages were 
identifi ed in the IG compared to the CG in terms of increasing the growth of the following indicators: total protein 
(3.8 ± 5.7 g/L vs –1.32 ± 4.3 g/L, p < 0.001), serum albumin (2.2 ± 3.4 g/L vs –1.4 ± 3.7 g/L, respectively, p < 0.001), 
absolute blood lymphocyte count (0.5 ± 0.71 × 10^9/L vs 0.14 ± 0.67 × 10^9/L, p = 0.0233), and improvement in PNI 
dynamics (4.75 ± 4.93 vs –0.65 ± 5.57, p < 0.0001), respectively. The dynamics of the decrease in the level of indica-
tors of dysphagia and its associated complications (EAT-10 scale) in the IG (intervention Group) was more pro-
nounced compared to the CG (Control Group) (–13.25 ± 7.90 vs –9.73 ± 6.64, p = 0.048), which indicates the impor-
tance of using xanthan gum-based thickeners during the 90-day follow-up period. The Rivermead Mobility Index 
(RMI) (B5-B1) increment rates in the IG group were 18.3% higher than in the CG (8.65 ± 2.661 vs 7.2 ± 2.809, 
p = 0.0189), with a positive growth trend of indicators in the subgroup (IG-1) by 25.24% compared to the CG by day 
90. The assessment of functional activity using the Barthel Index (specifi cally the “dependency” parameter) revealed 
that 37% of patients in the intervention group (IG) were able to care for themselves independently without assistance 
by the end of the study (p = 0.0073). In the control group (CG), none of the patients could manage without constant 
or partial external assistance (p = 0.0386). The patients’ quality of life, as measured by the EQ-5D-3L questionnaire, 
improved in terms of quantitative scores, showing a signifi cant leading increase of 28.95% in the IG group (p = 0.0404)) 
compared to the CG over the period V5-V1. Quality of life of patients over the period from baseline (B1) to B5, ac-
cording to the EQ-5D-3L questionnaire, improved in terms of quantitative assessment indicators with a reliable out-
stripping growth of 28.95% in the IG group (p = 0.0404) compared to the CG, and a statistically signifi cant indicator 
on the scale (EQ-5D-3L, VAS): the diff erence in the subjective assessment of quality of life improvement was 45.11% 
(p = 0.0016) in favor of the IG (38.5 ± 19.964 vs 24.33 ± 18.41 in the CG). The obtained results confi rm the eff ective-
ness of an integrated approach to stroke therapy with the use of NS. The study results confi rm the clinical effi  cacy of 
the developed algorithm for additional prolonged nutritional support (NS) compared to the standard protocol for 
patients with moderate ischemic stroke (IS). The use of specialized enteral nutrition (EN) products during the acute 
and early recovery periods (up to 90 days) statistically signifi cantly improves indicators of functional recovery and 
quality of life of patients.
K e y w o r d s :   ischemic stroke, rehabilitation, nutritional support, malnutrition, dysphagia, aspiration, ONS, tube 

feeding, sipping, thickeners, Nutridrink, Nutilis Clear
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Cокращения: ИГ — исследовательская группа, 
ИИ — ишемический инсульт, ИМР — индекс мо-
бильности Ривермид, ИБ — индекс Бартел, ИМТ — 
индекс массы тела, КГ — контрольная группа, НП — 
нутритивная поддержка, ПНИ — прогоностический 
нутриционный индекс (PNI), ШРМ — шкала реа-
билитационной маршрутизации /Модифицирован-
ная шкала Рэнкина, EQ-5D-3L — оценка качества 
жизни, связанного со здоровьем, EAT-10 — Eating 
Assessment Tool (Шкала оценки пищевого пове-
дения), MASA — Mann Assessment of Swallowing 
Ability (Шкала оценки способности глотания Ман-
на).

Введение. Острое нарушение мозгового крово-
обращения сохраняет статус ведущей медико-соци-
альной проблемы, обусловленной высокой заболе-
ваемостью, смертностью и значительным уровнем 
последующей инвалидизации [1]. Cовершенство-
вание методов лечения острого ишемического ин-
сульта(ИИ) — широкое внедрение инновационных 
методов реперфузионной терапии: системной тром-
болитической терапии, селективного внутриартери-
ального тромболизиса и эндоваскулярной механи-
ческой тромбэктомии, — привело к статистически 
значимому повышению частоты благоприятных 
клинических исходов и снижению показателей ле-
тальности [2].

Снижение показателей смертности в остром пе-
риоде ИИ актуализирует проблему долгосрочных 
последствий инсульта, в первую очередь, стойко-
го неврологического дефицита и инвалидности. 
Это диктует необходимость фокусирования вни-
мания на вторичной профилактике и комплексной 
нейрореабилитации. Поиск и внедрение методов, 
способствующих восстановлению нарушенных и/
или компенсации утраченных функций пациентов, 
их способности к самообслуживанию и функцио-
нальной независимости, является важнейшей зада-
чей [3, 4, 5].

Клинически в развитии инсульта выделяют не-
сколько периодов (острейший, острый, подострый, 
ранний и поздний восстановительный), с переходом 
в период отдаленных последствий через год после 
дебюта [5]. Оптимальным периодом для проведения 
восстановительной терапии считается период до на-
ступления наблюдаемого пика выздоровления, то 
есть в течение первых трех месяцев от начала забо-
левания [5, 6].

Пациенты, перенесшие инсульт, находятся в груп-
пе высокого риска развития белково-энергетической 
недостаточности (мальнутриции). Распространен-
ность данного состояния в постинсультный период 
демонстрирует значительный диапазон показателей, 
варьирующий, по данным различных исследований, 
от 6,1 до 62%. Такой широкий диапазон объясня-
ется разными временем оценки, характеристиками 
пациентов и методами оценки питания. Использо-
вание широкого спектра инструментов для оценки 
питания, многие из которых не прошли валидацию, 
приводит к значительным расхождениям в оценках 
уровня недоедания [7, 8]. Систематический обзор 
и метаанализ по поиску упоминаний stroke (или си-
нонимов) и malnutrition (или синонимов) на основа-
нии данных 78 исследований, отобранных в общей 
сложности из 1244 публикаций за период с 1 янва-
ря 1999 г. по 26 августа 2020 г. CAB в ABSTRACTS, 
Embase и MEDLINE, показал, что совокупная рас-
пространенность недоедания и развития недоста-
точности питания (синонимы: мальнутриция, бел-
ково-энергетическая недостаточность) составила 19 
и 19%, 34 и 26%, 52 и 37%, 21 и 11% и 72 и 30% 
в сверхострой (0 недель), острой (0–1 недели), ран-
ней подострой (3–12 недель), поздней подострой 
(12–24 недели) и хронической (24–60 недель) фазах 
инсульта соответственно [8].

Причины развития недостаточности питания 
(мальнутриции) у пациентов после инсульта носят 
многофакторный характер [9]: пожилой возраст, 
хронические заболевания (артериальная гипертония, 
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сахарный диабет, онкологические заболевания, алко-
голизм и др.); неполноценное питание, когнитивные 
нарушения, депрессия, нарушения речи или зрения, 
а также плохой уход. Объективные клинические 
(вызванные инсультом) признаки: нарушения созна-
ния и мобильности, парезы, дисфагия (нарушение 
глотания), сухость во рту и плохая гигиена полости 
рта [9].

Кроме того, многочисленные исследования проде-
монстрировали, что пациенты, перенесшие инсульт, 
зачастую не достигают рекомендованных уровней 
потребления питательных веществ, установленных 
диетическими рекомендациями [10–13].

Одной из значимых причин развития недоста-
точности питания у пациентов с инсультом являет-
ся нарушение глотания. Общая распространенность 
постинсультной дисфагии составляет 42% по дан-
ным метаанализа, опубликованного в 2022 г. (42 ис-
следования, 26 366 пациентов) [14]. Наличие дис-
фагии ассоциировано с высоким риском развития 
аспирационной пневмонии, недостаточности пита-
ния, нарушений водно-электролитного баланса, что 
приводит к увеличению продолжительности госпи-
тализации, снижению реабилитационного потенциа-
ла и повышению вероятности летального исхода [14, 
15].

Как предшествовавшая, так и развившаяся в ре-
зультате инсульта недостаточность питания связана 
с неблагоприятными последствиями. При анализе 
когорты, состоящей из 3012 пациентов, рандоми-
зированных в рамках крупного исследования Feed 
or Ordinary Food (FOOD), была обнаружена бо-
лее высокая шестимесячная смертность у пациен-
тов с недостаточностью питания, чем у пациентов 
с нормальным статусом питания. Кроме того, не-
достаточность питания была связана со снижением 
функциональных возможностей и ухудшением ус-
ловий жизни спустя 6 месяцев после инсульта [16]. 
В другом ретроспективном когортном исследова-
нии с участием 540 пациентов, перенесших инсульт, 
было показано, что нарушения питания являются 
предиктором худшей динамики восстановления [17]. 
Еще одно исследование, включавшее 543 пациента 
с инсультом, продемонстрировало, что риск разви-
тия недостаточности питания является независимым 
фактором, влияющим на смертность, продолжитель-
ность госпитализации и расходы на лечение в тече-
ние 6 месяцев после инсульта [18]. Оценка состоя-
ния питания и своевременное начало нутритивной 
поддержки (НП) рассматриваются как неотъемле-
мый компонент ведения пациентов, перенесших ин-
сульт [19–24].

Основываясь на изученных свойствах и составе 
исследуемых продуктов, была выдвинута гипотеза 
о том, что последовательная, непрерывная нутри-
тивная поддержка (алгоритм НП) с использовани-
ем продуктов специализированного питания у па-
циентов с ишемическим инсультом (ИИ) на этапах 
острого и раннего периода реабилитации в течение 
первых трех месяцев после начала заболевания 

позволит улучшить показатели их нутритивного ста-
туса и оказать положительное влияние на исходы, 
течение заболевания и сроки функционального вос-
становления в сравнении с текущим подходом с ис-
пользованием стандартных диет.
Цель исследования. Анализ эффективности и це-

лесообразности алгоритма последовательной, не-
прерывной НП с использованием продуктов специ-
ализированного питания в составе комплексной 
терапии пациентов с первым ИИ средней степени 
тяжести в остром и раннем восстановительном пе-
риодах в сравнении с текущим подходом к питанию 
с использованием стандартных диет.

Материал и методы. Дизайн исследования. По-
стрегистрационное открытое многоцентровое про-
спективное малоинтервенционное рандомизиро-
ванное в двух группах исследование «CENTRIS» 
(C — clinical E — eff ectiveness N — nutrition T — 
therapy in R — rehabilitation after I — ischemic S — 
stroke) на базе четырех центров Российской Федера-
ции (Москва, Казань, Пермь, Воронеж).
Критерии включения: возраст больных 45–75 лет; 

первый ИИ, острая фаза; балл по шкале реабилита-
ционной маршрутизации (ШРМ) ≤ 3–5; балл по шка-
ле комы Глазго (ШКГ) ≥ 13; наличие постинсультной 
дисфагии 1–4 степени; дефицит питания, выявлен-
ный первоначально или во время наблюдения.
Критерии невключения/исключения: геморра-

гический инсульт; балл по ШКГ < 13; невозмож-
ность осуществления энтерального питания (ча-
стичная/полная кишечная непроходимость, тяжелая 
мальабсорбция); отказ пациента или его законного 
представителя от дальнейшего участия в исследо-
вании или оказания медицинской помощи; тяжелая 
почечная недостаточность (скорость клубочковой 
фильтрации < 30 мл/мин); умеренная или тяже-
лая печеночная недостаточность (классы B или C 
по Чайлд-Пью); неуверенность исследователя в же-
лании или способности пациента соблюдать требо-
вания протокола; любые другие медицинские или 
немедицинские причины, которые, по мнению вра-
ча, могли помешать пациенту участвовать в иссле-
довании.

Основанием для исключения пациента из иссле-
дования были: выявление в ходе исследования у па-
циента событий, соответствующих хотя бы одному 
критерию невключения/исключения; осложнения, 
которые мог вызвать применяемый продукт зондо-
вого питания; повышенная чувствительность к лю-
бому компоненту исследуемой пищевой смеси; отказ 
по соображениям безопасности; отказ пациента (его 
законного представителя) от дальнейшего участия 
в исследовании или оказания медицинской помощи.

В исследование были включены 90 пациентов. 
Пациенты были случайным образом разделены 
на две группы: исследовательская группа (ИГ) — 
60 человек и контрольная группа (КГ) — 30 человек. 
Рандомизация пациентов осуществлялась в соответ-
ствии со стандартным алгоритмом информационной 
системы Энроллми.ру®.
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Пациенты ИГ на 1 и 2-м этапах (с 1-го по 30-й 
день — стадия госпитализации) получали НП, вклю-
чающую исследуемые продукты: при необходимо-
сти использования зондового кормления продукт Ну-
тризон Протеин Эдванс в соответствии с расчетной 
суточной потребностью, или перорально 2 упаковки 
Нутридринк (суммарно 400 мл, 600 ккал энергии 
24 г/сут.) методом сипинга в качестве дополнитель-
ного источника питания, в том числе с использова-
нием метода загущения жидкостей и пищи продук-
том специализированного питания Нутилис Клиар 
с целью коррекции нарушений глотания при риске 
аспирации.

На 30-й день наблюдения, в день выписки из ре-
абилитационного отделения стационара (2-й этап) 
пациенты ИГ были случайным образом была разде-
лены на 2 подгруппы — ИГ-1 и ИГ-2). ИГ-1 (n = 32) 
далее в течение 60 дней (с 31-го по 90-й день) про-
должила получать НП с использованием продукта 
специализированного питания Нутризон Эдванст 
Нутридринк (сухая смесь) в гиперкалорическом раз-
ведении (300 ккал, 12 г белка в сут., что эквивалентно 
одной упаковке Нутридринк в готовой форме) в ка-
честве дополнения к домашнему рациону, при необ-
ходимости в сочетании с загустителем Нутилис Кли-
ар при наличии дисфагии. Пациенты ИГ-2 в течение 
60 дней получали обычное питание в соответствии 
с рекомендациями при выписке из стационара.

Пациенты КГ получали любые продукты/методы 
энтерального питания в течение 90 дней на всех эта-
пах реабилитации (в стационаре и на дому) с учетом 
потребности в питании стандартной больничной ди-
еты, а при выписке — обычной привычной диеты.

Расчет потребности в питании в ИГ и КГ в пери-
од раннего восстановительного периода проводился 
на основе рекомендуемой схемы пошагового увели-
чения калорийности НП в течение первых 4–5 суток 
для пациентов в отделении интенсивной терапии 
и стандартной практики расчетной потребности 
в энергии — 25–30 ккал/кг, потребности в белке — 
1,2–1,5 г/кг/сут. (стационар, реабилитационный 
центр), далее в соответствии с принятыми рекомен-
дациями по питанию по нутритивной поддержке 
из расчета потребности в энергии — 25–30 ккал/кг, 
потребности в белке — 1,2–1,5 г/кг/сут. [25–28].
План визитов. Протоколом исследования были 

предусмотрены скрининг и 5 визитов (ведение на-
блюдений): визит скрининга (В0) — дата 0 — вклю-
чение в исследование; визит 1 (В1) — дата перевода 
из отделения интенсивной терапии/последний день 
пребывания в ОРИТ; визит 2 (В2) — дата выписки 
из неврологического отделения/завершение 1-го эта-
па реабилитации/перевод на 2-й этап реабилитации; 
визит 3 (В3) — дата выписки из реабилитационного 
отделения (стационара)/завершение 2-го этапа реа-
билитации/распределение ИГ на подгруппы ИГ-1 
и ИГ-2; визит 4 (В4) — 30-й день после выписки 
из реабилитационного центра; визит 5 (В5) — 60-й 
день после выписки из реабилитационного центра/ 
90-й день наблюдения.

На визите 1 (B1) проводились рандомизация па-
циентов в группы исследовательская (ИГ, n = 60) или 
контрольная КГ(n = 30) и назначение соответствую-
щих продуктов лечебного питания. На визите 3 (B3) 
(дата выписки из стационара) проводилась повтор-
ная рандомизация пациентов исследовательской ИГ 
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в подгруппы ИГ-1 (n = 32) или ИГ-2 (n = 28). В груп-
пе ИГ-1 осуществлялась выдача образцов исследуе-
мых продуктов на дом. Наблюдения длились 90 дней 
с даты визита 1 (рис. 1).
Исследуемые продукты. Нутризон Протеин Эд-

ванс, 500 мл («Нутриция», Нидерланды), — специ-
ализированный продукт диетического лечебного 
энтерального питания, жидкий, готовый к употреб-
лению полноценный продукт энтерального питания 
(7,5 г белка, 128 ккал, 100 мл), содержит комплекс 
растворимых и нерастворимых пищевых волокон. 
Продукт предназначен для коррекции нутритив-
ного статуса пациентов в критических состояниях, 
при хирургических вмешательствах, ожогах, поли-
травме, сопровождающихся нарушением функций 
и заболеваниями желудочно-кишечного тракта (ди-
арея, рвота, тошнота, панкреатит, синдром короткой 
кишки, болезнь Крона), мальабсорбции, задержке 
роста, хронических неврологических расстройствах.

Нутридринк, 200 мл («Нутриция», Турция), — 
специализированный продукт диетического лечеб-
ного и диетического профилактического питания, 
жидкая высококалорийная смесь для перорального 
употребления, предназначенная для взрослых паци-
ентов (старше 18 лет) с недостаточностью питания или 
риском ее развития. Полноценное, сбалансирован-
ное по составу, легкоусвояемое питание — в 100 мл 
смеси содержатся 5,9 г белка и 150 ккал, 13 витами-
нов и 15 минералов. Продукт может являться как до-
полнительным, так и единственным источником пи-
тания. В линейке Нутридринк, 200 мл, представлено 
4 вкуса для разнообразия рациона: ваниль, клубника, 
банан, шоколад.

Нутризон Эдванс Нутридринк — сухая смесь, 
322 г, («Нутриция», Германия) — специализиро-
ванный продукт для диетического лечебного пи-
тания, сухая полноценная низколактозная смесь 
с нейтральным вкусом для энтерального питания 
детей старше 1 года и взрослых с недостаточностью 
питания или риском ее развития. Продукт предна-
значен для перорального применения (сипинг) или 
введения через зонд/болюс. Он доступен в двух 
вариантах разведения: изокалорический: 1 ккал/
мл или гиперкалорический: 1,5 ккал/мл, что обес-
печивает гибкость в дозировании, позволяя регули-
ровать объем порций и потребление белка/энергии. 
Гиперкалорический вариант разведения «Нутризон 
Эдванст Нутридринк» в объеме 200 мл эквивален-
тен по пищевой ценности 200 мл стандартного «Ну-
тридринк».

Нутилис Клиар, 175 г, («Нутриция», Великобри-
тания) — специализированный пищевой продукт 
диетического профилактического питания для де-
тей старше 3 лет и взрослых, страдающих дисфа-
гией, сухая смесь белого цвета без вкуса и запаха 
для загущения жидкости и пищи. Основу продукта 
составляет комбинация гидроколлоидов — ксанта-
новой и гуаровой камедей. Данный состав обеспе-
чивает эффективное и контролируемое повышение 
вязкости жидкостей и пищевых продуктов, позволяя 

индивидуально подбирать безопасную для кон-
кретного пациента консистенцию и объем рациона. 
Ключевой особенностью продукта является его спо-
собность модифицировать реологические свойства 
пищи без изменения ее первоначальных физических 
характеристик: внешнего вида, цвета, прозрачности, 
а также вкусовых качеств, аромата и питательной 
ценности. Может также использоваться для загу-
щения как обычных жидкостей, так и продуктов 
специализированного питания (например, Нутризон 
Эдванст Нутридринк в гиперкалорическом разведе-
нии).
Измерения и шкалы. Шкала реабилитационной 

маршрутизации (ШРМ)/Модифицированная шкала 
Рэнкина разработана Обществом реабилитологов 
России в 2017 г. как единая система оценки состоя-
ния пациента для определения оптимального этапа, 
места проведения реабилитации и прогнозирования 
ее потенциальной эффективности. ШРМ использу-
ется для стандартизации подхода к маршрутизации 
пациентов в системе здравоохранения Российской 
Федерации. Шкала включает в себя 7 градаций, ха-
рактеризующих тяжесть состояния пациента: 0 бал-
лов — отсутствие нарушений жизнедеятельности, 
1 балл — отсутствие значимых нарушений жизне-
деятельности, несмотря на имеющиеся симптомы 
заболевания, 2 балла — легкое нарушение функций 
жизнедеятельности, 3 балла — нарушение жизне-
деятельности, умеренное по своей выраженности, 
4 балла — выраженное нарушение жизнедеятельно-
сти, 5 баллов — грубое нарушение процессов жизне-
деятельности, 6 баллов — очень грубое нарушение 
процессов жизнедеятельности.
Шкала комы Глазго (ШКГ) [29]. Шкала для оцен-

ки нарушения сознания применялась на этапе отбо-
ра/включения в группы наблюдения.
Шкала NRS-2002 (Nutritional Risk Screening — 

2002) для оценки риска развития питательной не-
достаточности [30]. Шкала состоит из двух блоков 
(первичная и финальная оценки) и учитывает возраст 
пациента, тяжесть заболевания, наличие и динамику 
снижения массы тела, а также количество потребля-
емой пищи за определенный временной период. Па-
циентам, имеющим 3 и более баллов по NRS-2002 
(высокий риск развития мальнутриции), показано 
определение критериев питательной недостаточно-
сти с использованием ряда лабораторных и клини-
ческих показателей: общий белок, альбумин сыво-
ротки крови, лимфоциты периферической крови, 
индекс массы тела (ИМТ).

Прогностический нутриционный индекс (ПНИ) 
(англ. Prognostic Nutritional Index) рассчитывается 
на основе концентрации сывороточного альбумина 
и количества лимфоцитов периферической крови 
и используется в качестве независимого предикто-
ра нарушений нутритивного и иммунного статуса, 
а также для прогноза при острых и хронических 
заболеваниях, включая рак, инсульт и сердечно-со-
судистые заболевания [31]. Учитывая размерность 
лабораторных показателей, принятую в России, 
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общеупотребимая формула расчета ПНИ следую-
щая: [сывороточный альбумин (г/л)] + 5 × [общее 
количество лимфоцитов (10^9/л)].

MASA — Mann Assessment of Swallowing Ability 
(Шкала оценки способности глотания) — комплекс-
ный инструмент для клинической оценки орофа-
рингеальной дисфагии [32]. Шкала MASA состоит 
из 24 вопросов, расположенных в порядке распреде-
ления фаз нормального глотания и предназначенных 
для оценки следующих трех ключевых факторов: 1) 
двигательных и сенсорных компонентов акта глота-
ния и предшествующих навыков глотания; 2) функ-
циональной оценки глотания; 3) рекомендаций 
по диете и прогнозируемого рейтинга риска возмож-
ного нарушения глотания. Измеренная оценка по ка-
ждому пункту преобразуется во взвешенные 5- или 
10-балльные шкалы, а отдельные баллы по 24 пун-
ктам суммируются для получения окончательного 
балла. Общая оценка по шкале MASA составляет 
200 баллов, а пороговые значения — 177 баллов 
для дисфагии и 169 баллов для аспирации. Ответы 
на вопросы шкалы MASA давались исследователя-
ми на визитах 1 и 3. Вследствие сложности ее за-
полнения и невозможности заполнения по телефону, 
на визите 5 данные не заполнялись. Для оценки ре-
зультативности была рассчитана разница между зна-
чениями на В3 и В1 в группах и подгруппах.

Eating Assessment Tool (EAT-10) (Шкала оцен-
ки пищевого поведения) — инструмент скринин-
га дисфагии, разработанный для выявления людей 
с высоким риском нарушения глотания [33]. Шкала 
EAT-10 — это краткий, простой и надежный инстру-
мент для субъективной оценки нарушений глотания 
(дисфагии), который заполняется самим пациентом. 
Основные характеристики EAT-10: надежность и ва-
лидность; скрининг всех фаз глотания; универсаль-
ное применение. Надежность и валидность — шкала 
обладает высокими показателями внутренней со-
гласованности (т.е. все 10 вопросов измеряют одну 
и ту же проблему) и внутриклассовой корреляции 
(воспроизводимость результатов при повторном те-
стировании). Скрининг всех фаз глотания полезен 
для выявления нарушений как в орофарингеальной 
(ротовой и глоточной), так и в пищеводной фазах 
глотания. Универсальное применение — шкала ис-
пользуется для скрининга нарушений глотания у са-
мых разных групп, включая здоровых людей и паци-
ентов, перенесших инсульт.

Индекс мобильности Ривермид (ИМР) исполь-
зуется для количественной оценки нарушений под-
вижности у пациентов, перенесших инсульт. ИМР 
клинически значим при тестировании таких функ-
циональных способностей пациентов, как походка, 
равновесие и перемещение [34]. Он включает 15 пун-
ктов, характеризующих мобильность пациента: 14 
самооценок и одно непосредственное наблюдение 
(стояние без поддержки); 15 пунктов расположены 
иерархически и соответствуют критериям масшта-
бирования Гутмана, что предполагает, что все пред-
меты упорядочены по возрастанию сложности. ИМР 

может заполняться как пациентом самостоятельно, 
так и лицом, ухаживающим за пациентом.

Шкала функциональной активности Бартел (Ин-
декс Бартел) [35] включает десять пунктов, относя-
щихся к сфере самообслуживания и мобильности 
(прием пищи, личная гигиена, одевание, прием ван-
ны, контроль мочеиспускания, контроль дефекации, 
посещение туалета, вставание с постели, передвиже-
ние по ровной поверхности, подъем по лестнице). 
Оценка уровня повседневной активности произво-
дится по сумме баллов, определенных у больного 
по каждому из разделов теста. Максимальный сум-
марный балл — 100. Показатели от 0 до 20 баллов 
соответствуют полной зависимости, от 21 до 60 бал-
лов — выраженной зависимости, от 61 до 90 бал-
лов — умеренной, от 91 до 99 баллов — легкой зави-
симости в повседневной жизни.

European Quality of Life Questionnaire (EQ-5D-3L) 
(Опросник качества жизни) —стандартизированная 
методика оценки состояния здоровья, разработан-
ная группой EuroQol как универсальный метод для 
широкого спектра условий и выборок [36]. EQ-5D-
3L предназначен для сбора информации о качестве 
жизни, связанном со здоровьем, в виде профиля 
здоровья, описываемого тремя уровнями выражен-
ности проблем в пяти компонентах (подвижность, 
уход за собой, повседневная деятельность, боль/
дискомфорт, тревога/депрессия). Для оценки каче-
ства жизни, связанной со здоровьем, используется 
описательная балльная оценка (1–100) (визуальная 
аналоговая шкала) — EQ-VAS — самооценка паци-
ентом общего состояния своего здоровья на текущий 
день. Пациент отмечает точку на вертикальной шка-
ле, где 0 — «наихудшее состояние здоровья, которое 
можно представить», а 100 — «наилучшее». Пока-
затель EQ–5D-3L TTO (Time Trade-Off ) — метод 
«временного компромисса»: количественная оценка 
полезности состояния здоровья, выраженная числом 
от 0 до 1 (иногда с отрицательными значениями (не-
выносимой, хуже чем смерть). В настоящем иссле-
довании использовалась адаптированная с учетом 
этнолингвистических особенностей популяции рус-
скоязычная версия анкеты EQ-5D-3L. Для индекса-
ции использовались параметры гибридной модели 
для Российской Федерации по Омельяновскому В.В. 
и соавт. [37].

Динамометрии кистевого усилия осуществлялась 
с помощью кистевого динамометра ДК-50, имеюще-
го лимит усилия до 50 деканьютон (даН). Для муж-
чин 20–24 лет норма составляет примерно 37–57 кг. 
Для женщин того же возраста — 21–35 кг. Слабая 
сила хвата коррелирует с повышенным риском об-
щей смертности и смертности от сердечно-сосуди-
стых заболеваний. Каждые 5 кг потери силы хвата 
увеличивают риск смертности на 16%. Оценка дина-
мики силы хвата непораженной конечности прово-
дилась на этапах В1-B3 в условиях стационара.
Вес расчетный/вес измеренный. В ситуаци-

ях, когда точный вес (кг) пациентов не мог быть 
установлен, использовался метод приближения 



69

RUSSIAN NEUROLOGICAL JOURNAL, № 6, 2025
DOI 10.30629/2658-7947-2025-30-6-61-81 

RESEARCHES AND CLINICAL REPORTS

(аппроксимации) [38] на основе простых антропоме-
трических изменений (рост, окружность талии и бе-
дер), что позволило быстро и точно получить при-
близительную оценку массы тела пациента. После 
внесения врачом- исследователем результатов изме-
рений в электронную карту, расчеты производились 
на этапе формирования датасетов. (табл. 1) [38].
Конечные точки. Первичные конечные точки: 

1) оценка функциональной активности по шкале 
Бартел в течение 90 дней (В1-В5); 2) оценка ИМР 
в течение 90 дней (В1-В5) 3) оценка качества жизни 
EQ-5D-3L в течение 90 дней (В1-В5); 4) динамоме-
трия (кистевое усилие непораженной конечности) — 
30 дней (В1-В3) на этапе стационара.

Вторичные конечные точки: 1) показатель «об-
щий белок» в анализах крови (В1-В5); 2) показатель 
«сывороточный альбумин» (В1-В5); 3) показатель 
«абсолютное число лимфоцитов» (В1-В5); 4) про-
гностический индекс гипотрофии (PNI); 5) динамика 
нутритивного статуса (NRS-2002); (В1-В5); 6) дина-
мика дисфагии по шкале оценки способности глота-
ния MASA(30 дней (В1-В3) ; 7) EAT-10; 8) Показа-
тель качества жизни EQ-5D-3L (В1-В5);
Статистический анализ. Первичный и вторич-

ный анализы были представлены описательной 
статистикой. Все непрерывные переменные сум-
мировались при помощи следующих параметров: 
n — размер выборки имеющихся пациентов), сред-
нее значение, стандартное отклонение, медиана, 25 
и 75 процентили, максимум и минимум.

Критические значения p-критерия и доверитель-
ные интервалы рассчитывались как двусторонние. 
В исследовании был принят уровень статистической 
значимости 0,05 (двустороннее тестирование, все 
значения p были округлены до трех знаков после за-
пятой).

Для описания непрерывных переменных исполь-
зовались среднее арифметическое значение, стан-
дартное отклонение, 95% — доверительные интер-
валы, медиана, верхний и нижний квартили.

Категориальные переменные представлены 
в виде частотных процентов.

Замещение и восстановление пропущенных дан-
ных не предусмотрено. Все переменные сравнива-
лись до и по завершении определенного периода на-
блюдения. Для тестирования значимости различий 
нормально распределенных данных использовались 
соответствующие разновидности дисперсионного 

анализа с повторными измерениями (ANOVA repeated 
measures). В случае иных распределений использо-
вался тест Вилкоксона. Для тестирования значимо-
сти различий категориальных данных использова-
лись тест хи-квадрат или точный тест Фишера. Для 
корреляционного анализа использовались следую-
щие методы: Kendall’s Tau Correlation Test, Pearson 
Correlation Test, Spearman Rank Correlation Test.

Исследование одобрено Независимым междис-
циплинарным комитетом по этической экспертизе 
клинических исследований (г. Москва) и зареги-
стрировано под номером РНИ.34.006 (narnis.ru). 
Исследование подготовлено и проведено в соответ-
ствии с законодательством Российской Федерации 
и Хельсинкской декларацией этических принципов 
проведения медицинских исследований с участием 
человека. От пациентов или их законных предста-
вителей было получено добровольное письменное 
информированное согласие. Для организации набо-
ра пациентов, учета параметров скрининга и сбора 
данных исследования была создана временная сеть 
врачей-исследователей, а также сетевая база данных 
на основе цифровой технологии управления иссле-
дованиями «Энроллми.ру».

Результаты
В исследовании, проводившемся с мая по де-

кабрь 2024 г., приняли участие 51 мужчина (56,7%) 
и 39 женщин (43,3%) в возрасте от 49 до 75 лет 
(средний возраст 65,92 года). Исходное статистиче-
ское сравнение между группами и подгруппами сви-
детельствовало об их статистической гомогенности 
по показателям возраста, пола, роста пациентов, вре-
мени до госпитализации с момента инсульта (часов), 
продолжительности госпитализации (дней), оценке 
по ШКГ, NRS-2002 и степени выраженности дисфа-
гии.

(Для унификации названий групп и подгрупп 
исследования в таблицах и на рисунках приняты 
следующие условные обозначения: все — вся по-
пуляция, КГ — контрольная группа, ИГ — вся ис-
следовательская группа, ИГ-1 — подгруппа 1-й ис-
следовательской группы (непрерывная НП на I, II, 
III этапах реабилитации, 90 дней), ИГ-2 — подгруп-
па 2-й исследовательской группы (НП на I, II этапах 
реабилитации в течение первых 30 дней, в стацио-
наре).

Результаты статистического анализа показателей 
эффективности (количественные и категориальные 

Т а б л .  1
Аппроксимационные параметры модели расчета веса

Модель Переменная Коэффициент 95% ДИ R
Мужчины Константа −137.432 [−141.497; −133.366] 0.846

Рост (см) 0.60035 [0.57856; 0.62213]
Талия (см) 0.785 [0.765; 0.805]
Бедра (см) 0.392 [0.367; 0.418]

Женщины Константа −110.924 [−115.565; −106.283] 0.815
Рост (см) 0.4053 [0.37851; 0.43208]
Талия (см) 0.325 [0.309; 0.342]
Бедра (см) 0.836 [0.810; 0.863]
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Т а б л .  2
Результаты статистического анализа количественных переменных в группах исследовательской и контрольной группах за период 
визиов 1–3 и 1-5

Переменная
По группам

ИГ КГ Δ (ИГ-КГ) p
M ± SD M ± SD М (95% доверительный интервал)

Вес расчетный_В5-В1 −0,58 ± 2,904 −2,14 ± 2,693 1,55 (0,295−2,811) 0,0182
Вес измеренный _В5-В1 −0,32 ± 1,917 −1,9 ± 2,41 1,58 (0,537−2,613) 0,0015
ЕАТ-10_В3-В1 −7,22 ± 5,422 −5,57 ± 5,532 −1,65 (−4,11−0,81) 0,1799
ЕАТ-10_В5-В1 −13,25 ± 7,905 −9,73 ± 6,643 −3,52 (−6,68 — −0,353) 0,0392
Общий белок_В5-В1 3,89 ± 5,668 −1,32 ± 4,317 5,2 (3,061−7,347) < 0,001
Альбумин_В5-В1 2,23 ± 3,457 −1,35 ± 3,688 3,59 (1,968−5,206) < 0,001
Абс.лимфоцит_В5-В1 0,5 ± 0,714 0,14 ± 0,667 0,36 (0,056−0,666) 0,0233
ПНИ_В3-В1 3,03 ± 5,14 −2,49 ± 4,728 5,52 (3,34−7,692) < 0,001
ПНИ_В5-В1 4,75 ± 4,934 −0,65 ± 5,572 5,39 (2,983−7,8) < 0,001
Динамометрия_В3-В1 3,37 ± 4,466 0,2 ± 6,461 3,17 (−0,075−6,409) 0,0225
Индекс Ривермид В5-В1 8,65 ± 2,661 7,2 ± 2,809 1,45 (0,213−2,687) 0,0189
EQ–5D–3L TTO_В3-В1 0,87 ± 0,485 0,65 ± 0,415 0,22 (0,019−0,411) 0,0404
EQ–5D–3L VAS_В5-В1 38,5 ± 19,964 24,33 ± 18,417 14,17 (5,699− 22,634) 0,0016
МАSА_В3-В1 21,38 ± 11,604 15,33 ± 15,535 6,05 (−0,408−12,508) 0,0408
Индекс Бартел _В3-В1 46,92 ± 26,539 35 ± 22,819 11,92 (1,149−22,684) 0,0386
Индекс Бартел_В5-В1 65,67 ± 24,863 50,67 ± 23,479 15 (4,292−25,708) 0,0073
П р и м е ч а н и е :  ИГ — исследовательская группа; КГ — контрольная группа; В1 — день включения в исследование; В3 — день выписки из стацио-
нара (30-й день); B5 — день завершения исследования (90-й день); В3-В1— изменение показателей на визитах 3-1; В5-В1— изменение показателей 
на визитах 5-1; ИМР — индекс мобильности Ривермид, баллы; Индекс Бартел, баллы; ПНИ — прогностический индекс гипотрофии (PNI), баллы; 
EAT-10 — Шкала оценки пищевого поведения (Eating Assessment Tool),баллы; MASA — (Mann Assessment of Swallowing Ability) — Шкала оценки спо-
собности глотания Манн, баллы; EQ-5D-3L VAS — субъективная оценка качества жизни, связанного со здоровьем, по данным визуальной шкалы 
(ВАШ): от 1 до 100% или баллы EQ-5D-3L; (TTO) — прямая количественная оценка полезности состояния здоровья, от 0 до 1 (в том числе с отри-
цательными значениями); вес расчетный В5-В1 — изменение показателей веса (кг) на визитах 5-1; вес измеренный В5-В1 — изменение показателей 
веса (кг) на визитах 5-1; ЕАТ-10 В3-В1— изменение показателей (баллы) на визитах 3-1; ЕАТ-10 В5-В1— изменение показателей (баллы) на визитах 
5-1; общий белок В5-В1— изменение показателей (г/л) на визитах 5-1; Альбумин В5-В1— изменение показателей (г/л) на визитах 5-1; Абс. лимфоцит 
В5-В1— изменение показателей (ед.109/л) на визитах 5-1.

Т а б л .  3
Результаты статистического.анализа количественных переменных в подгруппах исследовательской группы ИГ-1 и ИГ-2 за период 
визитов 1–3 и 1-5

Переменная
ИГ-1 ИГ-2 Δ ИГ-1 ИГ-2 p

M ± SD M ± SD М (95%доверительный индекс) (Δ ≠ 0)
Вес расчетный_В5-В1 −0,34 ± 2,517 −0,88 ± 3,347 0,53 (−1,062−2,131) 0,4907
Вес измеренный _В5-В1 −0,5 ± 1,889 −0,12 ± 1,966 −0,38 (−1,423−0,653) 0,4592
EAT-10_В3-В1 −7,47 ± 4,501 −6,93 ± 6,388 −0,54 (−3,448−2,367) 0,7037
EAT-10_В5-В1 −13,53 ± 8,016 −12,93 ± 7,911 −0,6 (−4,727−3,522) 0,7711
Общий белок_В5-В1 4,23 ± 6,514 3,5 ± 4,603 0,73 (−2,157−3,625) 0,6209
Альбумин_В5-В1 2,62 ± 4,001 1,79 ± 2,71 0,84 (−0,914− 2,586) 0,3544
Абс.лимфоциты_В5-В1 0,66 ± 0,781 0,32 ± 0,593 0,34 (−0,019−,694) 0,0474
ПНИ_В3-В1 2,7 ± 5,842 3,41 ± 4,274 −0,71 (−3,336−1,916) 0,5979
ПНИ_В5-В1 5,92 ± 5,343 3,4 ± 4,111 2,52 (0,075 — 4,972) 0,0472
Динамометрия_В3-В1 3,65 ± 3,588 3,04 ± 5,355 0,61 (−2,062−3,283) 0,638
Ривермид_В5-В1 9,28 ± 2,067 7,93 ± 3,09 1,35 (−0,034−2,739) 0,0486
EQ-5D-3L TTO_В5-В1 0,95 ± 0,486 0,78 ± 0,474 0,18 (−0,07−0,427) 0,1569
EQ-5D-3L ВАШ_В5-В1 42,19 ± 20,827 34,29 ± 18,395 7,9 (−2,234−18,038) 0,1272
МАSА_В3-В1 19,44 ± 9,568 23,61 ± 13,398 −4,17 (−10,292−1,952) 0,1669
Индекс Бартел_В3-В1 45,47 ± 29,054 48,57 ± 23,76 −3,1 (−16,76−10,555) 0,6553
Индекс Бартел_В5-В1 65,94 ± 25,541 65,36 ± 24,53 0,58 (−12,375−13,536) 0,929
П р и м е ч а н и е :  НП — нутритивная поддержка; ИГ — вся исследовательская группа; ИГ-1 — исследовательская подгруппа 1, НП — 90 дней 
(стационар, на дому) ; ИГ-2 — исследовательская подгруппа 2, НП первые 30 дней (стационар); КГ — контрольная группа; В1— день включения 
в исследование; В3 — день выписки из стационара (30-й день); B5 — день завершения исследования (90-й день); В3-В1 — изменение показателей 
на визитах 3-1; В5-В1— изменение показателей на визитах 5-1; ИМР — индекс мобильности Ривермид; индекс (шкала) Бартела (Barthel index); ПНИ 
–— прогностический индекс гипотрофии (PNI); EAT-10 — Шкала оценки пищевого поведения (Eating Assessment Tool); MASA — (Mann Assessment of 
Swallowing Ability) — Шкала оценки способности глотания Манн; EQ-5D-3L — оценка качества жизни, связанного со здоровьем, с помощью визуаль-
ной шкалы от 1 до 100% или баллы (VAS) и (TTO) — прямая количественная оценка полезности состояния здоровья, выраженная числом от 0 до 1 
(иногда с отрицательными значениями).



71

RUSSIAN NEUROLOGICAL JOURNAL, № 6, 2025
DOI 10.30629/2658-7947-2025-30-6-61-81 

RESEARCHES AND CLINICAL REPORTS

переменные) в группах и подгруппах исследования, 
приведены в табл. 2–4.

Далее представлены наиболее значимые резуль-
таты, полученные в ходе исследования.
Изменение веса. Вес пациентов оценивался на ви-

зитах 1, 3, 5. Принимая во внимание то, что в ис-
следование включались пациенты после инсульта, 
было принято решение одновременно использовать 
два способа регистрации веса: 1) на основе измере-
ния веса (когда это возможно) и 2) на основе расчета 
веса [38]. Динамика изменения веса в группах и под-
группах исследования отражена на рис. 2.

Различия между группами тестировались мето-
дами Equal-Variance T-Test, Aspin-Welch Unequal-
Variance T-Test, Mann−Whitney U or Wilcoxon 
Rank-Sum Test. Всеми методами была достигну-
та статистическая значимость различий (p < 0,05), 
power 0,90. Статистическая значимость различий 

между подгруппами ИГ-1 и ИГ-2 достигнута не 
была (p > 0,05). Дополнительно был проведен ре-
грессионно-корреляционный анализ показателей 
«Вес расчетный» и «Вес измеренный» у пациентов 
ИГ. Коэффициент корреляции составил 0,9929, что 
свидетельствует о высокой сопоставимости исполь-
зованных методов измерения веса.

Во всех группах пациенты теряли в весе в те-
чение трех месяцев наблюдений. Однако в группе 
пациентов, получавших НП с использованием про-
дуктов специализированного питания (ИГ), сниже-
ние веса было достоверно меньше, чем у пациентов 
в контрольной группе (КГ), находившихся на стан-
дартном рационе в стационаре и дома по показате-
лям: вес расчетный (–0,58 ± 2,9 кг vs –2,14 ± 2,69 кг, 
p = 0,0182), вес измеренный (–0,32 ± 1,9 кг vs 
–1,9 ± 2,4, кг, p = 0,0015) соответственно. Между под-
группами ИГ-1 и ИГ-2 также наблюдалось различие: 

Т а б л .  4
Результаты статистического анализа категориальных переменных во всех группах и подгруппах на визитах 1–3 и 1-5

Оценка аппетита на визитах 1–3 Группы Кол-во пациентов 
с нарушением на В1

Кол-во пациентов 
с улучшением к В3

Кол-во пацентов 
Улучшение к В3, % p

ИГ 34 18 52,9% 0,5730
КГ 20 9 45,0%
ИГ-1 18 8 44,4% 0,2924
ИГ-2 16 10 62,5%

Оценка аппетита на визитах 1–5 Кол-во пациентов 
с нарушением на В1

Кол-во пациентов 
с улучшением к В5

Кол-во пацентов 
Улучшение к В5, % p

ИГ 34 20 58,8% 0,0909
КГ 20 7 35,0%
ИГ-1 18 10 55,6% 0,6813
ИГ-2 16 10 62,5%

Аспирация по шкале MASA 
на визитах 1–3 

Кол-во пациентов 
с нарушением на В1

Кол-во пациентов 
с улучшением к В3

Кол-во пацентов 
Улучшение к В3, % p

ИГ 22 21 95,5% 0,0300
КГ 9 6 66,7%
ИГ-1 10 9 90,0% 0,2622
ИГ-2 12 12 100,0%

Дисфагия по шкале MASA 
на визитах 1–3

Кол-во пациентов 
с нарушением на В1

Кол-во пациентов 
с улучшением к В3

Кол-во пацентов 
Улучшение к В3, % p

ИГ 43 23 53,5% 0,1283
КГ 16 5 31,3%
ИГ-1 22 12 54,5% 0,8869
ИГ-2 21 11 52,4%

Индекс Бартел Показатель 
по категории «Зависимость» 
визитах 1–3 

Кол-во пациентов 
с нарушением на В1

Кол-во пациентов 
с улучшением к В3

Кол-во пацентов 
Улучшение к В3, % p

ИГ 59 7 11,9% 0,1835
КГ 30 1 3,3%
ИГ-1 32 5 15,6% 0,3308
ИГ-2 27 2 7,4%

Индекс Бартел Показатель 
по категории «Зависимость» 
на визитах 1–5 

Кол-во пациентов 
с нарушением на В1

Кол-во пациентов 
с улучшением к В5

Кол-во пацентов 
Улучшение к В5, % p

ИГ 59 27 45,8% 0,0002
КГ 30 2 6,7%
ИГ-1 32 17 53,1% 0,2166
ИГ-2 27 10 37,0%

П р и м е ч а н и е :  НП — нутритивная поддержка; ИГ — вся исследовательская группа; ИГ-1 — исследовательская подгруппа 1, продолжитель-
ность НП — 90 дней (стационар, на дому); ИГ-2 — исследовательская подгруппа 2, продолжительность НП первые 30 дней (стационар); КГ — 
контрольная группа; В1 — день включения в исследование; В3 — день выписки из стационара (30-й день); B5 — день завершения исследования 
(90-й день); В3-В1 — изменение показателей на визитах 3-1; В5-В1 — изменение показателей на визитах 5-1; Индекс Бартел; MASA — Mann 
Assessment of Swallowing Ability (Шкала оценки способности глотания Манн).
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в подгруппе ИГ-1 у пациентов, получавших НП 
в течение всего периода наблюдений (90 дней) сни-
жение веса было менее выраженным, однако стати-
стическая значимость различий достигнута не была 
(p > 0,05).
Прогностический нутриционный индекс (ПНИ). 

Были выявлены статистически достоверные преиму-
щества НП в группе ИГ в сравнении с КГ по увеличе-
нию прироста показателей общего белка (3,8 ± 5,7 г/л 
vs –1,32 ± 4,3 г/л, p < 0,001), сывороточного альбуми-
на (2,2 ± 3,4 г/л vs –1,4 ± 3,7 г/л, p < 0,001), абсолют-
ного числа лимфоцитов в крови (0,5 ± 0,71 × 109/л vs 
0,14 ± 0,67 × 109/л, р = 0,0233).

На основе полученных данных по альбумину 
и абсолютному числу лимфоцитов на визитах 1, 2 
и 3 был рассчитан показатель ПНИ, характеризую-
щий общее состояние организма с позиций полно-
ценности питания и позволяющий прогнозировать 
нутритивный статус. Изменения показателя ПНИ 
в группах и подгруппах представлены на рис. 3.

Различия между группами на визитах 
3–1 и 5–1 тестировались методами Equal-Variance 
T-Test, Aspin-Welch Unequal-Variance T-Test, Mann−
Whitney U или Wilcoxon Rank-Sum Test. Всеми ме-
тодами была достигнута статистическая значимость 
внутригрупповых различий ПНИ: с преимуществом 
прироста в исследуемой группе ИГ (3,03 ± 5,1) vs КГ 
(−2,49 ± 4,73), p < 0,0001 на этапе стационара (B3-
B1); и наиболее значимым приростом на визитах B5-
B1 (4,75 ± 4,93) КГ (−0,65 ± 5,57), p < 0,0001, power 
0,996) за полный период наблюдения 90 дней. Ста-
тистическая значимость также достигнута на визите 
5 в подгруппах, с более выраженными показателями 
прироста показателей в ИГ-1 (p = 0,0472).

Статистически значимые преимущества приро-
ста показателей прогностического нутриционного 

индекса (ПНИ в исследовательской группе в срав-
нении с контрольной в 3,2 раза на визитах В3-В1 
(30 дней) и в 2.5 раза за общий период наблюдения 
В5-В1 (90 дней) подтверждают гипотезу важности 
применения ранней нутриционной поддержки (НП) 
как на I и II этапах реабилитации (отделение интен-
сивной терации РСЦ — стационар-реабилитацион-
ный центр), так и важности пролонгации проведения 
нутритивной поддержки после выписки из стацио-
нара.
Динамометрия кистевого усилия. На госпиталь-

ном этапе пациентам (при наличии у них физической 
возможности) предлагалось провести тест дина-
мометрии кистевого усилия. Для оценки динамики 
рассчитывалась разница между результатами на ви-
зитах В3 и В1 (рис. 4).

Статистическая значимость различий (p < 0,05), 
power 0,63, была достигнута при использовании 
только метода Equal-Variance T-Test (Т-критерий 
Стьюдента с равными дисперсиями): этот метод по-
казал, что различия между группами являются ста-
тистически значимыми (p < 0,05). Статистическая 
мощность (power) исследования составила 0,63 
(или 63%). Это означает, что исследование имело 
63% шанс обнаружить реальный эффект, если бы 
он существовал (обычно стремятся к мощности не 
менее 0,80 (80%). Остальные методы показали ре-
зультат около 0,05–0,06, свидетельствующий о тен-
денции. Ограниченность достижения полной ста-
тистической достоверности показателей кистевой 
динамометрии для всех методов, вероятно, связана 
с двумя основными факторами. Первый — короткий 
период наблюдения (30 дней): возможно, разница 
в восстановлении была еще не полностью выра-
жена к моменту замера. Более длительный период 
мог бы показать более очевидные и единообразные 
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Рис. 2. Изменения веса (кг) в группах и подгруппах на визитах 5–1 по категориям: вес измеренный, вес расчетный (p < 0,05)
Примечание: ИГ — вся исследовательская группа (n = 90); ИГ-1 — исследовательская подгруппа 1, продолжительность 
НП — 90 дней (стационар, на дому); ИГ-2 — исследовательская подгруппа 2 продолжительность НП первые 30 дней (ста-
ционар); КГ — контрольная группа; ВСЕ — общий показатель изменений всех групп.
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результаты. Второе — большой разброс данных: 
различия в индивидуальной динамике восстанов-
ления пациентов (кто-то восстанавливался очень 
быстро, кто-то медленнее) создали «шум» в дан-
ных. Из-за этого «шума» меньшие различия между 
группами сложнее было «увидеть» и доказать ста-
тистически. Т-критерий, по-видимому, лучше дру-
гих справился с этими условиями. В то же время 
динамика и тенденция выглядят очевидными и по-
зволяют сделать вывод о преимуществах НП. Та-
ким образом, результаты обнадеживают (есть силь-
ная тенденция и одно значимое доказательство), 
но для более уверенных выводов в будущем может 

потребоваться более длительное наблюдение или 
больший размер выборки.

Различия в подгруппах ИГ не могли быть обна-
ружены, поскольку все пациенты исследовательской 
группы получали одинаковую НП к дате визита В3.
Шкала оценки способности глотания MASA. 

Вследствие сложности заполнения и невозможно-
сти использования шкалы в отсутствие прямого кон-
такта врача с пациентом, шкала MASA заполнялась 
только на визитах 1 и 3, то есть при наблюдении 
в стационаре. Для оценки результативности была 
рассчитана разница между значениями на визитах 
В3 и В1 (рис. 5).

1,19

2,49

3,03 2,70
3,41

3,00

2,00

1,00

0,00

1,00

2,00

3,00

4,00

5,00

6,00

7,00
3- 1 

2,95

0,65

4,75

5,92

3,40

5- 1

  ( )

Рис. 3. Прогностический нутритивный индекс (ПНИ): динамика показателей (баллы) на визитах В3-B1 и В5-В1 по группам 
и подгруппам (p < 0,05)
Примечание: ВСЕ — общий показатель изменений всех групп; КГ — контрольная группа; ИГ — вся исследовательская группа 
(n = 90); ИГ-1 — исследовательская подгруппа 1, НП — 90 дней (стационар, на дому); ИГ-2 — исследовательская подгруппа 2, 
НП, первые 30 дней (стационар); В3-В1 — изменение показателей на визитах 3-1; В5-В1— изменение показателей на визитах 
5-1; НП — нутритивная поддержка.
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Рис. 4. Динамика показателей кистевой динамометрии (Дан) за период В3-В1 в группах и подгруппах (Дан). Статистическая 
значимость различий (p < 0,05), power 0,63, была достигнута при использовании только метода Equal-Variance T-Test
Примечание: все группы — общий показатель изменений всех групп: КГ — контрольная группа; ИГ — вся исследовательская 
группа (n = 90); ИГ-1 — исследовательская подруппа 1; НП — 90 дней (стационар, на дому); ИГ-2 — исследовательская под-
группа 2 НП первые 30 дней (стационар); В3-В1— изменение показателей на визитах 3-1; В5-В1 — изменение показателей 
на визитах 5-1; НП — нутритивная поддержка.
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Динамика показателей совокупного индекса 
шкалы MASA и риска аспирации на этапе (В3-В1) 
выявила статистически достоверные преимуще-
ства ИГ перед КГ (21,38 ± 11,604 vs 15,33 ± 15,535, 
p = 0,0408). В целом, изменение среднего значения 
совокупного индекса шкалы MASA по показателю 
«Аспирации» за период (В3-В1) в группе ИГ был 
на 32,96% выше, сравнении с КГ (p = 0,0408). Таким 
образом было показано, что применение метода за-
гущения для коррекции дисфагии с использованием 
продуктов специализированного питания на основе 
ксантановой камеди может способствовать сниже-
нию риска аспирации у пациентов в остром периоде 
ишемического инсульта.

Шкала оценки пищевого поведения ЕАТ-10. Вра-
чи-исследователи заполняли шкалу ЕАТ-10 на визи-
тах 1, 2, 3, 4, 5. Уменьшение итогового балла по шка-
ле свидетельствовало об улучшении. Для оценки 
изменений была рассчитана разница общего балла 
на визитах B3-B1 и B5-B1(рис. 6).

Исходно показатели выраженности степени дис-
фагии на визите 1 между группами и подгруппами 
свидетельствовали о статистической гомогенности 
групп. Выраженность дисфагии по шкале EAT-10 
снижалась во всех группах как к моменту выписки 
из стационара (30-й день, В3-B1), так и к концу 
периода наблюдений (90-й день, В5-В1). Однако 
статистически достоверные изменения, которые 
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Рис. 5. Изменения (разница) между значениями индекса шкалы MASA (баллы) на визитах В3-В1 в группах и подгруппах
Примечание: все группы — общий показатель изменений всех групп; КГ — контрольная группа; ИГ — вся исследовательская 
группа (n = 90); ИГ-1 — исследовательская подгруппа 1, НП — 90 дней (стационар, на дому); ИГ-2 — исследовательская под-
группа 2, НП первые 30 дней (стационар); В3-В1— изменение показателей на визитах 3-1; НП — нутритивная поддержка.
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Рис. 6. Изменение (разница) показателей среднего балла шкалы ЕАТ-10 на визитах B3-В1 и B5-В1 в группах и подгруппах
Примечание: все группы — общий показатель изменений всех групп: КГ — контрольная группа; ИГ — вся исследовательская 
группа (n = 90); ИГ-1 — исследовательская подгруппа 1, НП — 90 дней (стационар, на дому); ИГ-2 — исследовательская под-
группа 2, НП первые 30 дней (стационар); В3-В1 — изменение показателей на визитах 3-1; В5-В1— изменение показателей 
на визитах 5-1; НП — нутритивная поддержка.
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выявили преимущество в подгруппе длительной 
нутритивной поддержки (ИГ-1) среднего балла 
между группами ИГ и КГ, были достигнуты к 90-
му дню.

В целом, на момент завершения исследования 
(В5) динамика снижения выраженности дисфа-
гии была на 30,64% выше в ИГ по сравнению с КГ 
(−13,25 ± 7,905 vs −9,73 ± 6,64, p = 0,048). Различия 
между подгруппами ИГ-1 и ИГ-2 не достигли ста-
тистической значимости (p > 0,05). Таким образом 
было показано, что раннее начало и непрерывное 
применение метода загущения с использованием за-
густителя на основе ксантановой и гуаровой камеди 
в течение 90 дней способствовало более значимому 
снижению степени выраженности дисфагии и свя-
занных с ней осложнений.
Индекс мобильности Ривермид. Исследователи 

регистрировали баллы шкалы ИМР на визитах 1–5. 
Для оценки изменений была рассчитана разница 
между показателями на В5-В1 в группах и подгруп-
пах.Увеличение значения свидетельствует о повы-
шении мобильности пациента (рис. 7).

В обеих группах, исследовательской и контроль-
ной, было отмечено улучшение показателей индекса 
мобильности Ривермид (ИМР). Различия между все-
ми группами имели статистическую значимость к за-
вершению наблюдений (В1-В5). Показатели приро-
ста ИМР (В5-В1) в группе ИГ были на 18.3% выше, 
чем в КГ (8,65 ± 2,661 vs 7,2 ± 2,809, p = 0,0189), 
с преимущественной положительной тенденцией 
прироста показателей в подгруппе (ИГ-1) на 25,24% 
в сравнении с КГ к 90-му дню. Различия внутри меж-
ду подгруппами ИГ-1 и ИГ-2 обозначили тенденцию 
(p — около 0,05–0,06), свидетельствующую о допу-
стимости гипотезы о преимуществах более длитель-
ной нутритивной поддержки.
Шкала повседневной активности (Индекс Бар-

тел). Показатели Индекса Бартел оценивились 

на визитах 1, 2, 3 и 5. Для анализа различий была 
рассчитана разница между показателями на визитах 
В3-В1 и В5-В1 (рис. 8).

Анализ динамики показателей функциональ-
ной активности (индекс Бартел) в ИГ и КГ-группах 
за период наблюдения (В1-В3) выявил статистиче-
ски достоверные межгрупповые различия, с преиму-
ществом группы ИГ (начиная с 30-го дня исследо-
вания — выписки из стационара). В ИГ отмечалась 
более выраженная положительная динамика: сред-
нее значение индекса составило 46,92 ± 26,54 балла, 
тогда как в контрольной группе — 35,00 ± 22,80 бал-
ла, что на 29,1% выше в сравнении с группой КГ 
(p = 0,0386).

Динамика индекса Бартела к 90-му дню наблю-
дения за общий период В5-В1 продемонстрировала 
более статистически значимое превосходство при-
роста функциональной активности пациентов в ИГ 
по сравнению с КГ: средний показатель прироста 
индекса Бартел в ИГ составил 65,67 ± 24,863 балла, 
что на 25,79% выше показателя КГ (50,67 ± 23,479) 
(p = 0,0073). Индекс Бартел позволяет также опре-
делить степень «зависимости пациента от внешней 
помощи» на основе валидированных интервалов 
числовых значений индекса: 100 баллов — полная 
независимость, 91–99 баллов — легкая зависимость, 
61–90 баллов — умеренная зависимость, 21–60 бал-
лов — тяжелая зависимость, 0–20 баллов — полная 
зависимость.

Результаты распределения пациентов (в %) по ка-
тегории «Зависимость» индекса Бартел в группах ИГ 
и КГ в визитах В1-В3-В5 представлены на рис. 9.
Индекс Бартел по категории «Зависимость»/не-

зависимость от посторонней помощи. При оценке 
в категории «Зависимость» шкалы Бартел на момент 
включения в исследование практически все пациен-
ты (кроме одного пациента ИГ) были зависимы от 
внешней помощи.
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Рис. 7. Изменение индекса мобильности Ривермид на визитах 5–1 в группах и подгруппах
Примечание: все группы — общий показатель изменений всех групп; КГ — контрольная группа; ИГ — вся исследовательская 
группа (n = 90); ИГ-1 — исследовательская подгруппа 1, НП — 90 дней (стационар, на дому); ИГ-2 — исследовательская под-
группа 2, НП первые 30 дней (стационар); В5-В1 — изменение показателей на визитах 5-1; НП — нутритивная поддержка.
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Анализ результатов в группах по показателю «За-
висимость» показал положительную тенденцию уже 
30-му дню наблюдения (момент выписки из отде-
ления реабилитации стационара): доля полностью 
независимых пациентов в ИГ была выше, чем в КГ 
(11,67% против 3,33% соответственно), однако раз-
ница не достигла статистической достоверности из-
за небольшого размера выборки.

К 90-му дню наблюдения различия между ИГ 
и КГ-группами достигли статистической значимости 
(p = 0,0002), со значимым превосходством по катего-
рии отсутствия зависимости от посторонней помощи: 

36,67% пациентов в ИГ были полностью независи-
мы, в то время как в КГ все пациенты зависели от 
внешней помощи в той или иной степени. Обращают 
также на себя внимание наличие положительной ди-
намики прироста показателей независимости в груп-
пе ИГ vs КГ на протяжении периода В1-В5 и отсут-
ствие значимой динамики в группе контроля (КГ).
Шкала качества жизни EQ-5D-3L. Шкала EQ-

5D-3L заполнялась исследователями со слов пациен-
тов на визитах 1, 3 и 5. Для оценки изменений пока-
зателя была рассчитана разница между результатами 
на визитах 5 и 1 (рис. 10А и 10Б).
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Рис. 8. Изменения показателей индекса Бартел за период визитов 3–1 и 5–1 в группах и подгруппах (баллы)
Примечание: все группы — общий показатель изменений всех групп: КГ — контрольная группа; НП —нутритивная поддерж-
ка; ИГ — вся исследовательская группа (n = 90); ИГ-1 — исследовательская подгруппа 1, НП — 90 дней (стационар, на дому); 
ИГ-2 — исследовательская подгруппа 2, НП первые 30 дней (стационар); В3-В1 — изменение показателей на визитах 3-1; 
В5-В1 — изменение показателей на визитах 5-1.
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Рис. 9. Сравнение показателей распределения пациентов (%) по показателю «Зависимость» индекса Бартел в группах ИГ и КГ 
на визитах 1-3-5
Примечание: КГ — контрольная группа; ИГ — вся исследовательская группа (n = 90); В1-В3-В5 — визиты 1-3-5; % — % па-
циентов в группе.
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Оценка качества жизни, связанного со здоровьем, 
проводилась с использованием русскоязычной вер-
сии опросника EQ-5D-3L, включающего описатель-
ную часть и субъективную оценку по данным визу-
альной аналоговой шкалы (ВАШ). Количественный 
показатель качества жизни пациентов рос в обеих 
группах ИГ (0,87 ± 0,485) и КГ (0,65 ± 0,415) с до-
стоверным опережающим ростом на 28,95% в груп-
пе ИГ (p = 0,0404), визит В5.

Показатель динамики качества жизни по дан-
ным визуально аналоговой шкалы EQ-5D-3L (ВАШ) 
(рис. 10Б) за период В1-В5 подтвердил высокий по-
казатель субъективной оценки улучшения качества 
жизни пациентов в ИГ (38,5 ± 19,964) в сравнении 
с КГ (24,33 ± 18,41 (КГ), разница составила 45,11% 
(p = 0,0016), что свидетельствует о достоверных 
преимуществах комплексного подхода к терапии ин-
сульта с включением НП. В подгруппах ИГ-1 и ИГ-2 

также наблюдались различия с преимуществом 
в подгруппе с более продолжительной НП, однако 
статистическая значимость различий достигнута не 
была (p > 0,05).
Анализ безопасности. В ходе исследования не 

было ни одного отчета о нежелательной реакции, не-
посредственно связанной с применением исследуе-
мых продуктов НП.

Обсуждение. В большинстве клинических ре-
комендаций и руководств по лечению и реабили-
тации пациентов, перенесших ИИ акцентируется 
внимание на необходимости проведения скрининга 
нутритивного статуса для выявления недостаточно-
сти питания и своевременной инициации нутритив-
ной поддержки [19−31]. Внимание к этой проблеме 
обусловлено негативным влиянием нутритивной 
недостаточности на клиническое течение и исходы 
инсульта, как в остром периоде (первые 3–4 недели), 
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Рис. 10А. Изменение индекса шкалы качества жизни EQ-5D-3L на визитах 5 и 1
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Рис. 10Б. Динамика показателей Шкалы качества жизни EQ-5D-3L (ВАШ) за период визитов 5–1
Примечание: все группы — общий показатель изменений всех групп: КГ — контрольная группа; ИГ — вся исследовательская 
группа (n = 90); ИГ-1 — исследовательская подгруппа 1, НП — 90 дней (стационар, на дому); ИГ-2 — исследовательская под-
группа 2, НП первые 30 дней (стационар); В3-В1— изменение показателей на визитах 3-1; В5-В1— изменение показателей 
на визитах 5-1; EQ-5D-3L — общая количественная шкала качества жизни; EQ-5D-3L (ВАШ) — визуально аналоговая шкала 
(ВАШ) оценки качества жизни EQ-5D-3L.
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так и на всех этапах раннего и позднего восстанови-
тельного периодов реабилитации [8, 39].

По данным зарубежных и отечественных иссле-
дований, нутритивная (белково-энергетическая не-
достаточность) в остром периоде ИИ ассоциирована 
с увеличением неврологического дефицита, с досто-
верным повышением риска развития осложнений, 
смертности, в том числе таких как вентилятор-ас-
социированный трахеобронхит, пневмония и про-
лежни у пациентов с тяжелым течением инсульта 
(p < 0,0001) [39, 40]. Учитывая тот факт, что даже 
при оптимальном лечении в остром периоде более 
30% выживших после инсульта будут иметь тяжелую 
инвалидность, а 20% будут нуждаться в постоянном 
уходе через 3 месяца, поиск методов совершенство-
вания подходов к терапии и снижения степени инва-
лидизации по-прежнему актуален [39].

Оценка различных методов коррекции нутри-
тивной недостаточности, опубликованная в Си-
стематическом обзоре и метаанализе (FOOD Trial 
Collaboration), объединившем результаты трех круп-
ных рандомизированных контролируемых иссле-
дований (РКИ), показала статистически значимую 
корреляцию между статусом питания пациентов 
и долгосрочными клиническими исходами. Эти дан-
ные послужили основанием для рекомендаций по на-
значению специализированных продуктов энтераль-
ного питания (нутритивной поддержки) пациентам 
с диагностированным недоеданием или высоким 
риском его развития. Вместе с тем, несмотря на мас-
штабность исследования и проведение адекватной 
нутритивной поддержки (перорально и методом зон-
дового введения) в течение короткого периода вме-
шательства (от 7 до 30 дней в стационаре или по-
сле выписки), исследование не выявило корреляции 
между рутинным (стандартным) пероральным пи-
танием всех госпитализированных пациентов с ин-
сультом и улучшением функциональных результатов 
через 6 месяцев после ИИ [41–43].

В то же время в ряде других, более поздних иссле-
дований были получены доказательства эффектив-
ности НП у пациентов после инсульта на основании 
применения индивидуального плана нутритивной 
поддержки и более длительного периода наблюде-
ния.

Hа L. и соавт. проанализировали эффективность 
применения индивидуального плана нутритивной 
поддержки по сравнению с обычным подходом к ве-
дению пациентов в течение трех месяцев после ин-
сульта. Пациенты, получавшие индивидуальное ди-
етическое (энтеральное) питание, имели меньшую 
потерю веса, значительно выше уровень качества 
жизни (p = 0,009) и показателей силы и выносли-
вости (p = 0,002) [44]. В исследовании Shimazu S. 
и соавт. сообщалось о значении индивидуальной НП 
в программе реабилитации после инсульта. Мно-
гофакторный анализ показал, что персонализиро-
ванная, непрерывная НП (коррекция питания с ин-
дивидуальным расчетом коэффициента повышения 
потребления энергии/белка и изменение текстуры 

диеты при дисфагии) у пациентов с перенесенным 
инсультом в течение 3-х месяцев на этапе реаби-
литации была независимо связана с поддержанием 
мышечной массы (p = 0,028), улучшением моторных 
функций (P = 0,045) и снижением уровня дисфагии 
при выписке (p = 0,032) [45].

В настоящем исследовании СENTRIS оценива-
лась клиническая эффективность продуктов специ-
ализированного лечебного питания с текущим 
подходом с использованием стандартных диет в ком-
плексной терапии у пациентов с ИИ средней тяжести 
и наличием дисфагии.

За период наблюдения в 30 дней (стационар) 
выявлены достоверные статистические преимуще-
ства ИГ в сравнении с КГ по показателям динами-
ки улучшения прогностического нутриционного 
индекса (p < 0,001); увеличения мышечной силы 
и выносливости по данным кистевой динамоме-
трия (p = 0,0225), снижения риска аспирации шкалы 
МАSA (p = 0,0408), улучшения показателей функ-
циональной активности (индекс Бартел) (p < 0,0386).

Изучение результатов в рамках полного 90-днев-
ного наблюдения позволило обнаружить убедитель-
ные доказательства превосходства ИГ над КГ. Так, 
снижение веса пациентов отмечалось в обеих груп-
пах, однако достоверно меньше в ИГ в сравнении 
с КГ по показателям: вес расчетный (p = 0,0182), вес 
измеренный (p = 0,0015) соответственно. Были вы-
явлены статистически достоверные преимущества 
в группе нутритивной поддержки (ИГ) в сравнении 
со стандартным походом к питанию (КГ) по увеличе-
нию прироста показателей: общего белка (p < 0,001), 
сывороточного альбумина (p < 0,001), абсолютного 
числа лимфоцитов в крови (р = 0,0233) и улучшения 
динамики прогностического нутриционного индекса 
PNI (p < 0,0001) соответственно. Динамика сниже-
ния уровня показателей дисфагии и связанных с ней 
осложнений (шкала EAT-10) в группе ИГ была более 
выраженой в сравнении с группой КГ (p = 0,048), 
что указывает на важность применения загустителей 
на основе ксантановой камеди в течение 90-дневно-
го периода наблюдения.

Показатели прироста индекса мобильности Ри-
вермид ИМР (В5-В1) также выявили преимуще-
ства более длительной НП. ИМР в группе ИГ были 
на 18,3% выше чем в КГ (p = 0,0189), положительной 
тенденцией прироста показателей в подгруппе (ИГ-
1) на 25, 24% в сравнении с КГ к 90-му дню. Оценка 
функциональной активности по показателю «Зави-
симость» шкалы Бартел выявила, что 37% пациентов 
исследовательской группы (ИГ) были в состоянии 
самостоятельно заботиться о себе без посторонней 
помощи к концу исследования (p = 0,0073), В кон-
трольной группе (КГ) ни один из пациентов не мог 
обойтись без постоянной или частичной посторон-
ней помощи (p = 0,0386).

Качество жизни пациентов за период В5-В1 со-
гласно опроснику EQ-5D-3L улучшалось по показа-
телям количественной оценки с достоверным опере-
жающим ростом на 28,95% в группе ИГ (p = 0,0404) 
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в сравнении с КГ и статистически значимым показа-
телем по шкале (EQ-5D-3L, ВАШ): разница в субъ-
ективной оценке улучшения качества жизни соста-
вила 45,11% (p = 0,0016) в пользу ИГ (38,5 ± 19,964 
против 24,33 ± 18,41) в КГ. Полученные результаты 
подтверждают эффективность комплексного подхода 
к терапии инсульта с применением НП на всех эта-
пах острого и раннего восстановительного периода. 
К 90-му дню был отмечен наибольший прирост кли-
нических показателей, что говорит о нарастающем 
положительном эффекте более длительной НП. По-
лученные данные подтверждают изначальную ги-
потезу о клинической эффективности комплексного 
подхода к лечению инсульта с проведением непре-
рывного курса нутритивной поддержки на всех эта-
пах острого (первые 30 дней) и раннего восстанови-
тельного периодов реабилитации инсульта (90 дней) 
с использованием продуктов специализированного 
питания.

Заключение. Результаты исследования подтвер-
ждают преимущество пролонгированной (90 дней) 
нутритивной поддержки (НП) у пациентов, пере-
несших ишемический инсульт средней степени тя-
жести, осложненный дисфагией. Применение алго-
ритма нутритивной поддержки с использованием 
специализированных продуктов энтерального пита-
ния («Нутризон Протеин Эдванс», «Нутридринк», 
«Нутилис Клиар», Нутриция ) в комплексной тера-
пии инсульта способствовало статистически значи-
мому улучшению исходов реабилитации пациентов: 
повышению уровня независимости от посторонней 
помощи, показателей мобильности, силы, выносли-
вости, а также снижения выраженности дисфагии 
и как следствие, повышению качества жизни.

Утверждение этических норм и согласие 
на участие. Исследование было проведено в соот-
ветствии с Хельсинкской декларацией этических 
принципов проведения медицинских исследований 
с участием человека и одобрено решением Независи-
мого междисциплинарного Комитета по этической 
экспертизе клинических исследований (выписки 
из протокола № 06 от 22 марта 2024 г. и протокола 
№09 от 03 мая 2024 г.). От всех испытуемых, уча-
ствовавших в исследовании, было получено инфор-
мированное согласие.
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