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Резюме. Сочетание дисфагии с нарушениями речи и других высших психических функций у лиц с последствиями инсуль-
та делает их зависимыми от окружающих. Обезвоживание и недоедание достаточно распространены у этой категории 
пациентов, что требует применения методик модификация диеты. Данная категория больных находится в группе риска 
летального исхода вследствие развития аспирационной пневмонии, обусловленной дисфагией, а невозможность или 
недостатки общения не позволяют им сообщить о потребностях в питье и еде, что приводит к снижению потребления 
пищи, активизации катаболических процессов, обезвоживанию, появлению постинсультной усталости, депрессии 
и снижению качества жизни. Сочетание дисфагии и афазии у пациентов в постинсультном периоде является осложня-
ющим фактором реабилитации функции глотания из-за нарушения речи. Без специальных логопедических занятий 
восстановление нарушенных речевых функций, как и глотания, затруднено или невозможно. Пациентам с дисфагией 
и афазией с целью стимулирования понимания речи в процессе выполнения ими инструкций по преодолению дисфагии, 
с одной стороны, и восстановления речи – с другой, необходим персонифицированный подход к подбору коммуникативных 
моделей. Соблюдение рекомендаций логопеда по восстановлению речевых функций пациента с использованием методик 
нутритивной поддержки (загустителей пищи и продуктов специализированного питания) позволяет минимизировать 
осложнения дисфагии, уменьшить выраженность речевых нарушений и повысить реабилитационный потенциал больных. 
В статье описан опыт применения персонифицированных коммуникативных моделей у 128 пациентов с постинсультной 
афазией и дисфагией. Учет структуры и выраженности речевого дефекта, правильная организация ухода за пациентами 
и использование коммуникативных моделей во время кормления позволили перевести больных на пероральное питание. 
Таким образом, использование персонифицированных видов коммуникативных моделей для пациентов с сочетанием афа-
зии и дисфагии позволяет уменьшить или полностью нивелировать нарушения глотания, значительно улучшить состояние 
речи, сократить сроки реабилитации и повысить качество жизни больных.
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И нсульт – один из видов сосудистой патологии мозга, 
следствиями которого в большинстве случаев явля-
ются тяжелый неврологический дефицит, нарушения 
двигательной функции, акта глотания и речи [1, 2]. 

По данным международных источников дисфагия встречается 
более чем у 50% пациентов в остром периоде инсульта [3, 4]. 
Афазия, вызванная инсультом, диагностируется у 21-38% 
пациентов [5-7]. Характер афазий зависит от локализации 
поражения головного мозга, особенностей патофизиологи-
ческих процессов, преморбидного социокультурного статуса, 
статуса больного и т. д. 

Сочетание дисфагии с нарушениями речи и других высших 
психических функций у лиц с последствиями инсульта делает 
их зависимыми от окружающих, требуя постоянного ухода. 
Обезвоживание и недоедание достаточно распространены 
у этой категории пациентов, что требует применения методик 
модификации диеты. Данная категория больных находится 
в группе риска летального исхода из-за развития аспирацион-
ной пневмонии, обусловленной дисфагией, а невозможность 
или недостатки общения не позволяют им сообщить о потреб-
ностях в питье и еде, что приводит к снижению потребления 
пищи, активизации катаболических процессов, обезвожи-
ванию, появлению постинсультной усталости, депрессии 
и снижению качества жизни. Без специальных логопедиче-
ских занятий восстановление нарушенных речевых функций, 
как и глотания, затруднено или невозможно. Логопедические 
занятия необходимо начинать уже с первых дней после ста-
билизации состояния и продолжать на протяжении всего 
восстановительного периода, пока сохраняются расстрой-
ства речи и глотания. В связи с высокими рисками развития 
неблагоприятных клинических исходов раннее выявление 
дисфагии у больных с инсультом и правильное питание имеют 
первостепенное клиническое значение. Системные нарушения 
речевой функции при афазиях охватывают все языковые уров-
ни фонологии, включая фонетику, лексику и грамматику [8, 9]. 

При выборе или разработке методик необходимо учиты-
вать, что при афазиях приходится иметь дело с тем или иным 
видом распада уже сложившейся речевой функции [9]. Именно 
это обусловливает специфику афазических расстройств 
у взрослых, особенности и многообразие компенсаторных 
механизмов. Восстановительное обучение в значительной 
степени имеет пусковое значение. Использование автома-
тизмов, речевых оборотов, характерных для преморбидно-
го статуса, коммуникативных моделей (КМ), отражающих 
состояние экспрессивной и импрессивной речи на данный 
момент, позволяет выстроить адаптивную модель и доби-
ваться положительных результатов в наиболее быстром темпе 
и по наиболее целесообразным путям. Известно, что наличие 
выраженной дисфагии может привести к негативным исходам 
как в острой стадии заболевания, так и на дальнейших этапах 
реабилитации. К наиболее значимым последствиям дисфа-
гии относятся развитие аспирационной пневмонии и, как 
следствие, более высокий уровень стационарной летальности 
[10]. Точно так же коммуникативные нарушения (дизартрия 
и афазия), изолированные или сопутствующие дисфагии, тоже 
связаны с неблагоприятными исходами. 

Дисфагия, дизартрия и афазия могут встречаться изо-
лированно или одновременно у двух третей всех больных, 
впервые перенесших острый ишемический инсульт [10]. 
В исследовании Heather L.Flowers, Frank L.Silver, Jiming Fang 
(2013), в котором анализировались частота, сочетанность 
и предикторы дисфагии, дизартрии и афазии у пациентов 
с впервые возникшим ишемическим инсультом, подтвержден-
ным манитно-резонансной томографией (МРТ) на основе базы 
данных Registry of the Canadian Stroke Network (2003-2008 гг.) 
в случайной выборке из 250 пациентов, показано, что рас-
пространенность дисфагии, дизартрии и афазии составляет 
44% (95% ДИ 38-51), 42% (95% ДИ 35-48) и 30% (95% ДИ 25-37) 
соответственно [10]. Самая высокая частота совпадения любых 
двух нарушений составила 28% (95% ДИ 23-34) при наличии 
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Abstract. The combination of dysphagia with speech disorders and other higher mental functions in people with the consequences 
of a stroke makes them dependent on others. Dehydration and malnutrition are quite common in this category of patients, which requires 
the use of diet modification techniques. This category of patients are at risk of death due to the development of aspiration pneumonia 
caused by dysphagia, and the impossibility or lack of communication does not allow them to report their needs for drinking and eating, 
which leads to a decrease in food intake, activation of catabolic processes, dehydration, and the appearance of «post-stroke fatigue», 
depression and a decrease in the quality of life. The combination of dysphagia and aphasia in patients in the post-stroke period is a com-
plicating factor in the rehabilitation of swallowing function due to the presence of speech impairment. Without special speech therapy 
classes, the restoration of impaired speech functions, as well as swallowing, is difficult or impossible. For patients with dysphagia and 
aphasia, in order to stimulate speech understanding in the process of fulfilling instructions for overcoming dysphagia, on the one hand, 
and restoring speech, on the other hand, a personalized approach to the selection of communication models is needed. Compliance with 
the recommendations of a speech therapist can minimize the complications of dysphagia, reduce the severity of speech disorders. The 
use of thickeners and specialized food products when feeding patients can minimize the complications of dysphagia and increase the 
rehabilitation potential of patients. The article describes the experience of using personalized communication models for 128 patients 
with post-stroke aphasia and dysphagia. Taking into account the structure and severity of the speech defect, the correct organization 
of patient care and the use of communication models during feeding made it possible to transfer patients to oral nutrition. Thus, the use 
of personalized types of communication models for patients with a combination of aphasia and dysphagia can reduce or completely eliminate 
swallowing disorders, significantly improve the state of speech, shorten the rehabilitation period and improve the quality of life of patients.
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как дисфагии, так и дизартрии. Наиболее частыми предикто-
рами дисфагии были отсутствие бодрствования (ОШ 2,6, 95% 
ДИ 1,03-6,5), симптомы слабости при дизартрии (ОШ 5,3, 
95% ДИ 2,4-12,0) и правосторонний гемипарез при афазии 
(ОШ 7,1, 95% ДИ 3,1-16,6). Все три нарушения имели 10% 
из 221 пациента с первичным инсультом .

Распространенность и сопутствующие факторы разви-
тия дисфагии, дизартрии и афазии у пациентов после пер-
вого острого ишемического инсульта также оценивались 
в проспективном исследовании [11] в период с марта 2018 г. 
по октябрь 2019 г. В исследование были включены пациенты 
с первым ишемическим инсультом, поступившие в отделение 
инсульта Университетской больницы Гента в течение 48 часов 
после появления симптомов. Скрининг дисфагии и комму-
никативных показателей проводился в течение 3 дней. Всего 
в исследовании участвовал 151 пациент, из них 67 женщин, 
средний возраст – 67 лет (SD = 14). При подозрении на дис-
фагию, дизартрию и/или афазию проводились стандартизиро-
ванные оценки. Показатели заболеваемости были рассчитаны 
как точечные оценки (%) с 95%-ми доверительными интер-
валами. Связанные факторы были рассчитаны с помощью 
многомерного анализа бинарной логистической регрессии.

В результате исследования были получены следующие дан-
ные: дисфагия, дизартрия или афазия присутствовали соот-
ветственно в 23% (95% ДИ 17-31), 44% (95% ДИ 37-52) и 23% 
(95% ДИ 17-30) случаев у пациентов с первым ишемическим 
инсультом. Отдельный многофакторный бинарный логисти-
ческий регрессионный анализ показал, что наличие дисфагии, 
дизартрии и афазии было в значительной степени связано 
с исходной тяжестью инсульта с поправкой на возраст (ОШ 1,16; 
95% ДИ 1,09-1,23; ОШ 1,13, 95% ДИ 1,07-1,20 и ОШ 0,11, 95% 
ДИ 1,05-1,17 соответственно). С поправкой на тяжесть инсуль-
та риск афазии увеличивался на 4% в год (ОШ 1,04; 95% ДИ 
1,00-1,07). С поправкой на возраст и тяжесть инсульта афазия 
была в значительной степени связана с атеросклерозом круп-
ных артерий как основной причиной инсульта (ОШ 3,91; 95% 
ДИ 1,18-12,98). В целом исследование показало высокую часто-
ту развития таких нарушений, как дисфагии, дизартрии и афа-
зии, у пациентов с впервые возникшим острым ишемическим 
инсультом. Тяжесть инсульта была сопутствующим фактором 
для всех трех клинических симптомов.

Разработка комплексных нейроанатомических, клини-
ческих и демографических моделей для прогнозирования 
исходов дисфагии, дизартрии и афазии у пациентов после 
острого ишемического инсульта позволяет выявлять пре-
дикторы возникновения данных нарушений на этапе пер-
вичной МРТ-диагностики. Исследование по изучению МРТ-
нейроанатомических предикторов дисфагии, дизартрии и афа-
зии у больных с первым острым ишемическим инсультом [12] 
показало, что предик-торами дисфагии были поражения про-
долговатого мозга (ОШ 6,2, 95% ДИ 1,5-25,8), островковой или 
центральной доли (ОШ 4,8, 95% ДИ 2,0-11,8) и поражения ство-
ла (ОШ 3,6, 95% ДИ 1,2-10,1) с последующей атрофией голов-
ного мозга (ОШ 3,0, 95% ДИ 1,04-8,6), внутрикапсулярные 
поражения (ОШ 2,9, 95% ДИ 1,2-6,6) и увеличение возраста 
(ОШ 1,4, 95% ДИ 1,1-1,8). Предикторами дизартрии были пора-
жения ствола (ОШ 7,8, 95% ДИ 2,7-22,9), островковой или цен-
тральной доли (ОШ 4,5, 95% ДИ 1,8-11,4) и внутрикапсулярные 
поражения (ОШ 3,6, 95% ДИ 1,6-7,9). Предикторы афазии – 
поражение островковой доли левого полушария (ОШ 34,4, 
95% ДИ 4,2-283,4), таламическое (ОШ 6,2, 95% ДИ 1,6-24,4) 
и поражение коры головного мозга в бассейне средней мозго-
вой артерии (ОШ 4,7, 95% ДИ 1,5-14,2). Дисфагия и дизартрия 

сочетались у 51 (32%), дисфагия и афазия – у 29 (18%), дизар-
трия и афазия – у 25 (16%) пациентов. 

Высокая частота развития постинсультной дисфагии, 
дизартрии и афазии и их влияние на клинический прогноз 
являются значимой проблемой не только пациента, но систе-
мы здравоохранения в целом, поэтому для успешной кор-
рекции данных нарушений важен мультидисциплинарный 
подход. 

Информированность медицинского персонала, осу-
ществляющего реабилитацию и уход за пациентами, име-
ющими в структуре неврологического дефицита и афазию, 
и дисфагию, о видах коммуникации, правилах организации 
пространства во время приема пищи или жидкости недо-
статочная. Зачастую используются развернутые фразы или, 
наоборот, молча совершаются действия без речевого опос-
редования и объяснения цели той или иной манипуляции, 
что вызывает у пациентов отрицательные эмоции и реакции. 
Лингвистическое и экстралингвистическое сопровождение 
пациентов с нарушениями речи помогает улучшить выпол-
нение инструкций, в том числе связанных с приемом пищи, 
и снизить общую тревожность. 

Логопеды, работающие на первом этапе реабилитации, 
остро ощущают необходимость в специальных КМ, кото-
рые будут удобны для использования не только в условиях 
логопедических занятий, но и для любых режимных момен-
тов, связанных с уходом. Логопедическое обследование про-
водится в первые сутки с момента поступления пациента 
в отделение нейрореанимации и представляет собой каче-
ственно-количественную оценку речи, голоса, праксиса, 
речевого мышления и глотании. 

Диагностика осуществляется с использованием шкал, 
соответствующих клиническим рекомендациям, и оценки 
по Международной классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья, таких как шкала 
оценки степени выраженности речевых нарушений у больных 
с локальными поражениями мозга (Л. И. Вассерман и др.), 
количественная оценка речи (Л. С. Цветкова, Т. В. Ахутина, 
Н. М. Пылаева), шкала оценки дизартрии (Л. И. Вассерман 
и др.), шкала оценки глотания объемной вязкости (V-VST) 
и модифицированный тест оценки глотания (Modified MANN 
Assessment of Swallowing Ability) [4, 10, 13, 14]. 

Обязательно отображаются нейродинамические характе-
ристики психической деятельности (сознание, ориентация 
в месте, времени, собственной личности; критика к своему 
состоянию и продуктам своей деятельности; особенности 
эмоциональной сферы; психическая активность; внимание; 
поведение в ситуации обследования; утомляемость). 

Учитываются и отмечаются преморбидный статус, родной 
язык, владение иностранными языками, что в значительной 
степени помогает выстроить структуру занятий и лексику, 
используемую для занятий. В исследовании Heather L. Flowers 
(2017) отмечалось, что у пациентов с афазией оценка степени 
выраженности дисфагии в первые сутки может быть затруд-
нительной [10, 12]. 

В ряде исследований предлагается проводить обследование 
пациентов с постинсультной дисфагией с акцентом на сен-
сорную и моторную функцию, когнитивные, поведенческие, 
языковые способности и пробное кормление [15-18].

Первичный скрининг оценки состояния функции гло-
тания (скрининг трех глотков) проводится в первые 24-48 
часов с момента поступления пациента в нейрореанима-
цию. Отмечается, что первичный скрининг в приемном покое 
может выявлять от 37% до 45% случаев дисфагии, клиниче-
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ское тестирование – от 51% до 55% случаев, а инструменталь-
ное обследование – от 64% до 78% случаев [19, 20]. 

Скрининг трех глотков [4, 14, 19] включает предварительное 
анкетирование уровня сознания пациента, его способности 
находиться в положении сидя, контролировать положение 
головы, самостоятельно дышать, произвольно кашлять 
и иметь сохранные движения мышц языка. Если по одно-
му из пунктов выявляются отклонения, тест глотания воды 
средним медицинским персоналом не проводится, а в заклю-
чении отмечается, что на данный момент питание через рот 
невозможно и необходима консультация логопеда (табл. 1). 

Тест трех глотков включает последовательный прием 3 чай-
ных ложек воды, после каждого из которых оцениваются голос 
пациента, наличие или отсутствие кашля, нарушения дыхания 
(рис. 1). Если во время глотания воды возникает один из сим-
птомов, то исследование прекращается, а пациент направляется 
на консультацию к логопеду и/или объективное исследование. 
Если пациент успешно выпивает 3 чайные ложки воды, ему 
предлагается выпить половину чашки с водой. При отсутствии 
симптомов дисфагии пациенту рекомендуется пероральный 
прием пищи. Таким образом, скрининг позволяет определить 
наличие симптомов дисфагии и основной тип приема пищи 
(пероральный, зондовый), а также своевременно направить 
на дополнительные обследования. 

Скрининг, являясь первичной оценкой глотания, не может 
подменить клиническое логопедическое обследование 
и инструментальное объективное исследование, так как 
в случае прогредиентного течения заболевания неврологиче-
ская симптоматика может прогрессировать. Логопедическое 
обследованияе позволяет на основе специальных шкал подо-
брать оптимальную текстуру пищи и жидкости для безопас-
ного глотания, коммуникативные модели, побуждающие 
к пероральному приему пищи и жидкости. 

Шкала оценки глотания объемной вязкости (V-VST) [4, 14, 20] 
представляет собой простой прикроватный метод выявления 
клинических признаков нарушения глотания (нарушения 

Таблица 1
Стандартизированное скрининговое тестирование функции глотания [таблица составлена авторами] / Standardized screening 
test for swallowing function [table compiled by the authors]

Стандартизированное скрининговое тестирование функции глотания

Ф.И.О.__________________________________________________________     отделение __________________________      палата_______ 

1. Пациент бодрствует или может быть разбужен? Реагирует на общение? Да Нет

2. Может ли пациент быть посажен? Может ли сидя контролировать положение головы? Да Нет

Если вы ответили «НЕТ» хотя бы на 1 вопрос — остановитесь и НЕ ПРИСТУПАЙТЕ К ТЕСТИРОВАНИЮ
Проводите повторные оценки каждые 24 часа. Обсудите вопросы питания и гидратации с врачами

3. Может ли пациент покашлять, если его попросить об этом? Да Нет

4. Может ли пациент проглотить слюну: вовремя проглотить, не допустить истечения слюны изо рта? Да Нет

5. Может ли пациент облизнуть губы? Да Нет

6. Может ли пациент свободно дышать? Да Нет

Если ответы на 3-6 вопросы «ДА», переходите к тестированию.
Если на любой из вопросов ответили «НЕТ» — обратитесь за консультацией к специалисту по глотанию

7. Голос пациента влажный или хриплый? Да — обратитесь 
за помощью к специ-
алисту по глотанию

Нет — 
приступайте 
к тестированию

Если сомневаетесь, обсудите со специалистом по глотанию и/или врачом

Лист заполнил: 
                Дата: «____» ___________20_____                                              Время: ______час. _______мин

                Подпись: _____________________                                              Фамилия: _____________________ _____________________

Рис. 1. Скрининговое тестирование глотания [таблица 
составлена авторами] / Screening swallow testing [table 
compiled by the authors]

Пациент РАЗБУЖЕН и ПОСАЖЕН                         Дата:____/____/____

Дайте первую ложку воды

Дайте вторую ложку воды

Дайте третью ложку воды

Дайте стакан, наполовину заполненный водой, попросите 
сделать несколько глотков

Если все нормально, выписывайте соответствующий стол (диету).
Убедитесь, что пациент посажен для приема пищи, 

и пронаблюдайте, как он/она справляется. 
При любых сомнениях обратитесь к специалисту по глотанию.

Повторите тестирование при ухудшении состояния

Нет попыток проглотить или 
вода выливается изо рта, 
возникают кашель, «влаж-
ный» хриплый голос, появле-
ние одышки

Возникли кашель, удушье 
или одышка, хриплый «влаж-
ный» голос, вы чувствуете 
что-то неладное

Возникли кашель, удушье 
или одышка, хриплый «влаж-
ный» голос, вы чувствуете 
что-то неладное

Пациент НЧР 
(ничего через 
рот), консульта-
ция специалиста 
по глотанию

Пациент НЧР 
(ничего через 
рот), консульта-
ция специалиста 
по глотанию

Пациент НЧР 
(ничего через 
рот), консульта-
ция специалиста 
по глотанию

Скрининговое тестирование глотания

Все нормально

Все нормально

Все нормально

Возникли кашель, удушье 
или одышка, хриплый «влаж-
ный» голос, вы чувствуете 
что-то неладное

Пациент НЧР 
(ничего через 
рот), консульта-
ция специалиста 
по глотанию

Все нормально

Тестирование провел: _____________________ ______________
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инициации глотательных движений, изменения голоса после 
глотка, кашля до или во время глотания, снижения насы-
щения кислородом) (рис. 2). В отечественных клинических 
рекомендациях этот тест включает в себя глотание текстур 
вязкости меда, кефира и пюре. В западноевропейских реко-
мендациях тест на глотание объемной вязкости обозначается 
текстурами nectar (нектар), liquid (жидкость), pudding (пудинг) 
[21-23]. В статье мы ссылаемся на названия текстур, пред-
ложенных в отечественных рекомендациях по диагностике 
и реабилитации пациентов с дисфагией [4, 19, 20]. 

Тест начинается с пробы на глотание текстуры вязкости 
меда объемом 10 мл, далее при успешном проглатывании 
предлагают ту же текстуру объемом 20 мл, а затем при успеш-
ном выполнении предлагается консистенция кефира объемом 
10 мл, а затем 20 мл и вязкость пюре объемом 10 и 20 мл. 

Если на каком-то этапе проведения теста появились сим-
птомы дисфагии, объем болюса уменьшается до 5 мл или 
же тест прекращают в связи с высоким риском аспирации. 
V-VST позволяет проводить быстрый, безопасный и точный 
скрининг. 

По данным различных исследований точность теста состав-
ляет от 64,7% до 88,2%, а выполнение занимает не более 
10 минут [24].

Модифицированный тест оценки глотания Манн (Modified 
MANN Assessment of Swallowing Ability) – количественная 
шкала оценки состояния глотания по 24 параметрам с мак-
симальной оценкой 200 баллов, где анализируют уровень 
сознания, способность к общению, состояние дыхательный 
путей, дизартрию, афазию, понимание и выполнение уст-
ных инструкций, саливацию, амплитуду движений языка, 
его силу, глоточный рефлекс, кашель, состояние мягкого 
нёба [4, 14, 20]. Помимо логопедического обследования для 
оценки дисфагии проводятся инструментальные исследова-
ния, например, видеофлюороскопическая оценка глотания 
позволяет выявить отсроченное начало глотания, уменьшение 
объема движений в корневой части языка, парезы и параличи 
голосовых складок, скопление пищи и мокроты в валлекулах 
и синусах (L. Perry, 2001) [4, 14, 19, 20]. 

По результатам комплексного обследования специалистами 
мультидисциплинарной реабилитационной команды (МДРК) 
персонифицированно определяется физическая нагрузка, 
рассчитывается калораж питания, выбираются консистен-

ция пищи, способ кормления, объем порции и необходимая 
помощь [19, 20, 25]. 

Постинсультная дисфагия характеризуется чаще всего 
нарушением глотания жидкости, поэтому использование 
ее специальных пищевых загустителей позволяет облегчить 
процесс глотания. Рекомендации по использованию специали-
зированных продуктов для загущения жидкости дает логопед. 

Учет индивидуального режима приема пищи, коммуникатив-
ной и психологической составляющей (ненавязчивая помощь 
при приеме пищи, учет индивидуальных привычек), сведения 
о недопустимых действиях при общении и кормлении должны 
быть известны не только логопедам, но и лицам, осуществляю-
щим профессиональный уход, а также родственникам больных. 

Пациентам с дисфагией часто назначают пищу и жидко-
сти с модифицированной консистенцией как часть стратегии 
безопасного глотания. Такая модифицированная текстура 
способствует замедлению передачи пищевого комка через рот 
и глотку и компенсации задержки глотания, предоставляя 
больше времени для защиты дыхательных путей пациентов 
с дисфагией, сводя к минимуму риск дисфагии и связанных 
с ней осложнений. Среди широкой линейки загустителей, 
применяемых при дисфагии, важными факторами при выборе 
смесей являются характеристики, относящиеся к вязкости, 
стабильности, безопасности, вкусу и удобству использова-
ния загущаемых жидкостей. К сожалению, переваривание 
крахмала начинается с воздействия амилазы в полости рта, 
поэтому, когда продукты загустителей на основе крахмала 
вступают в контакт с ферментами в полости рта, их вязкость 
быстро снижается. Такой эффект (иногда называемый раз-
жижением, так как жидкости теряют свою консистенцию) 
можно легко увидеть, просто добавив небольшое количество 
слюны в кремовый десерт на основе крахмала или жидкости, 
сгущенные загустителями на основе крахмала. В результате, 
если при таком «разжижении» густой пищи/жидкости не под-
держивается необходимая консистенция в ходе потребления 
ее пациентом, это может означать, что больной придержива-
ется диеты, которая небезопасна и может вызвать аспирацию. 
Наблюдаемый эффект может быть значимым, если люди плохо 
контролируют слюноотделение, медленно принимают пищу 
и долго глотают. 

Ряд исследований показал, что неспособность сгущен-
ных продуктов на основе крахмала сохранять консистенцию 
в присутствии слюны имеет значение для безопасности гло-
тания и связанных с этим осложнений, а именно аспирации 
(рис. 2). Основная проблема для специалистов в отношении 
загустителей при дисфагии заключалась в том, что веще-
ства не сохраняли свою консистенцию. 42% респондентов 
сообщили, что они наблюдали «разжижение» продуктов 
после контакта со слюной пациента и рассматривали это 
как проблему. Чтобы сгущенные пищевые продукты и жид-
кости были эффективными для минимизации аспирации, 
удушья и связанного с ними недоедания и обезвоживания, 
сгущенный продукт должен иметь способность достигать 
и поддерживать желаемую вязкость желаемую вязкость пищи 
во рту в условиях воздействия амилазы слюны. 

К современным загустителям, предназначенным для кор-
рекции орофарингеальной дисфагии и способным длительно 
сохранять загущенную пищу и напитки благодаря устойчи-
вости к амилазе слюны, относят продукты на основе камедей 
(ксантановой, гуаровой и камеди тары). Таким требованиям 
отвечают загустители пищи и жидкости, предназначенные 
для пациентов с орофарингеальной дисфагией: Nutilis Clear 
(Нутилис Клиар) и Нутилис Паудер. 

Рис. 2. Шкала оценки глотания объемной вязкости (V-VST) 
[таблица составлена авторами] / SVolumetric Viscosity 
Swallowing Scale (V-VST) [table compiled by the authors]

Без затруднений

5 мл

5 мл

5 мл

10 мл

10 мл

10 мл

20 мл

20 мл

20 мл

перейти к более 
безопасному 

болюсу

перейти к более 
безопасному 

болюсу

МЁД

КЕФИР

ПЮРЕ

Закончить тест
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При постинсультной дисфагии прием разжиженной и жидкой 
пищи увеличивает риск аспирации, поскольку такую пищу 
часто невозможно контролировать в полости рта. Происходит 
утечка пищи и жидкостей, а нарушенный механизм глотания 
не может вовремя отреагировать в степени, достаточной для 
защиты дыхательных путей. 

С целью повышения приверженности больных с постин-
сульной дисфагией к лечению при длительном использовании 
метода загущения важно сохранить и вкус, и первоначальный 
внешний вид (прозрачность) пищи и напитков. Этого можно 
достичь с помощью загустителей, таких как Нутилис Клиар.

Нутилис Клиар – сухая смесь белого цвета без вкуса и запаха 
на основе ксантановой камеди для быстрого загущения напит-
ков и пищи для использования в диетическом профилактиче-
ском питании детей старше 3 лет и взрослых с затруднением 
глотания (дисфагией). Продукт разработан для поддержа-
ния нормального внешнего вида жидкостей. Цвет еды также 
не меняется, напитки не мутнеют, что немаловажно для сохра-
нения аппетита. 

Нутилис Паудер — второй продукт линейки Нутилис, также 
предназначен для загущения пищи и жидкости. Продукт выпу-
скается в виде сухого порошка и предназначен для взрослых 
и детей старше 3 лет с орофарингеальной дисфагией (наруше-
ние глотания). Продукт содержит 3 вида камедей (камедь тары, 
ксантановую камедь, гуаровую камедь), модифицированный 
кукурузный крахмал и мальтодекстрин. Благодаря особенно-
стям состава продукта его можно добавлять к холодным или 
теплым напиткам, специализированному питанию (сипинг), 
супам или пюреобразной пище, при этом сохраняется вкус 
пищи и напитков, что особенно важно у пациентов со сни-
женным аппетитом. Загустевшую пищу можно нагревать, 
охлаждать или замораживать без изменения консистенции.

Пациенты с орофарингеальной дисфагией не только испы-
тывают затруднение с осуществлением эффективного и без-
опасного приема пищи, но и подвергаются риску обезвожива-
ния из-за неспособности глотать жидкости. Часто пациенты 
избегают приема загущенных жидкостей, тем самым увели-
чивая риск обезвоживания. Очевидно, что в любой загущен-
ной пище/напитке также важна доступность жидкости для 
поглощения после употребления продукта. В этом отношении 
важно обратить внимание на водоудерживающую способ-
ность камедей, содержащихся в порошке Нутилис Паудер. 
В дополнение к ксантановой, камедь тары и гуаровая камедь 
являются хорошо растворимыми ферментируемыми пище-
выми волокнами и как таковые будут разлагаться в толстом 
кишечнике, высвобождая большую часть своей жидкости для 
поглощения и предотвращения обезвоживания. 

Традиционно в литературе описывается процедура кормления 
пациентов с тяжелой дисфагией, которые получают питание 
только через желудочные зонды [26-30]. При этом в научной 
литературе не отмечается значимость общения и вербальных 
опосредованных действий для пациентов с дисфагией. Больные 
с дисфагией и нарушением коммуникации не всегда способны 
следовать рекомендациям, выполнять предписанные упражне-
ния, поэтому в результате не получают максимальной пользы 
от реабилитации. Безопасность глотания напрямую поставлена 
под угрозу, если не следовать рекомендациям.

Адаптивные КМ для пациентов с афазией и дисфагией 
помогают облегчить выполнение инструкций, в том числе 
и в процессе разглатывания. Исследование по разработке 
и апробации использования КМ в процессе первого этапа 
медицинской реабилитации проводилось с декабря 2020 
по ноябрь 2021 г. в ГБУЗ «ГКБ им. И. В. Давыдовского ДЗМ».

Целью исследования были разработка и внедрение персо-
нифицированных КМ для пациентов с выраженными афази-
ей и дисфагией, которые облегчают выполнение инструкций 
по преодолению нарушений глотания. Выбор КМ напрямую 
зависит от структуры и степени речевого дефекта, выраженно-
сти дисфагии, а также от положения в пространстве (лежа, сидя 
в кровати, сидя за столом) и обстановки (посуда и столовые при-
боры, свет, разговоры третьих лиц). Под КМ понимается также 
альтернативная и дополнительная коммуникация в виде спе-
циальных индивидуальных брошюр, информационных лист-
ков, пиктограмм и предметного демонстративного материала, 
которые служат облегчающим моментом обеспечения понима-
ния речи. Разговоры о еде запускают целую образную систему, 
способствуя стимуляции рефлексов и растормаживанию речи. 
При этом немаловажно разнообразие вкусов специализирован-
ных продуктов питания. Соблюдение рекомендаций логопеда 
при общении и кормлении пациентов позволяет минимизиро-
вать осложнения дисфагии, повысить эффективность перораль-
ного приема нутриентов, уменьшить выраженность речевых 
нарушений и тем самым повысить реабилитационный потенци-
ал больных. Дизайн всех наглядных материалов универсальный, 
не имеющий ярко выраженного преобладания людей опреде-
ленной возрастной категории. Анализ опыта использования 
КМ является целью данной работы. К сожалению, исследо-
вав темы в недавней литературе по инсульту и сосредоточив 
внимание на вопросах проявления афазии и дисфагии после 
него, последствиях постинсультной дисфагии, сопровожде-
ния больных на разных этапах медицинской реабилитации 
с постинсультной дисфагией и нарушениями коммуника-
ции, мы не получили исчерпывающих данных о требованиях 
к сопровождению пациентов с дисфагией и афазией, информи-
рованности медицинского персонала, лиц, осуществляющих 
уход, и родственников о мерах по предупреждению дисфагии 
и возможностях контроля за объемом получаемых больным
в течение суток нутриентов, способах коммуникации для облег-
чения понимания инструкций по их приему. 

Материалы и методы
Исследование проводилось с декабря 2020 по ноябрь 2021 г. 

на базе отделения для больных с острым нарушением моз-
гового кровообращения ГБУЗ «ГКБ им. И. В. Давыдовского 
ДЗМ». Поиск литературных источников в индексируемых 
научных журналах, опубликованных в период с января 
2010 г. по январь 2021 г., проведен в следующих электрон-
ных базах данных: MEDLINE-PubMed, PMC Journal List, 
eLibrary.ru по теме реабилитации больных с заболевания-
ми головного мозга. Изучен 2871 литературный источник 
по теме логопедической работы с пациентами с острым 
инсультом. Анализ литературных данных по вопросам 
дисфагии выявил различные методические подходы к диа-
гностике и преодолению дисфагии и афазии, организации 
помощи больным с дисфагией на стационарном и амбу-
латорном этапах реабилитации. Практически отсутству-
ют сведения о логопедическом сопровождении пациентов 
с дисфагией, внимание уделяется непосредственно манипу-
ляциям и специфическим упражнениям, а не содержанию 
лингвистического и экстралингвистического сопровожде-
ния [4, 14, 20, 25, 27-32]. Исключены 825 исследований, не 
описывающих нарушения глотания и речи после инсульта, 
794 публикации, описывающие нарушения глотания у детей, 
426 публикаций, описывающих дисфагию и нарушения ког-
нитивных функций инфекционного генеза (в том числе при 
COVID-19), 324 публикации, посвященные нарушению речи 
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и глотания у пациентов с нейродегенеративными заболева-
ниями головного мозга, 278 исследований, описывающих 
нарушения глотания и речи у взрослых с умственной отстало-
стью. Далее были исключены 137 публикаций, посвященных 
организации логопедической работы в домах престарелых. 
Из 87 отобранных литературных источников исключены 
48 публикаций, не включающих описание логопедическо-
го сопровождения взрослых с постинсультной дисфагией. 
Были отобраны 32 статьи, посвященные вопросам лого-
педических и сестринских протоколов оценки глотания, 
методов преодоления дисфагии и требований к уходу [33-37]. 
Систематический обзор литературы был необходим, чтобы 
понять, что известно о приверженности в области лечения 
дисфагии. В обзоре мы обнаружили, что средний уровень 
приверженности в этих исследованиях колеблется от 21,9% 
до 51,9%. Было выявлено 34 исследования, в которых отсле-
живалось и сообщалось о катамнестической приверженности 
пациентов лечению [37, 38]. 

В России исследования, посвященные информирован-
ности о правилах проведения скринингов дисфагии, выявле-
нию признаков аспирации, организации процедуры приема 
нутриентов, особенностям ухода, не проводятся, требования 
клинических рекомендаций выполняются избирательно. 

Для восполнения дефицита наглядной информации 
о дисфагии, помощи пациентам, персоналу и родственникам 
и были разработаны КМ, информационные листовки о пра-
вилах кормления, индивидуальные альбомы альтернатив-
ной и дополнительной коммуникации, дневники питания, 
анкеты о состоянии аппетита, листовки подсчета выпитой 
за сутки жидкости, правила позиционирования, индивиду-
альные рекомендации по текстуре и вкусовым составляющим 
меню. КМ напрямую зависели от тяжести нарушения речи. 

 Цель КМ состоит в стимулировании простых видов ком-
муникативной речи в процессе приема пищи, автоматизации 
в диалогической речи коммуникативно-значимых слов: «да», 
«нет», «могу», «хочу», «буду», «вкусно», «не вкусно». Также 
важны растормаживание и активизация побудительной 
и вопросительной речи: «дай», «иди сюда» и др. Использовался 
метод пиктограмм, раскладывание серии последовательных 
картинок соответственно заключенному в них сюжету после-
довательности действий по приему пищи. Были разработаны 
дневники питания, которые доступны именно для пациентов 
с нарушением речи. Всего в исследовании приняли участие 
128 пациентов с острым инсультом. Критерием отбора явля-
лось нарушение орофарингеальной фазы глотания и афазия. 
Логопедическое обследование включало оценку импрессив-
ной стороны и экспрессивной речи; исследование праксиса, 
письма, чтения, памяти и интеллектуальных процессов. 

Отдельно оценивались состояние анатомии структур, 
участвующих в акте глотания, гигиена рта, стоматологиче-
ский статус, качество слюны, чувствительность слизистой 
ротовой полости, нёбно-глоточные рефлексы, сила, тонус, 
амплитуда и симметричность мышц, участвующих в глота-
нии, качество и сила голоса, пульсоксиметрия во время еды 
и беседы, доступная для перорального кормления вязкость 
(V-VST). Результаты первичного логопедического обследо-
вания выявили наличие выраженной афазии в сочетании 
с выраженной дисфагией у 23 пациентов (18%), умеренной 
афазии и умеренной дисфагии у 57 пациентов (44,5%), лег-
кой афазии и умеренной дисфагии у 31 пациента (24,2%), 
легкой афазии и легкой дисфагии у 17 пациентов (13,3%). 
11 пациентов (8,6%) дышали через трахеостомичесую трубку 
и питались через назогастральный зонд, 68 больных (53,1%) 

питались через назогастралный зонд, 49 человек (38,3%) полу-
чали смешанный тип питания (зондовый и пероральный). 

Комплексная диагностика состояния речи и глотания позво-
ляла составлять персонализированные программы реаби-
литации, учитывающие требования к общению. В процессе 
проведения оценки глотания использовались сертифициро-
ванные загустители (Нутилис Клиар) и продукты специали-
зированного питания (Нутридринк). Для каждого пациента 
были определены реабилитационные цели и задачи с учетом 
специфики работы в отделении острого инсульта, ежедневная 
нагрузка в виде логопедических занятий. По мере улучшения 
общего состояния, уменьшения выраженности речевых нару-
шений и сложностей глотания вносились изменения в про-
грамму восстановительного обучения, которые отображались 
в еженедельных динамических наблюдениях в истории болез-
ни, наглядных прикроватных информационных листах и рабо-
чих тетрадях пациентов. Средняя продолжительность стаци-
онарного лечения на первом этапе реабилитации составляет 
14 дней. Однако пациенты с выраженным неврологическим 
дефицитом (дисфагия, афазия, двигательные нарушения 
и др.) находились в среднем до 21 дня.

Результаты 
В общей группе пациентов с постинсультной дисфагией 

и афазией отмечалось значительное улучшение состояния 
функции глотания и речи. 

В группе пациентов с выраженной афазией и выраженной 
дисфагией из 23 человек у 19 (82,6%) улучшилось понимание 
речи, у 21 (91,3%) значительно улучшилась функция глотания, 
12 пациентов (52,3%) перешли на пероральный прием пищи, 
7 пациентов (31,4%) перешли на смешенный тип питания 
(зонд + пероральный прием пищи), 4 больным (16,3%) перед 
выпиской была установлена гастростомическая трубка. 

В группе лиц с умеренной афазией и умеренной дисфагией 
у всех 57 пациентов (100%) значительно сократились речевые 
сложности, у 43 больных (75,4%) значительно улучшилась 
функция глотания, у 14 пациентов (24,5%) практически вос-
становилось глотание, перед выпиской все больные получили 
рекомендации по приверженности модифицированной диете.

В группе лиц с легкой афазией и умеренной дисфагией 
из 31 пациента у 19 (61,3%) значительно сократились рече-
вые сложности, у 12 (38,7%) нивелировались трудности, 
обусловленные нарушениями речи, у всех пациентов отме-
чалось ее улучшение, из них 23 больных (74,2%) перешли 
на пероральное питание мягкой консистенции и сипинги, 
8 человек (25,8%) остались на питании смешанного типа. 

В группе больных с легкой афазией и легкой дисфагией 
из 17 пациентов у 13 (76,4%) отмечалось практическое восста-
новление речи и в 100% случаев – восстановление глотания. 

Из 11 пациентов, находившихся на дыхании через тра-
хеостомическую трубку, 7 пациентам (63,6%) она удалена, 
6 больных (54,5%) перешли на пероральный и еще 5 человек 
(45,4%) – на смешанный тип питания. 

В ходе логопедической работы учитывались не только 
речевые нарушения, но и особенности нейродинамических 
процессов и регуляции деятельности пациентов с острым 
инсультом, проявляющиеся в снижении уровня бодрство-
вания, фрагментарности восприятия действительности при 
минимальном осознании себя и своего состояния, дезориен-
тации, заторможенности или расторможенности, снижении 
зрения, слухового внимания. Комплексная работа МДРК 
позволила значительно снизить невротические реакции 
и неврологическую симптоматику, улучшить качество жизни. 



28 ЛЕЧАЩИЙ ВРАЧ, ТОМ 25, № 10, 2022, https://journal.lvrach.ru/

Психоневрология

Заключение 
Междисциплинарная реабилитация дисфагии помимо 

использования специализированных стратегий (компенса-
торных, стимулирующих, адаптивных, тренировочных, физио-
терапевтических, психологических и диетических) предпола-
гает подбор персонифицированных видов КМ для пациентов 
с сочетанием афазии и дисфагии. Логопедическое сопрово-
ждение пациентов с дисфагией позволяет уменьшить или 
полностью нивелировать нарушения глотания, значительно 
улучшить состояние речи, сократить сроки реабилитации 
и повысить качество жизни больных. Ежедневники, дневники 
питания, информационные листовки, альтернативные средства 
коммуникации помогают улучшить процесс оказания помо-
щи людям с нарушениями коммуникации. Все члены МДРК 
и те, кто осуществляет уход, должны соблюдать рекомендации 
логопеда по организации приема пищи. 
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