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В предыдущих публикациях «Нарушения гло-

тания при инсультах. 1. Особенности клиниче-

ских проявлений» и «Нарушения глотания при 

инсультах. 2. Методы исследования глотательной 

функции» рассмотрены прогностическое значе-

ние дисфагии у больных с мозговыми инсультами, 

анатомо-физиологические особенности глотатель-

ной функции, патогенез, топические особенности, 

клинические проявления, методы клинического и 

параклинического исследования нарушений глота-

ния.

Êîíòðîëü ïèòàíèÿ è ïðàâèëà 
êîðìëåíèÿ ïàöèåíòà ñ èíñóëüòîì 
è íàðóøåíèåì ãëîòàíèÿ

Необходимо контролировать консистенцию и 

объем пищи с целью улучшения транзита пищево-

го болюса. Стандартной практикой является изме-

нение консистенции пищи и жидкости (необходим 

переход на мягкую пищу и густую жидкость), а так-

же запрет приема пищи через рот для самых тяже-

лых больных. Вместе с тем, если это возможно, пи-

тание через рот является предпочтительным [14].

Для профилактики аспирации у больных с нару-

шениями глотания необходимы правильные орга-

низация процесса кормления и подбор консистен-

ции пищи. При этом одной-единственной диеты 

при дисфагии не существует. Стандарты модифи-

кации твердой и жидкой пищи у больных с инсуль-

тами и нарушением глотания различаются в разных 

странах.

Правила кормления больных с инсультами, имею-
щих нарушения глотания:

— пациенты с имеющейся аспирацией должны 

начинать принимать пищу только после получения 

инструкций для предотвращения аспирации; 

— необходима тщательная ревизия полости рта 

перед приемом пищи (для удаления накопившихся 

бактерий со слизистой полости рта) и после оконча-

ния кормления (оставшаяся пища может быть аспи-

рирована); 

— нужен контроль над необходимостью исполь-

зования зубных протезов; зубы и протезы необходи-

мо чистить не менее 2 раз в день, чтобы быть уверен-

ным в чистоте полости рта;

— кормление необходимо проводить только в 

положении сидя (туловище под углом 90°), с опорой 

под спину, при необходимости можно обеспечить 

поддержку пациента подушками; нельзя кормить 

лежащего пациента; 

— прием пищи должен проводиться в спокойной 

обстановке. Пациент должен есть не торопясь и не 

отвлекаясь на разговоры, телевизор, радио; 

— необходимо наблюдать за симптомами дис-

фагии во время приема пищи и в течение 30 минут 

после еды; при этом в течение 30–60 минут должно 

сохраняться вертикальное или близкое к нему поло-

жение тела пациента для обеспечения пищеводно-

го клиренса и желудочной секреции и уменьшения 

рефлюкса; 

— проводящий кормление должен находиться на 

уровне глаз пациента; 

— одномоментно можно давать только неболь-

шое количество пищи, кратность приема при этом 

необходимо увеличить;
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— при кормлении пищу закладывают с непора-

женной стороны небольшими порциями;

— во время кормления необходимо обеспечить 

наклон головы кпереди, нельзя запрокидывать го-

лову пациента кзади; 

— кормление проводится с чайной металличе-

ской ложки и с низкой скоростью (пациенты с пра-

вополушарными инсультами отличаются импуль-

сивностью и склонностью к глотанию в слишком 

быстром темпе); 

— не рекомендуется использовать столовые лож-

ки и ложки из пластика у пациентов с повышенным 

рефлексом прикуса; 

— необходимо научить пациента брать пищу и 

подносить ее ко рту рукой или сразу двумя руками. 

Если он может пользоваться для еды ложкой, нуж-

но сделать ручку ложки толще — это облегчит ее 

удержание (можно использовать кусок резинового 

шланга или сделать ручку из дерева); 

— в момент проглатывания пищи необходимо 

поворачивать голову в сторону поражения — в сто-

рону паретичных мышц глотки или языка; 

— необходимо удостовериться в завершении гло-

тания, прежде чем предлагать следующую порцию; 

— если больной не может всасывать жидкость, 

нужно научить его пить с ложки; поощряется безо-

пасное глотание из широкой чашки или стакана; 

— для стимуляции глотания можно использовать 

трубочку для питья или поильник с длинным но-

сиком, который препятствует отклонению головы 

кзади и, таким образом, уменьшает риск аспирации; 

— необходимо научить пациента подносить 

пищу или жидкость к середине рта, а не сбоку, и 

брать пищу в рот, используя губы, а не зубы; 

— необходимо научить больного держать губы 

сомкнутыми, а рот закрытым, когда он жует или про-

глатывает пищу. Если нижняя губа отвисает книзу, 

нужно научить пациента поддерживать ее пальцами; 

— после еды необходимо проследить, чтобы во 

рту не оставались кусочки пищи, — нужно пропо-

лоскать рот или очистить ротовую полость салфет-

кой. Если пациент поперхнулся, надо дать возмож-

ность откашляться, поить при этом не следует, так 

как жидкость легко проникает в дыхательные пути.

Требования к пище при кормлении больных с ин-
сультами, имеющих нарушения глотания:

— пища должна выглядеть аппетитно;

— добавление лимонной кислоты в пищу улуч-

шает глотательный рефлекс за счет улучшения вкуса 

и стимуляции кислотой; 

— пища должна быть достаточно теплой, так как 

пациентам с дисфагией необходимо длительное 

время для ее приема. Если больной не чувствует те-

плую пищу во рту, кормить нужно едой комнатной 

температуры;

— твердую и жидкую пищу необходимо предла-

гать в разное время, напитки следует давать до или 

после приема пищи;

— лучше всего переносится полужесткая пища: 

запеканка, густой йогурт, протертые овощи и фрук-

ты, жидковатые каши, желе, суфле, котлеты;

— необходим подбор консистенции пищи (мяг-

кая пища, густое пюре, жидкое пюре) и жидкости 

(консистенция мусса, йогурта, густого киселя, си-

ропа, воды). Во все жидкости рекомендуется добав-

лять загустители, например крахмал или пищевой 

желатин. Следует помнить, что при более жидких 

пище или питье труднее сделать безопасный (без 

аспирации) глоток. Супы или твердые продукты 

можно довести до однородной массы с помощью 

блендера или миксера;

— рекомендуются сухофрукты и кисломолочные 

продукты (кефир, простокваша), особенно лежачим 

больным со склонностью к запорам; 

— рекомендуется обеспечить пациента достаточ-

ным количеством солей калия (курага, изюм, капу-

ста, картофель, инжир) и магния (каши из гречне-

вой и овсяной крупы); 

— необходимо исключить из рациона продукты, 

часто вызывающие аспирацию, — жидкость обыч-

ной консистенции (вода, соки, чай), или легко кро-

шащиеся — хлеб, печенье, орехи;

— не рекомендуются мясо кусками и цитрусо-

вые, волокна которых тяжело пережевываются; 

— не рекомендуется смешивать пищу и напитки 

в один прием — пить желательно до или после еды.

В общем виде специальная диета включает 4 

различные консистенции: плотная жидкость, про-

тертая, измельченная и мягкая рубленая пища. При 

мягкой диете исключаются все жесткие, мелкие и 

волокнистые частицы пищи. При этом мясо может 

иметь 3 консистенции: рубленое, измельченное и 

молотое.

Рубленая пища является фактически полужест-

кой и более предпочтительной по сравнению с 

пюре, так как в ней больше волокнистых структур, 

стимулирующих глотание. Протертая пища имеет 

консистенцию пудинга и обычно легче глотается, 

чем более привычная диета, поскольку при этом 

она является достаточно густой, чтобы формиро-

вать пищевой комок, стимулирует чувствительность 

слизистой рта и улучшает возможность глотания. В 

то же время при кормлении протертой пищей так-

же имеется риск аспирации. Меньший риск разви-

тия аспирации имеют больные, получающие густые 

жидкости, по сравнению с получавшими пищу жид-

кой консистенции (ОШ = 0,13; 95% ДИ 0,04–0,39; 

р < 0,001) [10].

Различают 4 типа консистенции жидкости [2]: 

1) консистенция мусса (жидкость держится на 

вилке); 

2) консистенция йогурта (жидкость стекает с 

вилки крупными каплями); 

3) консистенция сиропа (жидкость окутывает 

вилку, но быстро стекает с нее); 

4) консистенция воды (жидкость сразу стекает с 

вилки).

В остром периоде инсульта консистенцию жид-

костей подбирают в зависимости от возможностей 

больного. При этом сначала предпочтительнее ис-

пользовать для кормления густую жидкость (мусс, 

йогурт, кисель, кефир), которая гораздо легче про-
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глатывается, чем вода, поскольку медленнее про-

ходит по ротоглотке и тем самым оставляет больше 

времени для подготовки к началу глотания. Затем 

постепенно, по мере восстановления функции гло-

тания, переходят к более текучим жидкостям. До 

восстановления у больного функции глотания не-

обходимо избегать жидкостей обычной консистен-

ции (вода, соки, чай, молоко). Если пациент очень 

плохо глотает жидкости, можно добавить жидкость 

в твердую пищу и довести пищу до консистенции 

жидкого пюре. Не рекомендуется использовать су-

хую пищу — хлеб, печенье, крекеры, орехи.

В связи с тем, что в целом больные с инсультами 

потребляют недостаточное количество жидкости и 

характеризуются дегидратацией, особенно пациен-

ты с аспирацией, выявленной при проведении ви-

деофлюороскопии, получающие густые жидкости и 

принимающие диуретики, необходим прием доста-

точного количества жидкости в течение суток.

Продукты, являющиеся наиболее легкими для 

глотания, представлены в табл. 1 [2].

Äîïîëíèòåëüíûå âîçìîæíîñòè 
âîññòàíîâëåíèÿ ãëîòàòåëüíîé 
ôóíêöèè

Для облегчения процесса глотания возможно 

использование компенсаторных (позиционных) 

приемов, позволяющих компенсировать слабость 

мышц, обеспечивающих акт глотания.

Для восстановления глотательной функции 

очень важным является осуществление комплекса 

упражнений лечебной физкультуры, направлен-

ных на нарастание мышечной силы и улучшение 

координации мышц, участвующих в акте глотания. 

Выбор конкретных приемов из всего комплекса ре-

абилитационных орофарингеальных упражнений 

зависит от степени выраженности дисфагии и воз-

можностей пациента. Занятия противопоказаны 

при тяжелом общем состоянии, гипертермии, по-

вышенном артериальном давлении или быстрой 

утомляемости больного.

Вместе с тем эффективность компенсаторных 

приемов считается спорной. Реабилитационные 

упражнения, способствующие увеличению силы 

мышц, обеспечивающих акт глотания, позволяют в 

1,5 раза быстрее и в большей степени восстановить 

функцию глотания, что сопровождается и снижени-

ем частоты развития пневмоний [13].

Компенсаторные приемы: 
— изменение положения головы (поворот в сто-

рону поражения — в сторону паретичных мышц 

глотки или языка) для уменьшения вероятности 

аспирации; 

— пригибание подбородка к грудине перед мо-

ментом проглатывания пищи, которое способству-

ет сопоставлению надгортанника и черпаловид-

но-подгортанной складки и приводит к закрытию 

дыхательных путей во время глотания; 

— в дополнение к этому приему возможен одно-

временный наклон туловища кпереди; 

— двойное глотание — осуществление повторно-

го глотательного движения с целью минимизации 

рефлюкса после глотания и предотвращения новой 

аспирации; 

— кашель после глотания — осуществление каш-

левых движений после проглатывания пищи с це-

лью предотвращения аспирации.

Реабилитационные упражнения: 
— прием Шейкер — в положении лежа на спине 

поднимать голову в течение нескольких секунд, по-

вторяя это 20 раз. Способствует улучшению откры-

тия верхнего сфинктера пищевода за счет укрепле-

ния надподъязычной мышцы и уменьшению тем 

самым остатков пищи в глотке после глотания; 

— прием Мендельсона — длительное сокраще-

ние надподъязычных мышц с целью обеспечения 

подъема гортани, открытия верхнего сфинктера пи-

щевода и закрытия дыхательных путей; 

— прикоснуться кончиком языка к мягкому небу 

с открытым ртом, а затем — с закрытым (6–8 раз); 

— крепко удерживая кончик языка зубами, сде-

лать глотательное движение (должно ощущаться на-

пряжение в глотке и затруднение в начале глотания); 

— глотание капли воды из пипетки; 

— при возможности: глотание слюны, капель 

воды, сока или просто имитация глотательных дви-

Таблица 1. Виды пищи, которые легко глотать

Корнеплоды Нарезанная кубиками или размятая репа, брюква, пастернак, морковь, картофель 

Другие овощи Цветная капуста, брокколи, авокадо 

Картофель Сваренный, испеченный, размятый (с маслом) 

Мясо Фарш, очень тщательно нарубленное мясо (отбивная) с подливкой 

Рыба

Испеченная или приготовленная на гриле с соусом. Предпочтительна рыба одно-
родной структуры, такая как камбала, сардины, в том чиле в томатном соусе (менее 
желательна рыба слоистой структуры, такая как пикша и треска, так как она обычно 
бывает слишком твердой) 

Яйца Омлет, яичница 

Фрукты Бананы, печеные яблоки, яблочное пюре, зрелые яблоки, зрелые груши 

Десерты
Мороженое, мягкий шербет, муссы, желе, рисовый пудинг, йогурт, крем (включая 
яичный крем), соевый пудинг 

Молочные продукты Мягкие сыры 

Каши Овсяная; более твердые каши необходимо разваривать с молоком
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жений (выполнять упражнение только после кон-

сультации с врачом); 

— имитирование знакомых движений (6–8 раз): 

- жевание; 

- покашливание; 

- рвотные движения; 

- зевание с широко раскрытым ртом, с шумом 

втягивая воздух; 

- зевание с закрытым ртом; 

- изображение свиста без звука, напрягая ро-

товую полость; 

- полоскание горла; 

- храпение на вдохе и на выдохе (подражание 

спящему); 

- прожевывание и глотание манной каши; 

- глотание большого куска; 

- сильно надуть щеки и удерживать их в этом 

состоянии 5–6 секунд;

— произношение звуков (6–8 раз): 

- твердо произносить гласные звуки «а», «э», 

«и», «о», «у»; 

- поочередно повторять звуки «и/у». Глоточ-

ные мышцы должны напрягаться; 

- твердо произнести звуки «а» и «э» (как бы ту-

жась); 

- высунув язык, имитировать звук «г»; 

- беззвучно произносить звук «ы», выдвигая 

вперед нижнюю челюсть; 

- на сколько хватает выдоха тянуть звук «м», 

сомкнув губы; 

- постукивая пальцами по гортани на одном 

выдохе, тянуть звук «и» то низко, то высоко; 

- произносить несколько раз, удерживая кон-

чик высунутого языка пальцами, звуки «и/а» 

(разделяемые между собой паузой); 

- высунуть язык и, не убирая его, произносить 

звук «г» пять раз. 

Новыми лечебными методиками являются ней-

ромышечная электростимуляция глоточных мышц 

(чрескожная и внутриглоточная), транскраниаль-

ная магнитная стимуляция и метод биологической 

обратной связи. Использование электростимуля-

ции глоточных мышц позволяет увеличить вероят-

ность выраженного клинического улучшения функ-

ции глотания более чем в 5 раз (ОШ = 5,4; 95% ДИ 

2,37–12,31) и вероятность восстановления функции 

глотания — более чем в 3 раза (ОШ = 3,2; 95% ДИ 

1,29–7,95) при уменьшении проявлений аспирации 

на 30 % и риска развития аспирационных ослож-

нений — в 5 раз (ОШ = 0,22; 95% ДИ 0,05–0,86). 

Уменьшению проявлений дисфагии статистически 

значимо способствуют также иглорефлексотерапия 

(ОШ = 0,24; 95% ДИ 0,13–0,46; p < 0,0001) и пове-

денческая терапия (ОШ = 0,52; 95% ДИ 0,30–0,88; 

p = 0,01) [4, 7, 9].

Транскраниальная магнитная стимуляция по 20 

минут в день в течение 5 дней способствовала улуч-

шению времени реакции глотания, уменьшению 

числа аспираций жидкости и остатков пищи, но не 

оказывала эффекта на время орофарингеального 

транзита и закрытие гортани [11]. В Японии непо-

средственно перед кормлением широко применяет-

ся массаж при помощи льда, что улучшает нарушен-

ный праксис глотания, инициацию глотательных 

действий и сухое глотание [8].

Îðãàíèçàöèÿ àäåêâàòíîãî ïèòàíèÿ
Уменьшение количества принимаемой пищи и 

повышенный расход энергии создают угрозу исто-

щения больного с инсультом. При недостаточном 

обеспечении адекватного питания посредством 

приема пищи через рот, а также в случае высокого 

риска развития аспирации необходимо рассмотреть 

альтернативные методы пищевой поддержки — эн-

теральный и парентеральный [14]. Энтеральные ме-

тоды включают питание посредством назогастраль-

ного зонда или чрескожной эндоскопической 

гастростомии. Парентеральное питание использу-

ется в случае невозможности применения энтераль-

ного — при противопоказании или непереносимо-

сти последнего, и должно быть ограниченным во 

времени.

Раннее питание через назогастральный зонд 

улучшает выживаемость больных, поэтому реко-

мендуется постановка зонда в первые 48 часов после 

развития инсульта. Вместе с тем зондовое питание 

только частично уменьшает риск развития пневмо-

ний, что связывают с богатым содержанием микро-

организмов в ротовой полости; любые нарушения 

нормального питания при этом способствуют раз-

витию инфекций нижних дыхательных путей.

Назогастральный зонд легко устанавливается, 

но и так же легко засоряется, и легко может быть на-

меренно извлечен самим пациентом или непредна-

меренно удален в случае плохого закрепления, при 

умывании, одевании пациента или при его любых 

других движениях, при рвоте. В целом смещение 

назогастрального зонда происходит у 58–100 % па-

циентов [6].

Удаление назогастрального зонда может быть 

более ранним у больных с полушарным инсультом 

по сравнению с пациентами с поражением ствола 

мозга, у более молодых, с легким началом заболева-

ния и с лучшим восстановлением функционального 

состояния [5].

В случае невозможности восстановления безо-

пасного глотания в краткосрочной перспективе 

(в течение 3–4 недель) необходимо осуществлять 

организацию энтерального питания посредством 

чрескожной эндоскопической гастростомии (пред-

почтительнее по сравнению с хирургической), что 

может быть отложено на несколько недель. Есть 

сведения о 5-кратном уменьшении смертности в те-

чение 6 недель при питании с помощью чрескожной 

эндоскопической гастростомии по сравнению с пи-

танием через назогастральный зонд, что связывают 

с использованием небольших порций пищи. При 

необходимости длительной нутритивной поддерж-

ки (более одного месяца) чрескожная эндоскопиче-

ская гастростомия также более предпочтительна по 

сравнению с назогастральным зондом, поскольку 

является более удобной [6, 12].
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У пациентов со сниженным глоточным рефлек-

сом возможно применение периодического рото-

глоточного кормления, при котором перед каждым 

приемом пищи зонд вводится в глотку через рот, 

порции пищи и пищевые добавки вводятся со ско-

ростью не более 50 мл/мин, после чего зонд удаляет-

ся и промывается водой.

Для энтерального питания используют специ-

альные энтеральные гиперкалорические поли-

субстратные сбалансированные смеси из расчета 

2200–3000 ккал/сут. Применяют смеси нутризон, 

нутризон энергия, нутрикомп АДН стандарт, у боль-

ных сахарным диабетом — нутрикомп АДН файбер 

и другие — по 500–2000 мл/сут (25–150 мл/ч).

Энтеральные смеси можно назначать в виде 

единственного способа питания через зонд, а так-

же в качестве смешанного энтерально-перорально-

го или энтерально-парентерального питания. При 

этом можно пить смесь через трубочку или наливая 

в стакан, как питьевой йогурт.

Полное парентеральное питание представляет 

собой внутривенное введение 500–1000 мл 10–15% 

раствора аминокислот (инфезол 40 и инфезол 100), 

1000 мл 20% раствора глюкозы и 500 мл 20% раство-

ра жировой эмульсии 2–3-го поколений (липофун-

дин, Medialipid, Structolipid и LipoPlus, SMOF Lipid 

соответственно). При этом глюкозу и глюкозосо-

держащие растворы можно вводить не ранее чем 

через 7–10 суток после поступления пациента при 

условии стабильных показателей глюкозы сыворот-

ки крови (не более 10 ммоль/л).

Более технологичными являются системы парен-

терального питания «все в одном» (кабивен, оликли-

номель, нутрикомп липид). При этом в одном кон-

тейнере, представляющем собой трехсекционный 

мешок, содержатся растворы аминокислот, глюко-

зы и жировых эмульсий в различных комбинациях 

и могут включаться электролиты. Такая технология 

обеспечивает использование одной инфузионной 

системы и одного инфузионного насоса и стабиль-

ную скорость введения содержимого [1].

Рекомендуется также использование пищевых 

добавок, что ассоциируется с сокращением пролеж-

ней и увеличением потребления энергии и белка [7].

Àíòèáèîòèêîòåðàïèÿ
Профилактическое назначение антибактериаль-

ных препаратов у больных с инсультами является 

недопустимым, поскольку обусловливает подавле-

ние роста чувствительных к ним эндогенных ми-

кроорганизмов и размножение — резистентных, что 

в дальнейшем потребует применения более дорогих 

антибиотиков.

Антибиотикотерапия рекомендуется лишь в сле-

дующих случаях:

— повышение температуры тела более 37 °С; 

— ослабленное дыхание при аускультации лег-

ких и появление одышки; 

— нарушение откашливания; 

— катетеризация мочевого пузыря; 

— образование пролежней.

С учетом наибольшей доли грамотрицательной 

микрофлоры, стафилококка и анаэробных бакте-

рий в этиологии госпитальных пневмоний у боль-

ных с тяжелыми формами инсульта при первых 

признаках пневмонии до получения результатов 

определения чувствительности к антибиотикам 

следует назначать антибиотики широкого спектра 

действия — цефалоспорины I–IV поколения (в со-

четании с аминогликозидами) или фторхинолоны 

II–IV поколения (ципрофлоксацин, левофлокса-

цин, гатифлоксацин, моксифлоксацин), часто в 

сочетании с метронидозолом или с современными 

макролидами (табл. 2) [3].

В зависимости от тяжести состояния назначают 

внутримышечно (в/м), внутривенно (в/в) струйно 

или капельно цефазолин (I поколение) — по 1–2 г 

в/в каждые 8 ч (до 6 г/сут), препараты III поколе-

ния: цефтриаксон — до 100 мг/кг/сут (до 4 г/сут) 1 

раз в сутки, цефотаксим — по 1–2 г каждые 4–12 ч 

(до 12 г/сут), цефтазидим — по 1–2 г каждые 8 ч или 

по 2 г каждые 12 ч в/м, в/в (струйно медленно за 

5 мин или капельно в течение 30–60 мин), цефепим 

(IV поколение) — по 0,5–2 г через 12 ч. Метронида-

зол вводят по 500–750 мг в/в каждые 8 ч.

В связи с высокой ото- и нефротоксичностью 

аминогликозидов I поколения применяются пре-

параты II поколения. Гентамицин и тобрамицин 

назначаются по 3–5 мг/кг/сут в 1–2 введения па-

рентерально. Препаратом резерва может быть ами-

ногликозид III поколения амикацин, который вво-

дят по 15–20 мг/кг/сут в 1–2 введения. При этом 

аминогликозиды не эффективны в отношении пнев-

мококка и уступают другим эффективным антиста-

филококковым антибиотикам как более токсичные.

Эффективной является комбинация цефалоспо-

ринов и фторхинолонов II–IV поколения, особенно 

респираторных. Ципрофлоксацин (II поколение) 

Таблица 2. Эффективные комбинации антибиотиков и схемы монотерапии при лечении госпитальных 

пневмоний у больных с инсультом

Схема антибиотикотерапии 1-й препарат 2-й препарат

Комбинация Цефтазидим Ципрофлоксацин

Комбинация Тикарциллин/клавулановая кислота 
или пиперациллин/тазобактам

Амикацин

Монотерапия Цефепим

Монотерапия Имипенем или меропенем

Комбинация Цефтазидим, или цефепим, или ими-
пенем

Ципрофлоксацин и кларитромицин 
или спирамицин
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назначают по 200–400 мг 2 раза в сутки в/в (лучше — 

капельно в течение 30 мин). Левофлоксацин (III 

поколение) принимают по 500 мг 1–2 раза в сутки 

в/в капельно (100 мл готового раствора) или внутрь 

перед едой (запивая 0,5–1 стаканом воды). Препа-

раты IV поколения назначают 1 раз в сутки в виде 

в/в капельной инфузии, используя готовые флако-

ны с 400 мг препарата (гатифлоксацин — 200 мл, 

моксифлоксацин — 250 мл), или внутрь — по 400 мг.

Возможна монотерапия карбапенемами: имипе-

нем — по 0,25–1 г каждые 6 ч (до 4 г/сут), меропе-

нем — по 0,5–2 г каждые 8–12 ч.

Возможна также комбинация цефалоспоринов 

с современными макролидами, которые являются 

одной из самых безопасных и наименее токсичных 

групп антибиотиков. Внутрь независимо от при-

ема пищи назначают кларитромицин по 0,25–0,5 г 

каждые 12 ч, спирамицин — по 6–9 млн МЕ/сут в 

2–3 приема. В/в капельно кларитромицин вводят 

по 0,5 г каждые 12 ч в 250 мл 0,9% раствора натрия 

хлорида в течение 45–60 мин, а спирамицин — по 

4,5–9 млн МЕ/сут в течение 1 ч в 3 введения, рас-

творив вначале в 4 мл воды для инъекций, а затем 

добавив 100 мл 5% раствора глюкозы.

Возможно сочетанное применение комбиниро-

ванных защищенных антисинегнойных уреидопе-

нициллинов (тикарциллин/клавулановая кислота, 

пиперациллин/тазобактам) с амикацином. Вводят 

эти комбинированные препараты в виде 30-минут-

ных в/в инфузий каждые 6–8 ч: тикарциллин с кла-

вулановой кислотой — по 3/0,1 г; пиперациллин/

тазобактам — по 2/0,25–4/0,5 г.

В большинстве случаев при адекватном выборе 

антибиотиков длительность антибиотикотерапии 

составляет 7–10 дней. При атипичных пневмони-

ях или стафилококковой этиологии длительность 

лечения возрастает. При пневмониях, вызванных 

грамотрицательными энтеробактериями или сине-

гнойной палочкой, лечение должно продолжаться 

не менее 21–42 дней.

Çàêëþ÷åíèå
Таким образом, ведение пациента с дисфагией 

требует постоянного контроля глотательной функ-

ции, правильной организации процесса кормления 

и подбора консистенции пищи. Восстановлению 

глотательной функции способствуют проведение 

реабилитационных упражнений, рефлексотерапия, 

электростимуляция глоточных мышц, транскрани-

альная магнитная стимуляция и метод биологиче-

ской обратной связи. Антибиотикотерапия рекомен-

дуется лишь при верифицированной пневмонии.
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ÏÎÐÓØÅÍÍß ÊÎÂÒÀÍÍß ÏÐÈ ²ÍÑÓËÜÒÀÕ
3. Îñîáëèâîñò³ âåäåííÿ õâîðîãî íà äèñôàã³þ

Резюме. Ведення хворого на дисфагію потребує постій-

ного контролю ковтальної функції, правильної організації 

процесу годування та подбору консистенції їжі. Віднов-

ленню ковтальної функції сприяє проведення реабіліта-

ційних вправ, рефлексотерапія, електростимуляція глот-

кових м’язів, транскраніальна магнітна стимуляція і метод 

біологічного зворотного зв’язку. Антибіотикотерапію ре-

комендовано лише за умови верифікованої пневмонії.

Ключові слова: реабілітаційні вправи при дисфагії.
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Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, Russia

SWALLOWING DISORDERS IN STROKE
3. Features of Managing Patients with Dysphagia

Summary. Management of a patient with dysphagia requires 

constant monitoring of swallowing function, proper organiza-

tion of the feeding process and selection of food consistency. 

Rehabilitation exercises, reflexotherapy, electrical stimulation 

of the pharyngeal muscles, transcranial magnetic stimulation 

and biofeedback method promote the recovery of swallowing 

function. Antibiotic therapy is recommended only when pneu-

monia is verified.

Key words: rehabilitation exercises for dysphagia.




