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У статті розглянуто проблеми харчування пацієнтів із мозковим інсультом та проведення скринінгу для 
виявлення дисфагії. Розглянуто основні моменти, на які необхідно звертати увагу при наданні допомоги 
та для профілактики ускладнень при порушенні ковтання після мозкового інсульту. 
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The article deals with nutrition problems of patients with cerebral stroke and with screening issues of dysphagia 
diagnostics. Investigates the main points which have to be addressed in help providing and preventing complica-
tions in case of impaired swallowing after a cerebral stroke. 
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Вступ. Дисфагія – це порушення фізіологічного акту 

ковтання. Нейрогенна дисфагія досить часто виникає 

після гострого порушення мозкового кровообігу і 

значно ускладнює клінічний перебіг основного за-

хворювання. Поширеність розладів ковтання після 

інсульту складає 20–64 %, що робить його одним із 

найчастіших постінсультних порушень [3].

Приблизно 11,6 % пацієнтів у період реабілітації 

після інсульту потребують призначення зондового 

харчування [13]. Дисфагія не тільки негативно впливає 

на якість життя пацієнта після інсульту, а і дуже часто 

призводить до появи грізного ускладнення з боку 

респіраторної системи – аспіраційної пневмонії. Крім 

того, порушення ковтання призводить до зневоднен-

ня, розладів енергетичного обміну і патологічного 

схуднення. Проблему недоїдання виявляють майже 

у третини пацієнтів із дисфагією вже на 2 тижні госпі-

талізації. Усі ці ускладнення ротоглоткової дисфагії по-

гіршують та значно поглиблюють ступінь інвалідизації 

пацієнтів після перенесеного інсульту [4]. 

Основна частина. Забезпечення харчування па-

цієнтів із гострим порушенням кровообігу потребує 

від медичної сестри великої уваги, знань та навичок. 

Усі пацієнти з інсультом для запобігання вторинних 

ускладнень дисфагії потребують раннього вияв лення 

проблем із ковтанням. Для цього хворому якнай-

швидше (як тільки це дозволить його стан) до початку 

перорального приймання препаратів, рідини або їжі, 

але не пізніше 24 год із моменту госпіталізації, необ-

хідно здійснити скринінг дисфагії. 

Мета обстеження:

– оцінка рівня свідомості пацієнта і його здатності 

брати участь в обстеженні, а також оцінка ступеня 

постурального контролю (здатності сидіти у верти-

кальному положенні самостійно або з підтримкою), 

що зумовлює в цілому можливість годування перо-

ральним шляхом;

– спостереження за гігієною порожнини рота і сту-

пенем контролю оральної секреції;

– спостереження за проявами порушень ротоглотко-

вої фази ковтання (задишка, кашель, «вологий» голос);
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– оцінка якості голосу пацієнта, функції м’язів і чут-

ливості порожнини рота і початкових відділів глотки, 

можливості кашляти;

– за необхідності – проводять тести з водою для 

перевірки функції ковтання (для оцінки аспіраційного 

ризику) [5].

У світовій практиці використовують велику кіль-

кість скринінгових тестів. Єдиний загальноприйня-

тий тест не визначений, проте тести GSS (Gugging 

Swallowing Screen (2007)) і TOR-BSST (Toronto Bedside 

Swallowing Screening Test (2009)) показали найбільшу 

чутливість і специфічність [1, 5]. При цьому викорис-

тання в тесті 8 або 10 чайних ложок води підвищує 

чутливість тесту TOR-BSST з 79 % (95 % ДІ 70–86), при 

використанні 5 ложок до 92 % (95 % ДІ 85–96) і 96 % 

(95 % ДІ 90–99) – при використанні 8 або 10 ложок 

відповідно [5]. 

В Україні, відповідно до Уніфікованого клінічного 

протоколу медичної допомоги «Інсульт ішемічний 

(екстрена, первинна, вторинна (спеціалізована) медич-

на допомога, медична реабілітація)» (2012), тест на по-

рушення функції ковтання виконує лікуючий лікар або 

медичні сестри, які пройшли навчання з використання 

цих тестів, за спеціальною картою з одночасним запов-

ненням протоколу проведення скринінгу. Скринінг 

дисфагії проводять біля ліжка пацієнта. Він полягає в 

оцінці рівня свідомості пацієнта і його здатності взяти 

участь в обстеженні, оцінці ступеня постурального 

контролю (пацієнт здатний сидіти у вертикальному по-

ложенні – при підтримці або самостійно). Порушення 

свідомості та постурального контролю унеможливлю-

ють подальший скринінг. У цьому випадку пацієнта 

необхідно годувати не пероральним, а ентеральним 

шляхом до наступного скринінгу.

Моніторинг порушень ковтання повинен прово-

дитися щодня протягом усього періоду госпіталізації, 

тому що порушення ковтання можуть розвинутися у 

відтермінований період. Найчастіше при інсультах 

здатність безпечного ковтання відновлюється від 

декількох днів до декількох тижнів (у більшості ви-

падків – до 3 місяців), що багато в чому зумовлене 

функціональною реорганізацією моторної кори не-

ушкодженої півкулі.

За результатами скринінгу лікар або дозволяє 

пацієнту споживати їжу через рот, або визначає 

інші способи харчування. Споживання їжі через рот 

можливе тільки для пацієнтів, які можуть ковтати ма-

ленькі порції води за командою та в яких збережений 

кашльовий рефлекс. У разі заборони споживання їжі 

через рот весь персонал, який працює з пацієнтом, 

а також його родичі повинні бути повідомлені про 

таку заборону.

Якщо під час скринінгу були виявлені порушення 

ковтання, проводять подальшу повну його оцінку з 

уточненням характеру та тяжкості порушень. Повна 

клінічна оцінка ковтання містить детальний контроль 

фаз ковтання, руховий та чутливий статус органів 

ротової порожнини, аналіз даних анамнезу тощо [6]. 

«Золотим стандартом» для виявлення дисфагії на сьо-

годні вважають додаткове інструментальне обстежен-

ня – відео- та/або флюороскопічну оцінку ковтання. 

При встановленому високому ризику розвитку 

аспірації та неможливості безпечно задовольнити 

потреби хворого у харчуванні. Пацієнтам із порушен-

ням ковтання впродовж першої доби необхідно вста-

новити назогастральний зонд і ввести тестову дозу 

ентерального харчування. Встановлено, що раннє 

ентеральне харчування супроводжується тенденцією 

до покращення результатів лікування [7, 8].

Випадки недостатнього харчування спостерігають 

у 50 % пацієнтів із гострим порушенням мозкового 

кровообігу [1]. Тому пацієнтам з інсультом необхідний 

контроль маси тіла та нутритивного статусу в процесі 

лікування.

Встановлення назогастрального зонда пацієнту, 

який перебуває у свідомому стані та поведінка яко-

го адекватна, проводить спеціально підготовлена 

медична сестра [9]. Бажано встановлювати зонд із 

рентгеноконтрастною смужкою. У тому випадку, 

якщо він встановлений пацієнту в несвідомому стані 

або є необхідність підтвердження правильного вста-

новлення, можливе проведення рентгенологічного 

контролю положення зонда.

Мета ентерального харчування:

– задовольнити добову потребу пацієнта в рідині. 

Добова потреба пацієнта у рідині складає 30–35 мл/кг 

маси тіла (без врахування патологічних втрат, напри-

клад у разі гіпертермії, блювання, діареї тощо);

– задовольнити добову потребу пацієнта в калоріях 

та поживних речовинах. Добову потребу в калоріях 

розраховують за формулою:

1,2×(655,1+9,56×маса тіла (кг)+1,85×зріст (см)–4,68×вік 

(років)), що приблизно становить 30–35 ккал/кг/добу. 

Споживання білків має бути на рівні 1–1,2 г/кг/добу;

– моніторинг нутритивного статусу пацієнтів, які пе-

ребувають у тяжкому стані, необхідно контролювати 

за допомогою оцінювання показників крові (рівень 

альбуміну та преальбуміну, кількості лімфоцитів);
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– медикаментозне лікування проводять відповідно 

до медико-технологічних документів. У разі закрепів 

необхідно призначати препарати лактулози (20–80 мл 

на добу), проносні засоби та очисні клізми [1].

Під час ентерального годування потрібно врахо-

вувати наступне:

– введення в зонд великих об’ємів висококонцент-

рованих і високоосмолярних поживних сумішей може 

супроводжуватися розвитком низки ускладнень. Най-

частішими серед них є виражені диспептичні розлади 

і діарея, порушення евакуації їжі зі шлунка й аспірація 

шлункового вмісту, розвиток гіперглікемії. При про-

веденні ентерального харчування варто уникати 

продуктів, які спричиняють метеоризм. Хворим, які 

страждають від закрепів, необхідно давати послаблю-

вальні та періодично призначати гіпертонічні клізми;

– для попередження аспірації шлункового вмісту 

при повному введенні розрахункових потреб в енте-

ральному харчуванні головний кінець ліжка слід при-

підняти на 30° (до 45°); 

–  введення їжі краще проводити шляхом постійної 

інфузії, а не болюсно, а також на тлі використання 

прокінетиків; 

– при виникненні діареї слід виявити її етіологічний 

чинник. Таким пацієнтам призначають суміші, що 

містять розчинні волокна або невеликі пептиди [10].

Методи з попередження ускладнень та відновлення 

нормального ковтання;

– модифікація консистенції їжі та напоїв;

– стратегії безпечного ковтання;

– оптимізація положення пацієнта з інсультом під 

час споживання їжі. 

Хворим із порушенням функції ковтання різної 

тяжкості або частковим його відновленням після 

зондового харчування показано призначення дієти 

згідно з класифікацією L. L. Mann та співавт. [11], за 

якою передбачено застосування 7 типів їжі різної кон-

систенції: нектароподібні рідини; медоподібні рідини; 

рідини/їжа консистенції пудингу; проста гомогенна 

їжа; тип їжі, що потребує щільного пережовування; 

розсипчаста їжа; продукти змішаної консистенції. 

Пацієнту з тяжкістю дисфагії здебільшого показа-

ний 2 тип дієти – медоподібні рідини: в’язкий йогурт, 
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