
210 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2025;19(22):210–215

П
ра

кт
ик

а

Клинический случай / Clinical case

Клинический случай пациента с выраженной 
постинсультной дисфагией и сиалореей

Н.В. Пизова1, https://orcid.org/0000-0002-7465-0677, pizova@yandex.ru
Т.В. Колотилова2, https://orcid.org/0009-0002-4830-2406, tatyana.colotilova@yandex.ru
Н.А. Пизов2, https://orcid.org/0000-0002-3009-3020, pizov.n.a@gmail.com
1	�Ярославский государственный медицинский университет; 150000, Россия, Ярославль, ул. Революционная, д. 5
2	�Клиническая больница №2; 150030, Россия, Ярославль, Суздальское шоссе, д. 39

Резюме
Инсульт является основной причиной инвалидности у взрослых. Инвалидность, связанная с инсультом, может быть класси-
фицирована на двигательные и немоторные нарушения. Двигательные нарушения, такие как гемиплегия, являются наиболее 
заметными последствиями. Тем не менее немоторные нарушения, такие как когнитивный дефицит, нарушение речи, зрительные 
расстройства, дисфагия, расстройства настроения и боль, могут привести к гораздо большему снижению качества жизни. В ста-
тье описан случай пациента С. 59 лет, поступившего в отделении медицинской реабилитации (ОМР) пациентов с нарушением 
функции центральной нервной системы, через 1 мес. после развития повторного ишемического инсульта в бассейне основной 
артерии, с развитием грубой дизартрии, грубой дисфагии, правосторонней гемиплегии, гемигипестезии. В связи с наличием 
у пациента грубой дисфагии и невозможностью приема пищи через рот пациент поступал в ОМР с уже установленным назо-
гастральным зондом. На 5-й день от поступления в ОМР пациенту проведена ботулинотерапия препаратом ботулинический 
токсин типа А под УЗИ-навигацией в околоушные железы и подчелюстные слюнные железы билатерально. В результате про-
веденного комплексного лечения (логопедическая и физическая реабилитация, ботулинотерапия, медикаментозная терапия) 
у пациента улучшилась функция глотания: увеличился объем проглатываемой пищи, уменьшилось количество поперхиваний 
при глотании, усилился кашлевой и восстановился глоточный рефлекс, появилась возможность самостоятельно откашливать 
слизь, улучшилась фонация мягкого неба, уменьшилась выраженность дизартрии, двигательный режим был расширен.
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Abstract
Stroke is a major cause of disability for adults. Stroke-related disability can be categorized into motor and non-motor impairments. 
Motor impairments, such as hemiplegia, are the most noticeable sequelae. However, non-motor impairments, such as cognitive 
deficits, speech impairment, visual disorders, dysphagia, mood disorders, and pain can cause far greater decreases in quality of 
life. This article presents a case of patient S., 59 years old, admitted to the Rehabilitation Department for patients with central 
nervous system dysfunction. The patient was hospitalized one month after recurrent basilar artery ischemic stroke, which resulted 
in the severe dysarthria, severe dysphagia, right hemiplegia, and hemihypesthesia. Due to severe dysphagia and failure of food 
passage from the mouth to the stomach, the patient had an existing NG tube in place when he was admitted to the Rehabilitation 
Department. On the fifth day of admission to the Rehabilitation Department, the patient underwent ultrasonography-guided 
Botulinum neurotoxin type A (BoNT-A) injections into the submandibular and parotid glands bilaterally. As a result of the compre-
hensive treatment (speech and physical rehabilitation, botulinum therapy, drug therapy), the patient showed improvement in swal-
lowing function: an increase in the swallowed bolus volume, a decrease in the number of choking sensations when swallowing, 
enhancement of the cough reflex and restoration of the pharyngeal reflex, ability to spontaneously cough up mucus, improvement 
of soft palate phonation, reduction in dysarthria severity, and expansion of his motor activities.
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ВВЕДЕНИЕ

Инсульт является основной причиной инвалидности 
у взрослых. Глобальная распространенность инвалидности, 
связанной с инсультом, увеличилась за последние десяти-
летия из-за роста и старения населения [1]. Последствия-
ми повторного ишемического инсульта (ИИ) являются еще 
более обширные поражения головного мозга, приводящие 
к дополнительным физическим и когнитивным нарушени-
ям и влекущие значительные социальные последствия [2]. 
Инвалидность, связанная с инсультом, может быть класси-
фицирована на двигательные и немоторные нарушения. 
Двигательные нарушения, такие как гемиплегия, являются 
наиболее заметными последствиями. Тем не менее немо-
торные нарушения, такие как когнитивный дефицит, нару-
шение речи, зрительные расстройства, дисфагия, расстрой-
ства настроения и боль, могут привести к гораздо большему 
снижению качества жизни [3]. По имеющимся литератур-
ным данным, частота возникновения дисфагии после инсуль-
та колеблется от 19 до 81% [4]. Пациенты с постинсультной 
дисфагией имели более длительное пребывание в больни-
це [5] и повышенные расходы, связанные с оказанием ме-
дицинской помощи, в размере около 15 000 евро (около 
16 900 долларов США), которые могли достигать 24 000 евро 
(около 27 600 долларов США) у пациентов с эпизодом пнев-
монии [6, 7]. Тяжелая дисфагия не только влияет на рацион 
питания пациента и вызывает недоедание, но также может 
вызвать серьезные осложнения, такие как обезвоживание, 
аспирационная пневмония, что приводит к плохому про-
гнозу и даже смерти. Риск смерти у пациентов с инсультом 
и дисфагией в 8,5 раза выше, чем у пациентов без дисфа-
гии, при этом 30-дневная смертность составляет от 13,8 до 
40% [8]. Дисфагия является одной из распространенных при-
чин постинсультной сиалореи, приводящей к избыточному 
накоплению слюны в передней полости рта [9]. Именно по-
этому уход и реабилитационное лечение таких пациентов 
имеют важное клиническое значение.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Пациент С., 59 лет, находился в отделении медицинской 
реабилитации (ОМР) пациентов с нарушением функции цен-
тральной нервной системы (ЦНС) с 30.01.2025 по 25.02.2025 
с диагнозом: «Основной: ранний восстановительный пери-
од повторного ишемического инсульта в бассейне основной 
артерии от 21.12.2024, неуточненный подтип, с правосто-
ронней гемиплегией, речевыми нарушениями по типу диз
артрии, дисфонии, дисфагии, сиалореи. Сопутствующий: ги-
пертоническая болезнь III ст., АГ 3-й ст., достигнут целевой 
уровень АД. Дислипидемия. Гипертрофия левого желудоч-
ка. Риск 4. Стенозирующий атеросклероз брахиоцефальных 
артерий: стеноз левой ВСА – 30%, правой ОСА – 35%. Хро-
ническая сердечная недостаточность II ст. с промежуточной 
систолической функцией ЛЖ (ФВ по Симпсону 54%), ФК не 
оценить. Последствия ОНМК от 2023 г.».

Жалобы при поступлении активно не формулирует вви-
ду речевых нарушений, невербально указывает на правые 
конечности, невозможность самостоятельно глотать.

Анамнез заболевания: заболел остро, 21.12.2024 нару-
шилась речь, ослабли правые конечности. По экстренным 
показаниям доставлен в ПСО ГБУЗ ЯО РГБ №1, осмотрен де-
журным неврологом, выполнена компьютерная томография 
(КТ) головного мозга 21.12.24 – ликворная киста в лобной 
области левой гемисферы головного мозга, госпитализиро-
ван в палату интенсивной терапии неврологического отде-
ления для больных с ОНМК. С 21.12.2024 по 30.01.2025 на-
ходился на стационарном лечении в  ГБУЗ ЯО РГБ  №1 
с диагнозом: «Основной: ишемический повторный инсульт 
в бассейне основной артерии, неуточненный подтип, с раз-
витием грубой дизартрии, грубой дисфагии, правосторонней 
гемиплегии, гемигипестезии. Осложнение: двусторонняя по-
лисегментарная пневмония, стадия разрешения. Сопутству-
ющий: гипертоническая болезнь III ст. Риск 4. Дислипидемия. 
Стенозирующий атеросклероз БЦА. Стеноз левой ВСА – 30%, 
правой ОСА – 35%. Последствия ОНМК от 2023 г.».

В связи с наличием у пациента грубой дисфагии и не-
возможностью приема пищи через рот в условиях сосу-
дистого отделения был установлен назогастральный зонд.

Анамнез жизни: туберкулез, вирусный гепатит, вене-
рические, психические заболевания отрицает. Из перене-
сенных заболеваний: гипертоническая болезнь (гипотен-
зивную терапию принимал нерегулярно), стенозирующий 
атеросклероз БЦА: стеноз левой ВСА – 30%, правой ОСА – 
35%. ОНМК от 2023  г. с  правосторонним гемипарезом 
с полным регрессом симптоматики. Наличие травм, опера-
ций, лекарственной непереносимости отрицает.

При поступлении в ОМР 30.01.2025 общее состояние 
удовлетворительное. Температура тела – 36,5 °C. Шкала 
комы Глазго – 15 баллов. Видимые слизистые розовые, без 
высыпаний, слизистая губ – сухая, в ротовой полости при-
сутствует густая вязкая обильная слюна. Язык сухой, грубо 
обложен желто-белым налетом. Костно-мышечная система: 
при пассивных движениях в правом локтевом суставе от-
мечает выраженную болезненность при сгибании, конфи-
гурация сустава нарушена (травма?); при пассивных дви-
жениях в правой ноге – выраженная болезненность. При 
аускультации легких дыхание ослабленное везикулярное 
над всей поверхностью легких, единичные хрипы в ниж-
них отделах легких, ЧДД – 17 в минуту. Присутствует назо-
гастральный зонд в правом носовом ходе.

В неврологическом статусе: сознание ясное, ориентиро-
ванность в месте, времени и собственной личности прове-
рить затруднительно ввиду речевых нарушений. Менинге-
альных знаков нет. Глазные щели D = S, зрачки D = S. Птоза 
нет, экзофтальма нет, D = S. Установочный горизонтальный 
нистагм D = S. Поля зрения ориентировочным методом 
не ограничены. Реакции зрачков на аккомодацию и кон-
вергенцию, на свет прямая и содружественная сохранены, 
D = S. Точки Валле безболезненны. Болевая чувствитель-
ность на лице сохранена, D = S. Слегка сглажена правая но-
согубная складка. Верхнемимическая мускулатура симме-
трична. Слух сохранен. Глоточный рефлекс резко снижен. 
Кашлевой рефлекс грубо снижен, неэффективен. Установ-
лен назогастральный зонд, прием пищи через рот нарушен, 
в т. ч. загущенной пищей. Фонация мягкого неба на грани 
отсутствия. Язык с девиацией вправо. Речь тихая, шепотная, 
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выраженная дисфония. Рефлексы с верхних конечностей: 
карпорадиальные, биципитальные и триципитальные жи-
вые, D > S. Pефлексы с нижних конечностей: коленные вы-
сокие D > S, ахилловы живые D > S, подошвенный слева по 
нормальному типу, справа симптом Бабинского +. Патоло-
гические кистевые аналоги справа (симптом Жуковского, 
Бехтерева, Якобсона –Ласка, Россолимо). Мышечный тонус 
в левых конечностях равномерный, в правых – повышен по 
спастическому типу до 1 балла по шкале Эшворт. Мышеч-
ная сила в левых конечностях – 5 баллов, в правых – пле-
гия в руке и ноге. Болевая чувствительность на туловище 
и конечностях сохранена, D = S. Координаторные пробы: 
ПНП слева – удовлетворительно, справа – не выполняет 
из-за пареза; ПКП слева – с умеренной атаксией, спра-
ва – не выполняет из-за пареза. В позе Ромберга не сто-
ит. Пациент не может передвигаться самостоятельно и без 
посторонней помощи, нуждается в постоянном внимании 
и помощи при выполнении всех повседневных задач. На 
момент поступления в ОМР у пациента по шкале реаби-
литационной маршрутизации (ШРМ) – 5 баллов, по шкале 
Рэнкина – 5 баллов, по шкале Ривермид – 0 баллов.

Из патологических отклонений в анализах крови от-
мечается ускорение СОЭ (27 мм/ч), увеличение Д-димера 
(0,72 мг/л), дислипидемия (ЛПВП 0,88 мкмоль/л), гипоальбу-
минемия (33,8 г/л), снижение трансферрина (1,55 г/л). На ЭКГ 
синусовая тахикардия с ЧСС 100 уд/мин, 2 политопные оди-
ночные экстрасистолы и единичный эпизод парных пред-
сердных экстрасистол, отклонение электрической оси резко 
влево, блокада правой ветви левой ножки пучка Гиса, гипер-
трофия левого желудочка. Рентген-контроль органов груд-
ной клетки патологических изменений в легких не выявил.

Консультация логопеда в ОМР 30.01.2025 (при посту-
плении).

Речевая активность снижена; развернутость высказы-
вания – односложная, фрагменты фраз; грамматическое 
оформление не оценить; словарный состав не оценить; про-
износительные трудности – средней степени; расстройства 
просодической стороны речи – грубые. Степень разборчи-
вости речи: речь невнятная, малопонятная для окружающих. 
Темп речи слегка замедлен. Дыхание: оценка невозможна 
из-за установленного назогастрального зонда. Голос: недо-
статочная сила голоса – слабый, тихий, шепотный, истощаю-
щийся по мере говорения. Лицевая мускулатура – сглажен-
ность носогубных складок; губы – малоподвижные; мягкое 
небо – неподвижное; рефлексы с небных дужек снижены. 
Глотание: прием пищи через рот нарушен, в т. ч. загущенной 
пищей. Саливация: гиперсаливация. Строение зубного ряда: 
зубные ряды ненормативны. Язык: девиация языка впра-
во с белым творожным налетом, посинение кончика языка.

Объем артикуляционных движений языка строго огра-
ничен. Звукопроизношение: усредненность гласных (лаби-
ализация), недостаток произношения звонких согласных, 
недостаток произношения глухих согласных, недостаток 
произношения мягких согласных, недостаток произноше-
ния твердых согласных (палатализация), изолированно все 
звуки произносятся правильно, но при увеличении речевой 
нагрузки наблюдается общая смазанность речи, нарушение 
дифференциации звуков (смешение).

Кашлевой рефлекс ослаблен, глоточные рефлексы низ-
кие. На консистенции пюре глоток производится с усилием, 
болюс проглатывается за 3 раза. Контроля проглоченной 
пищи нет. Наблюдается поперхивание, кашель, при этом ка-
чество голоса не меняется. Дыхание после глотка учащен-
ное. Глотание как функция затруднена. Пациент получает 
питание через назогастральный зонд.

Заключение: дизартрия умеренной степени выражен-
ности. Дисфагия грубой степени выраженности. Оценка 
MASA – дисфагия – 128 баллов (дисфагия грубой степени 
выраженности). Оценка NCSA – аспирация – 134 балла (вы-
сокий риск аспирации). Шкала оценки дизартрии – 38 бал-
лов (дизартрия умеренной степени выраженности).

Консультация врача-диетолога: питание изокалориче-
ской питательной смесью в объеме 2500 мл/сут через на-
зогастральный зонд (пассивно, гравитационно-капельный 
метод введения), регидратационная терапия.

Реабилитационный диагноз (по МКФ): d330.34, b320.3, 
b5105.4, d4153.44, d4201. 33, b4552.3, b7301  рука 4, 
b7301 нога 4, b735. 1, b7101. 3, s1108.3, b4202.2, s4101.2, 
d1558.34, b429.1, e1151+4 (назогастральный зонд).

Проводилась антиагрегантная, гиполипидемическая, ги-
потензивная, регидратационная терапия; питание комби-
нированное – зондовое питание питательными смесями 
Фрезубин, Нутрикомп (1 ккал/1 мл) с увеличением суточ-
ного объема с 1000 мл до 2000 мл; дополнительный прием 
жидкостей (чай, кипяченая вода, компот, бульон) с увеличе-
нием суточного объема с 500 мл до 1000 мл + питание че-
рез рот загущенной жидкостью. В качестве логопедической 
реабилитации проводился массаж (активизирующий/рас-
слабляющий), пассивная и активная артикуляционная гим-
настика, стимуляция глоточного рефлекса, использование 
постуральных методик, восстановление глоточного реф-
лекса. Профилактика аспирационных осложнений: санация 
и увлажнение ротовой полости, аспирация слюны и слизи 
из ротовой полости электроотсосом медицинским; уход за 
назогастральным зондом; позиционирование пациента до/
во время/после кормления.

Лечебная физкультура включала пассивную разработ-
ку верхней конечности индивидуально, пассивно-активную 
разработку нижней конечности индивидуально, суставную 
гимнастику, кинезиотерапию для уменьшения спастично-
сти, тренировку перемещения тела в положении лежа, по-
вороты на бок, позиционирование, тренировку устойчиво-
сти в положении сидя, дыхательную гимнастику.

На 5-й день от поступления в ОМР пациенту проведе-
на ботулинотерапия препаратом ботулинический токсин 
типа А (БТА). БТА под УЗИ-навигацией был введен в около-
ушные железы с двух сторон по 30 ед. в 2 точки (2 вкола 
по 15 ед.) и в подчелюстные слюнные железы билатераль-
но по 20 ед. в 1 точку.

В результате проведенного комплексного лечения (ло-
гопедическая и физическая реабилитация, ботулинотера-
пия, медикаментозная терапия) у пациента улучшилась 
функция глотания: увеличился объем проглатываемой 
пищи (загущенная жидкость с ¼ чайной ложки до объе-
ма, равного суповой тарелке/чашке, – 28 десертных ло-
жек); уменьшилось количество поперхиваний при глотании, 
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усилился кашлевой и восстановился глоточный рефлекс, 
появилась возможность самостоятельно откашливать слизь, 
улучшилась фонация мягкого неба, уменьшилась выражен-
ность дизартрии (по шкале дизартрии с 38 до 20 баллов), 
двигательный режим расширен. В результате проведенной 
ботулинотерапии наблюдается уменьшение выраженности 
сиалореи – отсутствие свободной слюны в ротовой полости 
вне приема пищи, снижение слюноотделения ~ 80% спу-
стя 14 дней после процедуры, что заметно визуально и при 
применении пассивной аспирации.

Однако, несмотря на положительную динамику, после 
проведения видео-конференции со специалистами ФГАУ 
«НМИЦ ЛРЦ» Минздрава России от 21.02.2025, с учетом вы-
раженного нарушения функции глотания, а также длитель-
ности постановки назогастрального зонда (более 6 нед.), 
с целью профилактики нутритивной недостаточности, аспи-
рационных осложнений и электролитных нарушений, а так-
же обеспечения возможности максимально эффективных 
логопедических манипуляций было решено провести нало-
жение гастростомы. Впоследствие пациенту успешно была 
установлена гастростома эндоскопическим методом и были 
рекомендованы курсы дальнейшей реабилитации.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленный клинический случай описывает паци-
ента с выраженной постинсультной дисфагией и сиалоре-
ей, который поступил на II этап реабилитации – ранняя 
стационарная реабилитация в специализированном стаци-
онарном отделении медицинской реабилитации. В данном 
случае реабилитационная помощь была ориентирована на 
конкретного больного и фокусирована на его индивиду-
альных проблемах и потребностях [10].

Глотание – это физиологический процесс перемеще-
ния пищи, напитков или слюны из ротовой полости через 
глотку и пищевод в желудок, включающий в себя три фазы: 
ротовую, глоточную и пищеводную. Дисфагия – это нару-
шение способности безопасно и эффективно перемещать 
пищу изо рта в желудок, вызванное структурным или функ-
циональным повреждением челюсти, губ, языка, мягкого 
неба, глотки, пищевода или других связанных с ними ор-
ганов. Нарушение глотания у взрослых может быть вызва-
но множеством патологических факторов, таких как невро-
логические расстройства, заболевания пищеварительной 
системы, системные болезни и побочные эффекты невро-
логических препаратов. Все это может привести к дисфа-
гии. Инсульт является наиболее частой неврологической 
причиной дисфагии, а повреждение участков мозга, отве-
чающих за глотание, может вызвать ослабление или на-
рушение координации глотательного рефлекса [11]. Пора-
жения коры головного мозга, подкорковых структур, ствола 
мозга и мозжечка являются наиболее частыми причинами 
дисфагии [12]. Исследование H.L. Flowers et al. [13] пока-
зало, что при случайной выборке из 250 пациентов с ин-
сультом распространенность дисфагии составила 37–45% 
по результатам скрининга, 51–55% – при клинической 
оценке и 64–78% – при использовании инструменталь-
ных методов. Развитие дисфагии после инсульта вызывает 

дегенерацию двигательных нейронов, что влияет на коор-
динацию и силу мышц, участвующих в глотании, и приво-
дит к ригидности мышц ротовой полости и глотки. Причи-
ны постинсультной дисфагии включают множество сложных 
физиологических механизмов, которые можно разделить 
на несколько отдельных, но взаимосвязанных компонен-
тов. К ним относятся нарушения в корковом центре гло-
тания, повреждения кортико-спинальных трактов, пора-
жения в  стволе мозга, изменения в  экстрапирамидной 
системе и мозжечке, а также повреждение черепных не-
рвов. Дисфункция или поражение любого из этих нейрон-
ных субстратов может спровоцировать нарушение регуля-
ции процесса глотания, характеризующееся нарушением 
координации, задержкой глоточного рефлекса и повышен-
ным риском аспирации во время глотания [11].

На восстановление дисфагии, вызванной инсультом, 
влияет множество факторов. К ним относятся тип и лока-
лизация инсульта, функциональное состояние пациента, 
наличие сопутствующих заболеваний, половые различия, 
кинематические характеристики подъязычной кости и над-
гортанника, а также необходимость проведения трахеосто-
мии. Все эти факторы в совокупности определяют степень 
восстановления пациента и улучшения функции глотания. 
Структуры, связанные с глотанием, расположены в боковой 
части продолговатого мозга и отвечают за координацию 
глотательного рефлекса и связанных с ним мышц. Поэтому 
инсульт в стволе мозга также является плохим прогностиче-
ским фактором для развития постинсультной дисфагии [14]. 
Дисфагия – распространенный клинический симптом у па-
циентов с латеральным медуллярным синдромом, встреча-
ющийся в 51–94% случаев [15].

Сиалорея является неприятным и инвалидизирующим 
симптомом, возникающим по различным причинам, та-
ким как проблемы с глотанием или неспособность удержи-
вать слюну во рту. Сиалорея часто ассоциируется с такими 
заболеваниями, как болезнь Паркинсона, боковой амио-
трофический склероз, черепно-мозговая травма, инсульт 
и различные дегенеративные расстройства головного моз-
га [16]. Сиалорея может приводить к периоральным инфек-
циям, аспирационной пневмонии, нарушению коммуника-
ции, а также к негативным последствиям для психического 
и психологического благополучия как пациента, так и уха-
живающего за ним лица [17].

Восстановление постинсультной дисфагии в  основ-
ном основано на механизмах нейронного ремоделиро-
вания и  перераспределения. Нейронное ремоделиро-
вание относится к адаптации нервной системы к новым 
функциональным требованиям после травмы путем из-
менения синаптических связей и нейронных цепей. Си-
наптическая пластичность – один из механизмов, лежащих 
в основе нейронного ремоделирования. Поврежденные 
нейронные цепи могут способствовать обучению, памя-
ти и восстановлению за счет укрепления синаптических 
связей, позволяющих нейронным сетям адаптироваться 
к опыту и изменениям окружающей среды. Одновремен-
но другие области головного мозга и спинного мозга мо-
гут взять на себя функции поврежденных участков, и это 
функциональное перераспределение часто опирается на 



214 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2025;19(22):210–215

П
ра

кт
ик

а

реорганизацию нейронных сетей. Нейропластичность обе-
спечивает координацию и плавность процесса глотания, 
усиливая активацию нервных путей и реорганизацию коры 
головного мозга. Эти процессы способствуют репарации 
и поддерживают функциональное восстановление, опосре-
дуя взаимосвязанные эффекты внеклеточного матрикса 
и периферической нейронной сети, одновременно повы-
шая эффективность передачи сигналов за счет модуляции 
уровней нейромедиаторов, что значительно улучшает вос-
становление глотания у пациентов после инсульта [11].

Глотание представляет собой сложный процесс, требу-
ющий скоординированной работы множества нервных пу-
тей, включая корковые, стволовые, блуждающий, тройничный 
и подъязычный нервы. Когда человек выполняет определен-
ное глотательное движение, соответствующие нейронные 
сети в головном мозге активируются и координируются для 
обеспечения плавного и эффективного процесса глотания. 
После инсульта повреждение участков мозга, отвечающих за 
глотание, может снизить эффективность передачи сигналов 
по нервным путям, нарушить чувствительность при глотании 
и затруднить мышечный контроль, что приводит к ослабле-
нию функции глотания, ставя под угрозу как безопасность, 
так и эффективность этого процесса. Согласно принципам 
нейропластичности, нейронные сети, отвечающие за глота-
ние, могут быть активированы путем постоянной тренировки 
или внешнего воздействия. Это способствует активной рабо-
те неповрежденных нейронов, укрепляя связи между ними 
и повышая эффективность передачи информации. В иссле-
довании с использованием функциональной МРТ для изу-
чения активности мозга во время различных глотательных 
движений до и после лечения у пациентов с дисфагией, вы-
званной инфарктом головного мозга, было выявлено, что 
в острой фазе инсульта во время глотания слюны происхо-
дит только частичная активация прецентральной извилины 
с двух сторон и левой язычной извилины. Сильное сглатыва-
ние слюны усиливало активацию дополнительной моторной 
области билатерально, задней центральной извилины и пра-
вой островковой коры головного мозга, а также повышало 
активацию таламуса после восстановительного тренинга по 
глотанию [18]. Одновременно происходит реорганизация 
областей коры головного мозга, при этом неповрежденные 
участки перераспределяют функции, чтобы компенсировать 
поврежденные участки [11].

Функциональная компенсация – это адаптация условий, 
инструментов или стратегий, которые помогают пациентам 
преодолеть дисфагию и позволяют им безопасно прини-
мать пищу и жидкости. Реабилитация предполагает улучше-
ние координации и эффективности глотательных движений 
с помощью различных методов и тренировок. У пациентов 
с постинсультной дисфагией сочетание компенсаторных 

подходов и методов двигательного обучения может эф-
фективно способствовать восстановлению функции глота-
ния. Этого можно достичь с помощью правильного выбора 
пищи, контроля дозы и вязкости, использования различ-
ных техник глотания, движений и упражнений для укрепле-
ния глотательных мышц и улучшения выделения мокроты, 
а также применения различных нервных стимулов к мыш-
цам, связанным с глотанием, для увеличения подвижности 
подъязычной кости. В 2024 г. в журнале The Lancet пред-
ставлены современные стратегии вмешательства и методы 
лечения дисфагии [19].

Ботулотоксин типа А является нейротоксином, кото-
рый подавляет высвобождение ацетилхолина из преси-
наптических холинергических нервных окончаний, блоки-
рует нервно-мышечную передачу, снижает повышенный 
мышечный тонус и  способствует расслаблению верх-
него пищеводного сфинктера и других мышц, участвую-
щих в глотании [20]. I. Schneider et al. впервые сообщили 
об использовании БТА для лечения дисфункции глотания 
в 1994 г. [20]. Как правило, основной целью лечения сиало-
реи является уменьшение слюноотделения [21]. Несмотря 
на то что сиалорея может лечиться различными методами 
(такими как лучевая терапия, хирургия и медикаментозная 
терапия), известно, что одно прямое введение БТА в слюн-
ные железы является безопасным, минимально инвазив-
ным и эффективным лечением [22, 23]. Основное преиму-
щество инъекции БТА заключается в том, что она позволяет 
избежать побочных эффектов, вызванных пероральными 
препаратами, и необходимости хирургического вмешатель-
ства [24, 25]. Механизм действия ботулотоксина заключает-
ся в блокировании высвобождения ацетилхолина в пара-
симпатических окончаниях слюнных желез [26]. Инъекция 
в слюнные железы под контролем УЗИ является более точ-
ной и безопасной, чем прямая инъекция [27].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Инсульт является наиболее частой неврологической 
причиной дисфагии. Сиалорея является еще одним непри-
ятным и инвалидизирующим симптомом, возникающим 
у пациентов с инсультом. Дисфагия и сиалорея после ин-
сульта связаны с повышенным риском смерти или зави-
симости от окружающих, возникновением аспирационной 
пневмонии, плохим качеством жизни и более длительным 
пребыванием в стационаре. Методы лечения, проводимые 
для улучшения дисфагии, направлены на ускорение восста-
новления функции глотания и снижение этих рисков.� 0
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