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Актуальность	исследования
Острое нарушение мозгового кровообра-

щения (ОНМК) является наиболее распро-
страненной причиной смерти и инвалидности 
во всем мире, вследствие чего остается акту-
альной проблемой неврологии и медицины 
в целом [1]. Ежегодно фиксируется около 
6,7 млн летальных исходов [2]. Прогнози-
руется увеличение частоты развития ОНМК 
в ближайшие 5–10 лет на 12 % в общей попу-
ляции и на 20 % в слаборазвитых странах [3]. 
По данным Всемирной организации здраво-
охранения, инсульт занимает первое место 
в глобальном бремени болезней среди невро-
логических заболеваний [4]. По европейским 

странам частота инсульта колеблется от 100 
до 700 случаев в год на 100 тыс. жителей [5]. 
В Российской Федерации показатель смерт-
ности от инсульта составляет 175 случаев 
на 100 тыс. человек [6, 7].

С целью улучшения неврологических 
и когнитивных функций больных инсультом, 
в попытке преодолеть его метаболические 
последствия проводятся многочисленные ре-
абилитационные мероприятия, в том числе 
диетологические [8, 9]. Синдром нутритивной 
недостаточности (НН) или мальнутриция, свя-
занный с недостаточным поступлением в орга-
низм необходимых для восстановления после 
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Резюме
В статье представлены результаты исследования нутритив-
ного статуса пациентов с церебральным инсультом, находя-
щихся на стационарном лечении в отделении медицинской 
реабилитации. Повышенный риск нутритивной недостаточно-
сти в общей группе по всем шкалам выявлен у 16 % пациентов, 
в группе лиц старше 65 лет – у 44 %. Пациенты с нарушением 
глотания в 100 % случаев имели риск нутритивной недоста-
точности. Из всех антропометрических показателей только 
окружность мышц плеча была достоверно ниже у пациентов 
с нутритивной недостаточностью по сравнению с нормой. 
Выявление и лечение недостаточности питания рекоменду-
ется во время реабилитации больных, перенесших инсульт, 
как в периоде лечения, так и при последующем наблюдении. 
Дальнейший подбор специализированных продуктов для оп-
тимизации питания пациента с инсультом может обеспечить 
сбалансированную нутритивную поддержку и ускорить вос-
становление и реабилитацию.
Ключевые слова: мальнутриция, инсульт, нутритивный статус, 
скрининговые шкалы, специализированное питание.

Summary
This article presents the results of our study of the 
nutritional status of patients after cerebral stroke 
who were hospitalized to the medical rehabilitation 
unit. Among all patients, 16 % had an increased risk 
of nutritional deficiency by all scales with the highest 
numbers in patients over 65 (44 % had a risk of nutri-
tional deficiency on all scales). Among patients with 
swallowing disorders, 100 % of patients had a risk 
of nutritional deficiency. Out of all anthropometric 
indicators, only the circumference of the shoulder 
muscles was significantly lower in patients with 
nutritional deficiency. Assessment and correction 
of malnutrition during rehabilitation after stroke is 
recommended during the acute treatment and 
follow-up. Special clinical nutrition products can 
be a good support for balanced feeding for more 
rapid rehabilitation.
Key words: malnutrition, stroke, nutritional status, 
screening scales, clinical nutrition.
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перенесенного инсульта питатель-
ных веществ, встречается, по данным 
различных авторов, от 6,1 до 62,0 % 
случаев [10, 11]. Раннее выявление 
данного состояния имеет решающее 
значение, так как является фактором 
риска неблагоприятных исходов – 
причиной длительного пребывания 
в стационаре, ухудшения функци-
онального исхода и увеличения 
смертности через 3–6 месяцев после 
инсульта [12–14]. Пациенты с недо-
статочностью питания в острой фазе 
инсульта демонстрируют медленный 
темп восполнения неврологического 
дефицита в раннем и позднем реа-
билитационном периодах, поэтому 
оценка состояния пациентов после 
перенесенного инсульта должна 
включать оценку НН [13, 15]. Одна-
ко трудности в общении, нарушение 
подвижности или вертикализации 
пациентов после инсульта затрудня-
ют получение антропометрических 
показателей и создают проблему 
данной оценки [16–18]. Кроме того, 
измененный метаболический процесс 
при инсульте может имитировать 
признаки недоедания и затрудняет 
выявление истинной НН [12]. По дан-
ным литературы, гиперметаболизм, 
увеличение катаболизма [19] у па-
циентов после ОНМК дают возмож-
ность считать сам инсульт фактором 
риска для возникновения мальнутри-
ции у людей без дисфагии, а наличие 
дисфагии дополнительно осложняет 
течение заболевания [13]. Описано 
большое количество методик оценки 
нутритивного статуса, однако часто 
это является сложной задачей из-за 
отсутствия методических стандартов. 
Оправданными считаются комплекс-
ная оценка состояния [20–22], а так-
же оценка глубины метаболических 
нарушений с использованием марке-
ров метаболической дисфункции [23]. 
Использование валидированного 
скрининга людей с НН позволяет 
на раннем этапе выявлять группы 
риска и обеспечивать осуществле-
ние эффективных мер вмешатель-
ства. Подбор специализированных 
продуктов для оптимизации питания 
пациента с инсультом может обеспе-
чить сбалансированную нутритивную 
поддержку и ускорить восстановле-
ние и реабилитацию.

Цель	исследования
Определение нутритивного стату-

са и групп риска по развитию синдро-
ма НН у пациентов с церебральным 
инсультом, находящихся на стаци-
онарном лечении, для повышения 
эффективности реабилитационных 
мероприятий.

Материалы	и	методы
Исследование было проведено 

на базе отделения медицинской ре-
абилитации городской клинической 
больницы № 21 г. Уфы. Наблюдались 
63 пациента, 28 (44 %) мужчин и 35 
(66 %) женщин в возрасте от 21 года 
до 89 лет (средний возраст 63 года) 
в раннем восстановительном перио-
де с диагнозом ОНМК (инсульт был 
диагностирован в течение предше-
ствующих 6 месяцев). Семь (11 %) па-
циентов перенесли геморрагический 
подтип инсульта, 56 (89 %) – ишеми-
ческий инсульт.

Все пациенты, включенные в ис-
следование, были обследованы с по-
мощью шкал, рекомендованных Ев-
ропейской ассоциацией клинического 
питания и метаболизма (ESPEN) для 
оценки нутритивного статуса. Шкала 
Subjective Global Assessment (SGA), 
экономичный и быстрый метод оцен-
ки питания, проводимый у постели 
больного, является надежным ин-
струментом для прогнозирования 
состояния у тяжелобольных пациен-
тов [24]. Шкала детально оценивает 
большинство факторов, влияющих 
на метаболизм, а также параметров, 
отражающих изменения метаболи-
ческих процессов. Шкала Nutritional 
Risk Screening 2002 (NRS-2002) ос-
нована на поэтапном исключении 
из всей совокупности больных па-
циентов без трофологических на-
рушений для скрининговой оценки 
нутритивного риска [25]. Шкала 
Malnutrition Universal Screening Tool 
(MUST) [26] основана на оценке 
индекса массы тела, темпов поте-
ри массы тела, потенциальной или 
фактической невозможности при-
ема пищи вследствие заболевания 
(операции). В результате пошагового 
выполнения алгоритма оценки нут-
ритивного статуса решается вопрос 
об объеме лечебно-профилактических 
мероприятий. Шкала Short Nutrition 

Assessment Questionnaire (SNAQ) [27] 
рекомендована к использованию 
у пациентов дневного стационара 
или амбулаторно-поликлинического 
звена. Пожилым пациентам (старше 
65 лет) для динамической оценки пи-
тания дополнительно в обследова-
ние включали шкалу Mini Nutritional 
Assessment (MNA), разработанную 
специально для гериатрической прак-
тики [28]. Дополнительно оценива-
ли распространенность НН в группе 
пациентов с нарушением глотания 
(8 человек) и в группе лиц старше 
65 лет (27 человек). Всем измеряли 
антропометрические данные – рост, 
массу тела, рассчитывали индекс мас-
сы тела (ИМТ), окружность мышц 
плеча (ОМП), толщину кожно-жиро-
вой складки трицепса (КЖСТ) [29]. 
Из лабораторных показателей ис-
следовали абсолютное количество 
лимфоцитов (АКЛ), глюкозы и хо-
лестерина крови [30].

Статистический анализ проводи-
ли с помощью программы Statistica 
10.0 (StаtSoft, США). Количественные 
данные описывали простым указа-
нием количества и доли в процентах. 
Для описания вариационных рядов 
использовали медиану (Ме) и стан-
дартное отклонение, для попарно-
го сравнения независимых групп – 
U-критерий Манна-Уитни. Отличия 
считали статистически значимыми 
при p < 0,05.

Результаты	и	обсуждение
Состояние пациентов после 

ОНМК, включенных в исследование, 
было отягощено рядом факторов: 43 % 
имели возраст старше 65 лет, 13 % 
имели нарушение глотания.

Результаты обследования показа-
ли, что повышенный риск НН в об-
щей группе по всем шкалам имелся 
у 16 % пациентов, в группе лиц старше 
65 лет – у 44 %. Пациенты с наруше-
нием глотания в 100 % случаев имели 
риск мальнутриции.

Интегральная оценочная система 
показала низкий риск мальнутриции 
по шкале NRS у большинства паци-
ентов общей группы. Высокий риск 
был выявлен у 16 (25 %) пациентов, 
в группе пациентов старше 65 лет – 
у 12 (45 %), в группе с нарушением 
глотания – у 8 (100 %) (табл. 1).
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При прогнозировании исходов 
метаболических процессов по шка-
ле SGA степень выраженности НН 
у большинства пациентов оставалась 
в пределах нормальных значений, 
умеренная форма и тяжелая встре-
чались реже. У пациентов старше 
65 лет и пациентов с нарушением 
глотания в большинстве случаев 
была выявлена умеренная форма на-
рушения питания. Тяжелая форма 
встречалась в три раза чаще у самых 
тяжелых пациентов с нарушением 
глотания.

Исследования недостаточности 
питания по шкале MUST показали, 
что в общей группе чаще выявлял-
ся низкий и средний нутритивный 
риск, в группе пациентов старше 
65 лет закономерность была обрат-
но пропорциональной. У пациентов 
с нарушением глотания 2/3 больных 
имели средний нутритивный риск, 
1/3 – высокий.

Скрининг по шкале SNAQ пока-
зал, что, в отличие от общей группы, 
где у 39 (62 %) пациентов были низ-
кие баллы НН, в остальных группах 
отмечен сдвиг в сторону умеренных 
и тяжелых форм.

Динамическая оценка состояния 
питания у пациентов старше 65 лет 
по шкале MNA показала, что у 16 
(60 %) пациентов был риск НН, а у 9 
(33 %) уже имелась мальнутриция.

При анализе соматометрических 
и клинико-лабораторных парамет-
ров (табл. 2) были получены дан-
ные: ОМП была достоверно (р ˂ 
0,05) ниже нормы у пациентов с НН, 
по шкале MUST, по шкалам SGA, 
SNAQ отмечалась тенденция к до-
стоверности, по остальным шка-
лам показатели ОМП статистиче-
ских различий не имели. КЖСТ 
и ИМТ при сравнении с нормой 
не имели достоверных различий. 
Значение холестерина (медиана) – 
4,0 ммоль/л, АКЛ (медиана) – 2,3 × 
109/л, толщина КЖСТ (медиа-
на) – 10,0 см и ИМТ (медиана) – 
26,1 кг/м² не имели достоверных 
различий во всех группах.

Таким образом, в обследован-
ной группе пациентов, перенесших 
ОНМК, выявлено широкое рас-
пространение НН средней и тяже-
лой степени. Среди всех пациентов 

16 % (10 человек) имели повышен-
ный риск НН по всем шкалам. Воз-
раст старше 65 лет являлся фактором 
риска синдрома мальнутриции [31]. 
В данной группе пациентов 43 % (27 
человек) имели риск НН по всем 
шкалам. По данным ряда авторов, 
дисфагия встречается у 30–50 % 
больных с ОНМК [32–34], в нашем 

исследовании эта цифра была ниже 
и составила 13 %. В исследовании 
100 % пациентов с нарушением гло-
тания имели риск НН по шкалам 
SNAQ, MUST, NRS-2002, 62,5 % – 
по шкале SGA.

Полученные значения согласу-
ются с данными литературы о том, 
что наличие дисфагии является ос-

Таблица 1
Результаты интегральных оценочных систем пациентов

Шкалы
Степень 

выраженности 
(сумма баллов)

Все пациенты, 
n = 63 (%)

Пожилые 
пациенты старше 
65 лет, n = 27 (%)

Пациенты 
с с нарушением 

глотания, n = 8 (%)

NRS-2002 Низкий риск
Высокий риск

47 (75 %)
16 (25 %)

15 (55 %)
12 (45 %)

0 (0 %)
8 (100 %)

SGA
Норма

Умеренная
Тяжелая

43 (68 %)
17 (27 %)

3 (5 %)

12 (44 %)
14 (52 %)

1 (4 %)

3 (37,5 %)
4 (50 %)

1 (12,5 %)

MUST
Низкий риск

Средний риск
Высокий риск

34 (54 %)
20 (32 %)
9 (14 %)

8 (30 %)
13 (48 %)
6 (22 %)

0 (0 %)
6 (75 %)
2 (25 %)

SNAQ
Норма

Умеренная
Тяжелая

39 (62 %)
6 (9,5 %)

18 (28,5 %)

10 (37 %)
4 (15 %)

13 (48 %)

0 (0 %)
2 (25 %)
6 (75 %)

MNA (для 
пациентов 
старше 65)

Норма
Риск НН

НН

2 (7 %)
16 (60 %)
9 (33 %)

Примечание: данные представлены с указанием количества и доли в процентах. НН – ну-
тритивная недостаточность; SNAQ – Nutrition Assessment Questionnaire; SGA – Subjective Global 
Assessment; NRS-2002 – Nutritional Risk Screening (2002); MUST – Malnutrition Universal Screening 
Tool; SNAQ – Short Nutrition Assessment Questionnaire; MNA – Mini Nutritional Assessment.

Таблица 2
Объективные параметры нутритивного статуса

Шкалы Балл Число 
больных

ХС, 
моль/л

АКЛ, × 
109/л КЖСТ, см ОМП, см ИМТ, 

26,1 кг/м²

SGA Норма
НН

43
20

4,0 ± 1,2
3,7 ± 1,1
р = 0,64

2,3 ± 0,7
2,3 ± 1,0
р = 0,75

8,0 ± 6,3
11,0 ± 9,4
р = 0,38

25,7 ± 3,4
22,4 ± 3,1
р = 0,040*

26,1 ± 5,1
26,1 ± 5,4
р = 0,66

NRS-2002 Низкий риск
Высокий риск

47
16

4,0 ± 1,2
4,5 ± 1,1
р = 0,17

2,2 ± 0,7
2,3 ± 1,1
р = 0,74

10 ± 7,1
7,5 ± 8,5
р = 0,15

25,3 ± 3,4
22,6 ± 3,2
р = 0,054

26,2 ± 4,8
25,2 ± 5,8
р = 0,14

MUST
Норма

Средний 
и высокий риск

33
30

4,0 ± 1,1
4,1 ± 1,3
р = 0,72

2,3 ± 0,7
2,3 ± 1

р = 0,87

10 ± 7,1
10 ± 7,8
р = 0,43

25,7 ± 3,8
24,5 ± 2,8
р = 0,050*

26,3 ± 5,0
25,8 ± 5,1
р = 0,25

SNAQ Норма
НН

39
24

4,0 ± 1,2
4,1 ± 1,1
р = 0,77

2,2 ± 0,7
2,3 ± 1,0
р = 0,59

10,0 ± 7,8
9,0 ± 6,7
р = 0,18

25,7 ± 3,6
23,6 ± 2,9
р = 0,040*

26,3 ± 5,0
25,3 ± 5,3
р = 0,15

Примечание: данные представлены как медиана, стандартное отклонение и критерий 
Манна-Уитни; * – статистически достоверная разница значения по сравнению с группой без 
нутритивной недостаточности; НН – нутритивная недостаточность; SNAQ – Nutrition Assessment 
Questionnaire; SGA – Subjective Global Assessment; NRS-2002 – Nutritional Risk Screening (2002); 
MUST – Malnutrition Universal Screening Tool; SNAQ – Short Nutrition Assessment Questionnaire; 
MNA – Mini Nutritional Assessment; ХС – общий холестерин; АКЛ – абсолютное количество 
лимфоцитов; КЖСТ – толщина кожно-жировой складки трицепса; ОМП – окружность мышц 
плеча; ИМТ – индекс массы тела.
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новным фактором риска развития 
недостаточности питания у больных 
инсультом [19]. Среди всех антропо-
метрических показателей только ОМП 
была достоверно ниже у пациентов 
с НН. Этот факт необходимо учиты-
вать для работы мультидисциплинар-
ной бригады на всех этапах медицин-
ской реабилитации [4] для включения 
методов профилактики и коррекции 
нутритивного дефицита, особенно для 
пациентов с дисфагиями и пациентов 
старшей возрастной группы.

Нутритивная поддержка ока-
зывает благоприятное воздействие 
на пластичность мозга, которая игра-
ет важную роль в восстановлении 
нарушенных функций после ишемии 
мозга [35]. Цель нутритивной под-
держки, как правило, – предотвра-
щение значительной потери массы 
тела и развития мальнутриции. Диету 
подбирают с учетом функции глота-
ния. Она может представлять собой 
естественное энтеральное питание 
или комбинацию с использованием 
высококалорийных питательных сме-
сей, а также специальных пищевых 
добавок разных производителей, ко-
торые доступны в России.

Например, «Нутридринк» компа-
нии «Нутриция» (Nutricia) позволяет 
увеличить потребление энергии и бел-
ка, снизить риск осложнений, уско-
рить восстановление и реабилитацию.

Это готовая к применению пи-
тательная смесь, полностью сба-
лансированная по составу нутри-
ентов. Она может использоваться 
в качестве дополнительного (1–3 бу-
тылочки в день) или единственного 
источника питания (5–7 бутылочек 
в день), когда пациент не в состоя-
нии принимать любую другую пищу, 
тем более что препарат, помимо 
удобства применения, отличается 
широким вкусовым разнообразием: 
клубника, банан, ваниль и шоколад. 
В небольшом объеме (1 бутылочка 
200 мл) содержится полноценный 
состав белков, жиров, углеводов, 
комплекс витаминов и минералов 
(12 г белка, 300 ккал, 13 витаминов 
и 15 минералов).

Таким образом, выявление не-
достаточности питания рекомендует-
ся на всех этапах лечения и реабили-
тации больных, перенесших ОНМК.
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