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Резюме. Порушення ковтання поширені при багатьох неврологічних захворюваннях, передусім при моз-
ковому інсульті, хворобі Паркінсона, боковому аміотрофічному склерозі, деменції та розсіяному склерозі. 
Нейрогенна дисфагія асоціюється з підвищеним ризиком смерті та серйозних ускладнень, зокрема аспіра-
ційної пневмонії, дегідратації та мальнутриції, що вказує на важливість впровадження останніх досягнень 
діагностики і лікування порушень ковтання у неврологічну практику. У разі позитивного результату 
первинного скринінгу з метою виявлення порушень ковтання подальші діагностичні заходи включають 
комбінацію приліжкових досліджень та інструментальних втручань, як-от комплексне клінічне оціню-
вання, відеофлюороскопічне й ендоскопічне дослідження ковтання. Ці заходи дозволяють визначити тип 
і ступінь тяжкості дисфагії, що необхідно для вибору оптимальної терапевтичної стратегії. Лікування 
пацієнтів з нейрогенною дисфагією вимагає міждисциплінарних підходів за участі команди фахівців, до якої 
входять невропатологи, логопеди/терапевти мови та мовлення, гастроентерологи і дієтологи. Тактика 
лікувальних заходів має включати забезпечення належної нутритивної підтримки шляхом модифікації 
дієти та/або використання ентерального харчування через назогастральний зонд чи гастростому, на-
лежне лікування основного і супутніх захворювань, профілактику й лікування ускладнень та реабілітаційні 
втручання. Майбутні напрямки корекції порушень ковтання при неврологічних захворюваннях, ймовірно, 
будуть полягати у комбінації реабілітаційних заходів з фармакотерапією та неінвазивною стимуляцією/
нейромодуляцією. Вчасне виявлення й ефективне лікування дисфагії є запорукою поліпшення результатів 
лікування та підвищення якості життя пацієнтів з неврологічними захворюваннями.
Ключові слова: ковтання; дисфагія; неврологічні захворювання; ентеральне харчування; черезшкірна 
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Вступ
Дисфагія — це порушення функції ковтання, тобто 

просування їжі або рідини з ротової порожнини через 
глотку і стравохід до входу у шлунок [1]. Розлади ков-
тання, що виникають при неврологічних захворюван-
нях (нейрогенна дисфагія), реєструються у 400–800 тис. 
пацієнтів на рік і асоціюються з підвищеним ризиком 

смерті та серйозних ускладнень, а також зі значними 
економічними втратами [2]. Частота порушень ков-
тання у різних популяціях пацієнтів може варіювати у 
широких межах. Утім, є повідомлення, що нейрогенна 
дисфагія розвивається приблизно у 65 % пацієнтів з го-
стрим мозковим інсультом, 50 % пацієнтів з хворобою 
Паркінсона і 30 % пацієнтів з розсіяним склерозом, тоді 
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як поширеність дисфагії серед осіб з деменцією сягає 
57  % [3]. Рання діагностика та відповідне лікування 
дисфагії сприяють поліпшенню результатів лікування 
і підвищенню якості життя пацієнта [4]. 

Неврологічні захворювання, що супроводжуються 
дисфагією, можна класифікувати за локалізацією ура-
ження (наприклад, центральна нервова система, перифе-
рична нервова система або м’язи), етіопатогенетичними 
механізмами (наприклад, судинна патологія або нейро-
дегенеративний процес) або клінічними особливостями 
(наприклад, деменція або паркінсонізм). Метою цього 
огляду є узагальнення світової наукової інформації щодо 
патофізіології, діагностики, лікування та реабілітації при 
дисфагії у пацієнтів з неврологічними захворюваннями.

Типи дисфагії
Традиційно виокремлюють три фази ковтання [5, 6]: 
1. Оральна фаза. Після потрапляння їжі до рота на 

першому етапі відбувається подрібнення відкушеної 
порції та змішування її зі слиною. Другий етап у без-
перервному процесі ковтання передбачає здатність 
утримувати їжу або рідину в передній частині дна рота, 
що стимулює рецептори навколо м’якого піднебіння, 
піднебінних дужок, кореня язика і піднебінних лу-
нок. М’яке піднебіння виконує функцію природного 
бар’єра, який захищає від неконтрольованого потра-
пляння їжі чи рідини у глотку. 

2. Глоткова фаза. Це етап рефлекторного перемі-
щення порції їжі або рідини з ротоглотки до стравохо-
ду. Під час цієї фази під’язично-гортанний комплекс 
зміщується і закриває вхід до гортані, що убезпечує ди-
хальні шляхи від потрапляння туди вмісту ротоглотки. 

3. Стравохідна фаза. Це завершальний етап ковтан-
ня, що полягає у перистальтичному просуванні порції 
їжі чи рідини вздовж стравоходу до шлунка. 

Залежно від того, яка фаза ковтання переважно по-
рушена, дисфагію прийнято поділяти на орофаринге-
альну та стравохідну, що впливає на вибір діагностич-
них тестів для початкового оцінювання [3]. Пацієнти 
з орофарингеальною дисфагією відчувають труднощі 
при спробах проковтнути їжу чи рідину, що часто су-
проводжується кашлем, зміною голосу чи задишкою. 
Водночас пацієнти зі стравохідною дисфагією опису-
ють відчуття, що їжа, яку вони проковтнули, ніби зу-
пиняється десь у грудях. Орофарингеальна дисфагія 
зазвичай обумовлена аномаліями або дисфункцією 
м’язів, нервів або структур рота, глотки та верхнього 
стравохідного сфінктера (ВСС). На відміну від цього, 
стравохідна дисфагія обумовлена станами, що порушу-
ють ковтальну функцію стравоходу [7, 8].

Залежно від механізмів розвитку також виокремлю-
ють такі типи дисфагії:

— нейрогенна (моторна, висока),
— органічна або механічна,
— психогенна. 
Крім того, всі види дисфагії можна розділити на 

гострі та хронічні, а за перебігом дисфагія може бути 
минущою, інтермітуючою, персистуючою або прогре-
суючою (з наростанням тяжкості клінічних проявів).

Причини та потенційні наслідки 
дисфагії

До порушень нервового контролю функції ковтан-
ня з дисфункцією ротоглотки, що отримали назву ней-
рогенної дисфагії, може призвести ціла низка невро-
логічних захворювань (табл. 1) [3]. Найпоширенішою 
причиною нейрогенної дисфагії є мозковий інсульт. 
Коли при інсульті уражена лише одна з півкуль голов-
ного мозку, порушень ковтання може не бути, оскільки 
ядра стовбура головного мозку продовжують отриму-
вати імпульси з другої півкулі. Утім, навіть при інсуль-
тах в одній гемісфері мозку може страждати оральна 
фаза ковтання, що проявляється апраксією ковтання 
(розлад, при якому пацієнт ніби «забув», як їсти), тоді 
як контралатеральна слабкість м’язів обличчя та язика 
може спричинити труднощі з контролем їжі в ротовій 
порожнині [2, 3]. Масивні інсульти або наявність су-
путнього ураження іншої півкулі можуть призвести до 
більш тяжкої дисфагії; лакунарні інсульти та вогнища 
у стовбурі мозку можуть спричинити псевдобульбар-
ний параліч. Поширеним видом інсульту, що зазвичай 
проявляється дисфагією, є інфаркт латеральної части-
ни довгастого мозку внаслідок односторонньої оклюзії 
хребетної артерії (латеральний медулярний синдром 
Валленберга). У пацієнтів з синдромом Валленберга 
дисфагія може бути основним порушенням або су-
проводжуватися іншими неврологічними проявами, 
як-от дизартрія, дисфонія, запаморочення, атаксія та 
гикавка [3].

Потенційними наслідками дисфагії є недоїдання, 
зневоднення, втрата маси тіла, аспірація й обструкція 
дихальних шляхів [9, 10]. Тяжка дисфагія та білково-
енергетична недостатність (мальнутриція) пов’язані 
з високим ризиком соматичних ускладнень і є прові-
сниками тривалого стаціонарного лікування, більших 
витрат і гіршого функціонального стану [1, 8, 11–13]. 
У пацієнтів зі значною втратою маси тіла та тяжкою 
мальнутрицією підвищений ризик гнійно-септичних 
ускладнень і смерті [14]. 

При гострому мозковому інсульті порушення ков-
тання асоціюються з низкою серйозних ускладнень 
і гіршими результатами лікування [15]. Результати 
низки досліджень з великими вибірками переконливо 
продемонстрували, що у пацієнтів з дисфагією зна-
чно вищий ризик аспіраційної пневмонії (відношен-
ня шансів від 3,0 до 7,3) [16–18]. Крім того, дисфагія 
після інсульту є незалежним предиктором нутритивної 
недостатності та мальнутриції [19]. У проспективному 
багатоцентровому дослідженні 827 314 пацієнтів з моз-
ковим інсультом дисфагія була другим (після тяжкості 
інсульту) серед найвагоміших провісників лікарняної 
летальності (відношення шансів 7,3; 95% довірчий 
інтервал 6,23–8,61) [20]. Крім того, у пацієнтів з ін-
сультом, що супроводжується дисфагією, недостат-
ність харчування спостерігається втричі частіше, ніж 
у пацієнтів з інсультом без дисфагії. Частота білково-
енергетичної недостатності у пацієнтів, які перенесли 
інсульт, становить 7–15 % у гострому періоді і сягає 
від 22 до 35 % через 2 тижні від початку захворювання. 
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Таблиця 1. Нейрогенні причини дисфагії

Групи 
захворювань

Окремі 
захворювання

Примітки

Судинні та запаль-
ні захворювання 
центральної нервової 
системи

Інсульт (50 %)

Зокрема, ішемічні інсульти, обумовлені атеросклерозом великих 
прецеребральних артерій, лакунарні інфаркти, стовбурові інсуль-
ти, внутрішньочерепні крововиливи (субдуральні, субарахної-
дальні, інтрапаренхіматозні та внутрішньошлуночкові кровотечі). 
Дисфагія частіше виникає при великих або двосторонніх уражен-
нях мозку; симптоми варіюють залежно від розміру та локалізації 
вогнища

Розсіяний 
склероз 
(31,3 %)

Переважно має рецидивуюче-ремітуючий перебіг, але може бути 
прогресуючим. Клінічні прояви розсіяного склерозу залежать від 
локалізації захворювання

Нейродегенеративні 
захворювання

Хвороба 
Паркінсона 

(50 %)

Дегенерація нейронів чорної субстанції, що виробляють дофамін. 
Клінічні прояви включають тремор у стані спокою, м’язову ригідність, 
сповільненість рухів та постуральну нестабільність. Дисфагія не є 
типовим проявом захворювання, але спостерігається приблизно у 
половини пацієнтів

Хвороба 
Гантінгтона 

Генетичне захворювання, що характеризується деменцією та не-
контрольованими рухами, але на певному етапі незмінно з’являється 
дисфагія 

Деменція

Може розвиватися внаслідок нейродегенеративних захворювань, 
як-от хвороба Альцгеймера, хвороба з тільцями Леві чи лобно-скро-
нева дегенерація, або може бути пов’язана з іншими неврологічними 
розладами, як-от хронічні судинні ураження мозку або хвороба Ган-
тінгтона. При хворобі Альцгеймера найчастішою причиною дисфагії 
є порушення оральної (довільної) фази

Рухові розлади
Дистонії/
дискінезії

Локалізовані, мимовільні м’язові скорочення. Можуть бути ідіопа-
тичні або пов’язані з певним захворюванням (наприклад, пізня дис-
кінезія) 

Інфекційні 
захворювання

Нейросифіліс

Може бути причиною ураження кортикобульбарних шляхів, стов-
бура мозку та інших ділянок центральної нервової системи. У 
випадках дисфагії невідомого походження важливо розглянути 
можливість нейросифілісу, оскільки у ранньому періоді захворю-
вання могло залишитися недіагностованим або лікування було 
недостатнім 

Енцефаліт/
менінгіт

Бактеріальні або вірусні інфекції можуть спричинити дисфагію ра-
зом з іншими неврологічними порушеннями. Зазвичай є реакція на 
етіотропну терапію 

Структурна патологія 
мозку

Новоутворення
Новоутворення стовбура мозку, як-от гліоми, та екстрааксіальні пух-
лини, як-от невриноми слухового нерва, можуть порушувати роботу 
центрів ковтання у стовбурі мозку 

Аномалії 
розвитку

Прикладом є аномалія Арнольда — Кіарі, що може бути пов’язана з 
дисфункцією стовбура мозку і потребувати оперативного лікування 

Патологія м’язів 
та/або нервово-
м’язових з’єднань

Міастенія

Автоімунне захворювання, при якому антитіла до ацетилхолі-
нових рецепторів викликають минущу слабкість, що зазвичай 
спостерігається у м’язах очей, глотки та проксимальних відділах 
кінцівок

Поліміозит/дер-
матоміозит

Автоімунні/запальні захворювання м’язів, які зазвичай виникають 
спонтанно, але також можуть бути пов’язані зі злоякісною пухлиною 
або захворюваннями сполучної тканини, як-от системний червоний 
вовчак. Лікування кортикостероїдами й імуносупресантами зазвичай 
є досить ефективним і сприяє відновленню сили м’язів

Міопатія при 
саркоїдозі

Ураження м’язів є частим проявом системного саркоїдозу. Якщо у 
м’язах ще не відбулися необоротні зміни, лікування кортикостерої-
дами є доволі ефективним 

Хвороба 
мотонейрона

Бічний аміотро-
фічний склероз 

(30–100 %)

Ідіопатичне, прогресуюче захворювання, яке включає ураження 
верхнього та нижнього мотонейронів у головному та спинному моз-
ку. Клінічні прояви залежать від тяжкості та локалізації ураження
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Серед пацієнтів з інсультом, які потребують тривалого 
періоду стаціонарної реабілітації, частота нутритивної 
недостатності може становити до 50 %, що ускладнює 
реабілітацію [21]. У цілому наявність дисфагії асоці-
юється з вищим ризиком поганого функціонального 
відновлення, депресії та залежності від сторонньої до-
помоги після інсульту [22–24]. 

З огляду на тісний зв’язок між дисфагією та гіршим 
прогнозом при неврологічних захворюваннях, її вчас-
не виявлення має велике значення для поліпшення ре-
зультатів лікування та запобігання появі ускладнень. 
У разі підозри на дисфагію оцінювання пацієнтів з 
неврологічними захворюваннями проводять у такому 
порядку: первинний скринінг з метою виявлення дис-
фагії, комплексне клінічне оцінювання функції ков-
тання, інструментальні дослідження ковтання.

Клінічне оцінювання при підозрі  
на дисфагію

Протоколи первинного скринінгу спрямовані на 
виявлення пацієнтів з дисфагією, що дозволяє роз-
почати індивідуальні терапевтичні заходи та знизити 
ризики аспірації [25]. Одним із тестів, що широко ви-
користовується з метою первинного скринінгу щодо 
дисфагії у пацієнтів після інсульту, є проба з трьома 
унціями води (близько 100 мл). Тест виконується ме-
дичним працівником якомога раніше після госпіта-
лізації, щойно дозволить стан пацієнта. У літературі 
можна знайти різні варіанти цієї проби, проте її прин-
ципи залишаються незмінними: пацієнту у положенні 
сидячи спочатку дають проковтнути по черзі 3 столові 
ложки води, а потім, якщо він успішно з цим впорався, 
дають залпом випити ще близько 50 мл води. Під час 
або після ковтання води оцінюються клінічні ознаки 
аспірації, як-от кашель, спроби «прочистити горло», 
слинотеча, стридор і зміна голосу (поява «вологого» 
чи хриплого звучання). Якщо пацієнт не пройшов пер-
винного скринінгу, забороняється прийом їжі, рідини 
чи ліків через рот і призначається клінічне оцінюван-
ня функції ковтання [25]. 

Комплексне клінічне оцінювання функції ковтан-
ня виконується логопедом/терапевтом мови і мовлен-
ня (ТММ) та використовується для підтвердження й 
визначення ступеня тяжкості дисфагії, а також вибору 
подальшої тактики лікувальних заходів. Основним за-
вданням цього оцінювання є визначення проблеми та 
ймовірних причин [17].

Комплексне клінічне оцінювання функції ковтан-
ня включає такі компоненти [17]: 

1. Психічний стан пацієнта: рівень свідомості, ува-
га, орієнтація, співпраця та комунікація.

2. Нутритивний статус: тип харчування, ознаки 
зневоднення чи недоїдання, індекс маси тіла.

3. Респіраторний статус: частота дихання, наси-
чення артеріальної крові киснем, характер дихання, 
здатність затримувати дихання й утруднене дихання, 
аускультація грудної клітки, слабкість добровільного 
кашлю, наявність трахеостомії та тип трахеостомічної 
трубки, аспірація слини та наявність секрету.

4. Здоров’я порожнини рота: гігієна порожнини 
рота, слизова оболонка порожнини рота (волога/суха), 
залишки їжі, зубні протези.

5. Постуральний контроль пацієнта.
6. Оцінка оромоторного контролю та голосової 

функції:
— рухи щелепи, функція губ, а також рухи щік та 

обличчя;
— мовна функція (у стані спокою та під час руху);
— м’яке піднебіння та глотка: слабкість, асиметрія 

та чутливість задньої стінки глотки;
— функція гортані;
— якість голосу (нормальний, хриплий, вологий/

булькочучий голос);
— вольовий кашель (сильний, слабкий, відсутній);
— очищення горла (сильне, слабке, відсутнє);
— час фонації (секунди);
— інші: дизартрія, оральна апраксія, підняття гор-

тані та рефлекси (блювотний рефлекс, рефлекс укусу).
Одним з основних засобів, що використовується 

для приліжкового оцінювання тяжкості дисфагії піс-
ля інсульту, є Гуггінський скринінг ковтання (Gugging 
Swallowing Screen) [26]. З його допомогою можна від-
нести дисфагію до однієї з чотирьох категорій: тяжка, 
помірна, легка або відсутня. Використання цього за-
собу дає можливість рекомендувати спеціальну дієту 
й обирати подальші лікувальні стратегії з огляду на 
тяжкість дисфагії. 

Важливо зазначити, що клінічне оцінювання функ-
ції ковтання має низку обмежень. Зокрема, у пацієн-
тів з дисфагією при клінічному оцінюванні не можуть 
бути надійно виключені деякі відхилення, як-от тиха 
аспірація та фарингеальний залишок [17, 18]. Отже, у 
таких випадках доцільно використовувати інструмен-
тальні дослідження функції ковтання.

Інструментальні дослідження функції 
ковтання

Для ранньої діагностики дисфагії при невроло-
гічних захворюваннях, крім клінічного оцінювання 
функції ковтання, велике значення мають інструмен-
тальні дослідження, як-от ендоскопічне і відеофлю-
ороскопічне дослідження ковтання. Кожен з цих ме-
тодів має високу діагностичну цінність, переваги та 
недоліки [18].

Відеофлюороскопія вважається золотим стан-
дартом дослідження ковтання. Це дослідження 
проводить лікар-рентгенолог, якому асистує лого-
пед/ТММ. ТММ підбирає необхідну консистенцію 
і текстуру їжі, з огляду на ступінь порушення ков-
тання. У їжу та/або рідину додають солі барію, що 
робить її рентгенконтрастною і дозволяє за допомо-
гою рентгеноскопії документувати наявність чи від-
сутність аспірації та візуалізувати всі фази ковтан-
ня. Результати такого дослідження не тільки дають 
цінну діагностичну інформацію, але й допомагають 
розробити оптимальну програму терапії [18]. Осно-
вним недоліком відеофлюороскопії є рентгенівське 
опромінення.
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Альтернативним інструментальним методом діа-
гностики дисфагії є ендоскопічне дослідження ков-
тання, яке також називають золотим стандартом [18]. 
Це дослідження проводить лікар-ендоскопіст, якому 
асистує ТММ (підбір консистенції їжі та рідини, до-
давання синього барвника). Перед дослідженням паці-
єнт ковтає необхідний об’єм їжі та рідини, потім лікар 
тонким ендоскопом через ніс проходить у ротоглотку 
і далі до рівня голосових зв’язок. Це дослідження до-
зволяє описати стан ротоглотки та підтвердити на-
явність чи відсутність аспірації. Для більш детальної 
характеристики глибини проникнення та відповіді 
на потрапляння їжі/рідини у дихальні шляхи під час 
ендоскопічного дослідження використовують шкалу 
проникнення-аспірації (Penetration-Aspiration Scale) 
[3, 18, 25].

Лікування та реабілітація при дисфагії
Лікувальні підходи

Передумовою ефективного лікування нейрогенної 
дисфагії є правильна діагностика та належне лікуван-
ня основного захворювання. Якщо при стравохідній 
дисфагії необхідну допомогу пацієнту можуть надати 
фахівці у сфері гастроентерології, у разі нейроген-
ної дисфагії ретельне оцінювання та лікування часто 
вимагає залучення мультидисциплінарної команди, 
що складається з невропатологів, ТММ (логопедів), 
гастроентерологів, оториноларингологів і дієтологів 
(табл. 2) [3].

При підозрі на порушення ковтання у пацієнтів з 
неврологічними розладами слід якомога швидше піс-
ля первинного огляду провести скринінговий тест для 
виявлення нейрогенної дисфагії та оцінювання того, 
чи безпечним є пероральне харчування та/або при-

йом ліків. У разі позитивного результату скринінгу 
пацієнту забороняють їсти, пити або приймати ліки 
через рот (у стаціонарних пацієнтів зазвичай у палаті 
вивішується спеціальний знак з написом Nil per os!) і 
призначають огляд ТММ (логопеда). Під час такого 
огляду ТММ (логопед) детально оцінює функцію ков-
тання, визначає можливість годування пацієнта через 
рот їжею певної консистенції та потребу у подальших 
реабілітаційних сесіях, а також надає пацієнту, його 
родині та медичним сестрам, які здійснюють догляд, 
інформацію про стан функції ковтання і рекомендації. 
Якщо під час огляду ТММ (логопед) виявив помірну 
чи легку дисфагію, пацієнти повинні їсти та приймати 
пероральні ліки тільки під наглядом медичного пер-
соналу або доглядальниці. M. Saconato та співавт., які 
вивчили медичні документи та результати відеофлюо-
роскопії 35 пацієнтів з нейрогенною дисфагією у ході 
ретроспективного дослідження, повідомили, що ма-
невр підтягування підборіддя допомагав пацієнтам з 
дисфагією легкого та помірного ступеня тяжкості, які 
мали затримку ковтання, недостатнє підняття гортані 
або проблеми з ковтанням рідини, але він був менш 
корисним як компенсаторна техніка у пацієнтів з тяж-
кою дисфагією [27]. 

У клінічній настанові з лікування дисфагії після 
інсульту Європейської організації інсульту (2021) для 
зменшення ризику пневмонії рекомендовано викорис-
товувати дієти зі зміненою текстурою та/або загущені 
рідини, а також проводити моніторинг споживання їжі 
та балансу рідини [28]. Завдяки стимуляції рецепторів 
TRPV-1 й опосередкованому вивільненню з чутливих 
нервових закінчень нейропептиду субстанції Р капса-
їцин вважається засобом периферичної дії, що потен-
ційно може бути ефективним при лікуванні дисфагії 

Таблиця 2. Основні лікувальні підходи при розладах, що супроводжуються дисфагією

Найбільш поширені розлади Принципи лікування

Неврологічні розлади 

Інсульт, розсіяний склероз
Модифікація дієти, компенсаторні маневри, ковтальна 
терапія

Синдром Валленберга (латеральний інфаркт довгас-
того мозку)

Поворот голови в бік інфаркту, модифікація дієти, ков-
тальна терапія

Хвороба Паркінсона, поліміозит, міастенія
Фармакологічна терапія основного захворювання (мо-
дифікація дієти, компенсаторні маневри та ковтальна 
терапія тільки в разі потреби)

Бічний аміотрофічний склероз
Модифікація дієти, компенсаторні маневри, консульту-
вання та попередні директиви

Гастроентерологічні розлади

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба
Модифікація дієти, відмова від їжі перед сном, пере-
бування у вертикальному положенні після їжі, фарма-
котерапія, відмова від куріння

Пептична стриктура стравоходу, ахалазія нижнього 
стравохідного сфінктера

Дилатація

Дифузний спазм стравоходу Фармакотерапія

Рак стравоходу Езофагоектомія
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[4]. У рандомізованому контрольованому клінічному 
випробуванні за участі 92 пацієнтів з інсультом у Китаї 
використання капсаїцину разом з льодом дозволило 
досягти поліпшення функції ковтання порівняно зі 
стимуляцією лише льодом [29]. Втім, результати клі-
нічного випробування в Іспанії не підтвердили пози-
тивного впливу капсаїцину на функцію ковтання [30]. 
При дисфагії також досліджуються інгібітори ангіо-
тензинперетворювального ферменту та дофамінергіч-
ні лікарські засоби, проте отримані результати поки 
неоднозначні [4]. Отже, через недостатню доказову 
базу щодо клінічної ефективності фармакологічне лі-
кування постінсультної дисфагії слід обмежити рамка-
ми наукових досліджень [28].

Запропоновані кілька неінвазивних нейрости-
муляційних втручань, що покликані сприяти нейро-
пластичності та поліпшенню функції ковтання при 
дисфагії. Ці методи спрямовані як на головний мо-
зок (наприклад, повторна транскраніальна магнітна 
стимуляція або стимуляція постійним електричним 
струмом), так і на периферичні ділянки (наприклад, 
нервово-м’язова або фарингеальна електрична стиму-
ляція). Результати кількох невеликих досліджень цих 
втручань у пацієнтів з дисфагією видаються багатона-
дійними, проте надійних доказів їх позитивного впли-
ву на клінічно значущі кінцеві точки, як-от пневмонія, 
функціональне відновлення або смертність, поки не-
достатньо [4].

Якщо у пацієнта нейрогенна дисфагія з високим 
ризиком аспірації, для забезпечення належного ен-
терального харчування та зниження ризику аспірації, 
крім модифікації дієти та спеціальних реабілітацій-
них сесій, що проводить ТММ (логопед), необхідно 
встановити назогастральний зонд (НГЗ) або провес-
ти черезшкірну ендоскопічну гастростомію (ЧЕГ) [3]. 
НГЗ зазвичай використовується протягом нетривало-
го періоду (до 3–4 тижнів) для введення їжі, рідини 
та ліків у шлунок пацієнтів, у яких є високий ризик 
недоїдання та/або зневоднення і немає протипока-
зань для ентерального харчування. Слід пам’ятати, 
що НГЗ, особливо при тривалому його використанні, 
асоціюється з підвищеним ризиком побічних ефектів, 
як-от синусити, ерозії слизової оболонки стравоходу, 
зміщення та перекручування трубки й аспірація [31, 
32]. У пацієнтів з інсультом, які харчуються через НГЗ, 
рекомендовано використовувати метоклопрамід для 
поліпшення евакуації їжі зі шлунка та зменшення ри-
зику стравохідно-глоткової регургітації з подальшою 
аспірацією. Водночас використання профілактичної 
антибіотикотерапії з метою зменшення ризику пнев-
монії не рекомендоване [28]. Загалом НГЗ показаний 
переважно пацієнтам з гострими захворюваннями, як-
от інсульт або черепно-мозкова травма, коли дисфагія 
може регресувати протягом кількох тижнів. У випад-
ку прогресуючих нейродегенеративних захворювань, 
коли зрозуміло, що дисфагія є стійкою і буде потрібне 
тривале ентеральне харчування, слід відразу надавати 
перевагу ЧЕГ. Ускладнення ЧЕГ варіюють від незна-
чних (близько 20 %), як-от місцевий біль або інфекції 

в ділянці стоми, до серйозних, як-от перитоніт і пнев-
монія (близько 1–3 %) [2].

Орофарингеальна дисфагія, пов’язана з крикофа-
рингеальними вип’ячуваннями або гіперактивністю 
ВСС, може бути значно полегшена шляхом ендо- 
скопічної дилатації або хірургічної міотомії крикофа-
рингеального м’яза (основного м’яза ВСС) [33]. Іноді 
міотомія може бути виконана ендоскопічно [3]. Впро-
довж останнього десятиріччя набула популярності хі-
мічна міотомія ВСС, що передбачає локальні ін’єкції 
ботулотоксину типу А у крикофарингеальні м’язи, 
оскільки вона є менш інвазивним втручанням [34]. До 
переваг ін’єкцій ботулотоксину порівняно з хірургіч-
ною міотомією відносять їх безпечність, можливість 
повторного проведення, відсутність потреби в загаль-
ній анестезії та можливість проведення цього втру-
чання пацієнтам у більш тяжкому стані, що може бути 
перешкодою для оперативного лікування. Крім того, 
ін’єкції ботулотоксину можна використовувати для 
того, щоб перевірити, чи буде ефективною хірургічна 
міотомія [2, 35]. Ті пацієнти, у яких мала позитивний 
ефект хімічна міотомія, хірургічна міотомія зазвичай 
також виявляється ефективною [3].

Механічні оклюзії, спричинені структурами або 
кільцями стравоходу, зазвичай успішно усуваються 
шляхом ендоскопічного втручання з використанням 
дилататорів Savary або за допомогою балонних дила-
таторів. За потреби такі процедури можуть викону-
ватися повторно. У випадку зовнішньої компресії чи 
злоякісних новоутворень стравоходу для поліпшення 
ковтання зазвичай необхідні хірургічні втручання [3].

Реабілітаційні втручання при дисфагії
Після оцінювання когнітивних, рухових і чутли-

вих функцій пацієнта, а також впливу цих порушень 
на відновлення функції ковтання необхідно розробити 
індивідуальний план реабілітаційних заходів. Інсульт є 
найбільш дослідженим неврологічним розладом, при 
якому були переконливо продемонстровані переваги 
реабілітаційної допомоги при дисфагії. У більшості 
випадків ефективною є поведінкова терапія, що про-
водиться ТММ (логопедом) і включає різноманітні 
методи тренування ковтання, хоча деякі прийоми мо-
жуть вимагати постійної підтримки з боку піклуваль-
ників [3].

Існує три основні напрями терапії, спрямовані на 
поліпшення функції ковтання [2, 3].

1. Відновлення фокусується на частковому або 
повному відновленні порушеної функції. Пацієнтам 
з порушенням втягування основи язика та/або осла-
бленою глотковою мускулатурою показані вправи на 
інтенсивне ковтання. Стимуляція передніх дужок зіва 
ефективно викликає ковтальний рефлекс. Найбільш 
ефективною є комбінація механічних, термічних і сма-
кових подразників. 

2. Компенсація включає зміну положення голови 
і спеціальні маневри для полегшення ковтання. Під 
час прийому їжі пацієнт має перебувати у відповідно-
му положенні (зазвичай сидячи на стільці з прямою 
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спиною). У пацієнтів, які мають труднощі з ініціацією 
ковтального рефлексу, нахил голови вперед під час їжі 
може допомогти уникнути витікання болюсу та змен-
шити загрозу аспірації. Якщо рухи язика порушені, що 
призводить до труднощів з початковою фазою ковтан-
ня, але глоткова фаза ковтання інтактна, просування 
болюсу у глотку може полегшити закидання голови 
назад. Маневр Мендельсона — це спеціальний при-
йом, що допомагає відкрити ВСС і продовжити час 
його відкриття (під час ковтання пацієнт має затрима-
ти гортань у верхньому положенні на кілька секунд). 
Цей маневр підходить для пацієнтів з залишками у 
глотці або недостатнім відкриттям верхнього страво-
хідного сфінктера.

3. Адаптація означає зміну консистенції їжі для по-
легшення харчування. Модифікація дієти може допо-
могти зменшити час прийому їжі, втому та страх вда-
витися. М’які текстури або пюреподібна їжа можуть 
компенсувати погану підготовку ротової порожнини 
та полегшити транспортування їжі в ротовій порож-
нині та глотці. Рідини можна загущувати за допомо-
гою спеціальних засобів. Запуск ковтального рефлексу 
можна посилити, змінюючи смак або температуру їжі; 
охолоджені напої часто легше ковтати.

Згідно з рекомендаціями клінічної настанови NICE 
(2023), пацієнтам з орофарингеальною дисфагією слід 
виконувати спеціальні вправи (наприклад, підтягуван-
ня підборіддя, долаючи спротив) принаймні 5 днів на 
тиждень. Крім того, у них слід розглянути можливість 
фізичної стимуляції (наприклад, термічної або так-
тильної) принаймні 5 днів на тиждень [36].

Нутритивна підтримка
Відомо, що дисфагія у гострому періоді інсульту 

призводить до 12-кратного збільшення ризику розви-
тку мальнутриції, проте, на жаль, поки не існує єди-
ної формули для розрахунку потреб у харчуванні, що 
була б валідована для пацієнтів з інсультом [37–39]. На 
потребу в калоріях впливають вік, маса тіла, тяжкість 
інсульту, наявність інфекції та супутніх захворювань, 
прийом ліків, рівень фізичної активності та мобіль-
ність пацієнта, що вимагає регулярного контролю 
маси тіла під час лікування й реабілітації. Стратегії 
нутритивної підтримки мають бути спрямовані на за-
побігання значній втраті маси тіла та включати спе-
ціально підібрані дієти, адаптовані до потреб і стану 
пацієнта [40, 41]. Відповідні нутритивні інтервенції 
мають бути частиною стандарту надання медичної до-
помоги пацієнтам після інсульту [37]. Для моніторингу 
харчового статусу та розробки плану нутритивної під-
тримки важлива допомога дієтолога [42].

В осіб із тяжкою дисфагією, які не можуть безпечно 
ковтати їжу, рідину або ліки, як правило, виникає по-
треба у забезпеченні адекватного споживання білка й 
калорій з використанням НГЗ. Були проведені кілька 
багатоцентрових рандомізованих контрольованих клі-
нічних випробувань, коли вивчали харчові інтервенції 
у пацієнтів після інсульту [43]. У дослідженні FOOD-2, 
у якому взяли участь 859 пацієнтів з інсультом із 15 

країн світу, було документоване статистично незна-
чуще (p = 0,09) зниження смертності на 5,8 % у групі 
пацієнтів із порушенням ковтання, у яких було рано 
розпочато годування через НГЗ, порівняно з конт
рольною групою, де годування через НГЗ розпочинали 
пізніше (через 7 днів після госпіталізації) [43]. Утім, 
НГЗ часто буває необхідний для введення лікарських 
засобів незалежно від забезпечення харчових потреб 
пацієнта. Водночас не слід забувати, що використан-
ня НГЗ не зменшує ризику аспіраційної пневмонії, 
оскільки продовжується аспірація слини, що містить 
патогенні мікроорганізми [44, 45]. Тривале харчування 
через НГЗ асоціюється з високим ризиком смерті [46].

Результати рандомізованого контрольованого клі-
нічного випробування за участі 315 пацієнтів з тяжким 
інсультом у Китаї продемонстрували, що ентеральне 
харчування з низькою калорійністю асоціюється з під-
вищеним ризиком смерті порівняно зі стандартним 
протоколом нутритивної підтримки, що передбачає 
достатню кількість калорій і призначення прокінети-
ків [47]. У двох дослідженнях було показано, що ви-
користання метоклопраміду або домперидону знижує 
частоту аспіраційної пневмонії у пацієнтів після ін-
сульту [48, 49]. Дані ретроспективного обсерваційного 
дослідження пацієнтів після інсульту у Китаї свідчать, 
що зниження ризику смерті як протягом 30 днів, так і 
впродовж 6 місяців пов’язане з достатнім забезпечен-
ням пацієнтів, які перебували у критичному стані, не 
калоріями, а білком [50]. 

Результати досліджень поки не дають остаточної 
відповіді на запитання, у який спосіб краще проводи-
ти ентеральне харчування. У клінічному випробуванні 
FOOD-3 за участі 321 пацієнта з 11 країн абсолютний 
ризик смерті та поганого функціонального результату 
був на 7,8 % вищим (p = 0,05) у пацієнтів, яким була 
рано проведена ЧЕГ, порівняно з пацієнтами, у яких 
використовували НГЗ [43]. Автори кохранівського 
огляду, навпаки, не виявили суттєвих відмінностей 
між забезпеченням харчування пацієнта через НГЗ і 
ЧЕГ щодо летальності та функціонального віднов-
лення [51]. Отже, з практичної точки зору, швидке 
проведення ЧЕГ у пацієнтів після інсульту може бути 
невиправдане, оскільки протягом 30 днів у більшості 
пацієнтів ковтання поліпшується. Утім, тривале вико-
ристання НГЗ асоціюється з вищою частотою усклад-
нень [52]. Тому існує загальний консенсус, що ЧЕГ 
слід розглядати у тих випадках, коли очікується, що 
ентеральне харчування буде потрібне впродовж більш 
ніж 28 днів після інсульту [53].

Отже, у пацієнтів з неврологічними захворювання-
ми, що супроводжуються вираженою дисфагією, слід 
розглядати можливість раннього початку ентерально-
го харчування через НГЗ з достатнім споживанням рі-
дини, калорій і білка. Проведення ЧЕГ є виправданим 
у тих випадках, коли очікується харчування через на-
зогастральний зонд протягом більш ніж чотирьох тиж-
нів. Ретельний моніторинг маси тіла й індивідуальний 
розрахунок харчових потреб (калорії, білок) мають ви-
рішальне значення.
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ЧЕГ: показання, техніка, можливі ускладнення, 
подальший догляд

Черезшкірна ендоскопічна гастростомія — один з 
малоінвазивних методів доступу до травного каналу з 
метою забезпечення тривалого ентерального харчу-
вання, ентерального введення лікарських препаратів 
або декомпресії шлунка [54]. ЧЕГ була впроваджена у 
1980-х рр. як безпечна альтернатива тривалому (більш 
ніж 3–4 тижні) зондовому ентеральному харчуванню 
та хірургічній гастростомії [55]. 

Показаннями до ЧЕГ є стійка дисфагія (як уна-
слідок гострих неврологічних захворювань, так і че-
рез стриктури чи пухлини ротоглотки або стравоходу, 
травми голови та шиї, опіки глотки чи стравоходу). В 
окремих випадках ЧЕГ розглядається при неможли-
вості адекватного природного харчування чи спожи-
вання достатньої кількості рідини у пацієнтів з хро-
нічними неврологічними розладами, як-от деменція, 
онкологічними захворюваннями, а також у разі необ-
хідності декомпресії шлунка (при обструкції вихідного 
відділу шлунка, канцероматозі черевної порожнини, 
гастропарезі) чи підготовки товстої кишки до коло-
носкопії у тяжкому стані [56, 57]. 

Для ЧЕГ використовуються готові набори, що 
включають силіконову гастростомічну трубку діа-
метром 24F (8 мм), провідник, голку-троакар для 
пункційної гастростоми, гнучкий провідник-пет-
лю, ножиці, кровоспинний затискач. Вкрай висна-
женим хворим попередньо проводиться інфузійна 
корекція гіпопротеїнемії для запобігання серйоз-
ним ускладненням. 

Процедура ЧЕГ передбачає отримання інфор-
мованої згоди пацієнта і голодування протягом 6–8 
годин перед втручанням. Процедура виконується 
в умовах ендоскопічного кабінету, операційної або 
палати інтенсивної терапії під седацією з місцевим 
знеболюванням шкіри у місці пункції. Гастроскоп 
вводиться через рот пацієнта у шлунок, останній роз-

дувається повітрям. По передній стінці в дистальній 
частині тіла шлунка, у місці, вільному від ерозивно-
виразкових змін слизової оболонки шлунка, викону-
ється трансілюмінація крізь передню стінку шлунка 
й передню черевну стінку (зазвичай — у епігастрії, 
ліворуч), що дозволяє уникнути травмування петель 
кишечника, краю печінки. Виконується пальпація 
шлунка через передню черевну стінку у місці впев-
неного просвічування, асептична обробка й місце-
ва анестезія шкіри, апоневрозу та передньої стінки 
шлунка. Скальпелем виконується повздовжній роз-
різ довжиною до 1 см (на 1–2 мм більше за діаметр 
гастростомічної трубки) шкіри й апоневрозу. Гастро- 
стомія виконується під контролем ендоскопа шляхом 
пунктування крізь рану передньої черевної стінки і 
передньої стінки шлунка голкою-троакаром. Після 
того як видалено голку, крізь троакар у порожнину 
шлунка вводиться гнучкий провідник-петля (рис. 1), 
кінець якого захоплюється поліпектомічною петлею, 
проведеною крізь інструментальний канал гастро-
скопа [58]. 

Останній витягується назовні крізь стравохід у 
ротову порожнину разом з ендоскопічною петлею 
і провідником. Ззовні кінець провідника прово-
диться крізь петлю на зовнішньому конічному кінці 
гастростомічної трубки, а бампер на внутрішньому 
боці трубки просмикується крізь петлю провідника, 
що утворює міцне з’єднання трубки і провідника. 
Тракцією за дистальний кінець провідника трубка, 
попередньо змащена лубрикантом, витягується за її 
петлю крізь ротову порожнину, стравохід, шлунок 
і шкірну рану назовні. Стан рани передньої стінки 
шлунка і положення бампера гастростомічної труб-
ки контролюється ендоскопом (або рентгеноскопіч-
но) (рис. 2).

Ззовні положення трубки фіксується силіконовим 
кільцем і стопором таким чином, щоб зберігався віль-
ний рух трубки протягом 2–3 см (рис. 3).

Рисунок 1. Ендоскопічне зображення. Пункція 
передньої стінки шлунка. Гнучкий провідник 

проведений у порожнину шлунка крізь троакар

Рисунок 2. Ендоскопічне зображення.  
Бампер гастростомічної трубки на передній  

стінці шлунка
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На трубці закріплюється пластиковий замок для 
контролювання інфузії та перехідник під шприц. Допо-
міжний конічний кінець трубки з петлею відсікається. 
На рану накладається асептична наліпка. 

Ускладнення. ЧЕГ є зазвичай безпечною процеду-
рою, ускладнення виникають відносно рідко. Іноді зу-
стрічаються незначні ускладнення: інфекційні усклад-
нення і кровотеча у місці введення трубки, зміщення 
(випадкове видалення або міграція трубки), формуван-
ня грануляцій навколо стоми. Серйозні ускладнення 
включають внутрішньоочеревинну інфекцію, крово-
течу (внутрішньошлункову і внутрішньоочеревинну), 
перфорацію шлунка.

Подальший догляд полягає у регулярному гігіє-
нічному очищенні місця стоми, обробці стоми роз-
чинами антисептиків, асептичній пов’язці, огляді 
трубки, перевірці її на протікання, прокручування 
трубки навколо власної осі. Безпосередньо після 
встановлення ЧЕГ протягом доби необхідно утрима-
тися від прийому рідини і їжі. Наступної доби можна 
починати харчування крізь гастростому у положенні 
на правому боці шляхом введення 100–200 мл густого 
зондового харчування через кожні 2 години. Далі по-
ступово (протягом тижня) збільшувати об’єм харчу-
вання до цільового. Після кожного харчування важ-
ливо залишати пацієнта на правому боці протягом 30 
хвилин. Після будь-яких вливань обов’язково про-
мивати гастростомічну трубку чистою водою. Протя-
гом всього часу перебування стоми необхідний про-
філактичний прийом інгібіторів протонної помпи для 
профілактики ускладнень з боку слизової оболонки 
шлунка. Місце встановлення ЧЕГ слід щоденно огля-
дати для виявлення ознак запалення, зміщення чи ін-
ших ускладнень. У разі місцевих інфекційних усклад-
нень необхідне видалення гастростомічної трубки з 
можливим одночасним повторним виконанням ЧЕГ 
в іншому місці, де немає запальних змін. Крім того, 
рекомендовано проводити планову заміну гастросто-
мічної трубки кожні 3–6 місяців [59].

Висновки
1. Нейрогенна дисфагія виникає внаслідок ура-

ження нервових структур, що забезпечують функ-
цію ковтання. Найчастішими неврологічними за-
хворюваннями, що супроводжуються дисфагією, є 
мозковий інсульт, хвороба Паркінсона, боковий амі-
отрофічний склероз, розсіяний склероз і деменція. 
Внаслідок порушень ковтання підвищується ризик 
недоїдання, зневоднення, прогресуючої втрати маси 
тіла, аспірації, пневмонії та обструкції дихальних 
шляхів.

2. Велике значення для обрання оптимальної такти-
ки лікувальних заходів має визначення тяжкості та типу 
дисфагії, що може бути нейрогенною, органічною або 
психогенною, а також гострою чи хронічною, минущою 
чи стійкою.

3. Обстеження при дисфагії включає первинний 
скринінг, комплексне клінічне оцінювання (психоло-
гічний стан, нутритивний та респіраторний статус, стан 
порожнини рота та зубощелепної системи, оромотор-
ного контролю та голосової функції) та інструментальні 
дослідження (відеофлюороскопічне й ендоскопічне до-
слідження ковтання).

4. Лікувальні заходи при нейрогенній дисфагії мають 
включати лікування основного й супутніх захворювань, 
профілактику та лікування ускладнень, нутритивну під-
тримку та реабілітаційні втручання. Для забезпечення 
потреб пацієнта в рідині та поживних речовинах у разі 
неможливості харчування через рот використовується 
ентеральне харчування через НГЗ або ЧЕГ. 

5. ЧЕГ є важливим втручанням для підвищення 
якості життя пацієнтів зі стійкою нейрогенною дис-
фагією, які потребують тривалого ентерального харчу-
вання (понад 3–4 тижні). Процедура виконується під 
ендоскопічним контролем і є безпечною (у центрах, що 
мають достатній досвід, ризик серйозних ускладнень не 
перевищує 1–3 % випадків).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової зацікав-
леності при підготовці даної статті.
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Recent advances in the diagnosis and treatment of dysphagia in neurological diseases
Abstract. Swallowing disorders are common in many neurologi-
cal diseases, especially in stroke, Parkinson’s disease, amyotrophic 
lateral sclerosis, dementia, and multiple sclerosis. Neurogenic dys-
phagia is associated with an increased risk of death and serious com-
plications, including aspiration pneumonia, dehydration, and mal-
nutrition, which points to the importance of implementing recent 
advances in the diagnosis and treatment of swallowing disorders into 
neurological practice. If the initial screening for swallowing disor-
ders is positive, further workup includes a combination of bedside 
tests and ancillary investigations, such as comprehensive clinical, 
videofluoroscopic and endoscopic swallowing evaluation. These 
measures allow to determine the type and degree of dysphagia sever-
ity, which is necessary for choosing the optimal therapeutic strategy. 
Treatment of patients with neurogenic dysphagia requires multidis-
ciplinary approaches involving a team of specialists, including neu-

rologists, speech and language therapists, gastroenterologists, and 
dietitians. Therapeutic strategy should include providing adequate 
nutritional support by diet modification and/or enteral nutrition 
through a nasogastric tube or gastrostomy, appropriate management 
of underlying and concomitant diseases, prevention and treatment 
of complications as well as rehabilitation interventions. Future di-
rections to reduce swallowing disorders in neurological diseases will 
probably comprise a combination of rehabilitation measures with 
pharmacotherapy and non-invasive stimulation/neuromodulation. 
Early detection and effective treatment of dysphagia is crucial for 
achieving better outcomes and improving the quality of life in pa-
tients with neurological diseases.
Keywords: swallowing; dysphagia; neurological diseases; enteral 
nutrition; percutaneous endoscopic gastrostomy; malnutrition; 
complications


