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РЕЗЮМЕ. Дисфагия — расстройство акта глотания, препятствующее продвижению жид-
кости, твердой пищи или одновременно и того и другого от глотки до желудка. Этиоло-
гия различна: от поражения центральной нервной системы, эозинофильного эзофагита до 
врожденных анатомических аномалий сосудов. Выделяется две формы: орофарингеаль-
ная и эзофагеальная, бывает сочетание обеих форм. В обзоре представлены основные при-
чины развития обеих форм, клиника, современные методы диагностики и лечения.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дети; дисфагия; скрининг дисфагии; лечение дисфагии.
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SUMMARY. Dysphagia is a swallowing disorder that prevents the passage of liquid, solid food, 
or both from the pharynx to the stomach. The etiology is different: from damage to the central 
nervous system, eosinophilic esophagitis to congenital anatomical vascular anomalies. Two forms: 
oropharyngeal and esophageal, there is a combination of both forms. The review presents the main 
reasons for the development of both forms, clinic, modern methods of diagnosis and treatment.
KEY WORDS: children; dysphagia; screening for dysphagia; treatment of dysphagia.

ВВЕДЕНИЕ

Дисфагия — расстройство акта глотания, 
препятствующее продвижению жидкости, 
твердой пищи или одновременно и того и дру-
гого от глотки до желудка [5]. Дисфагия опре-
деляется как затруднение в начале глотания 
(ротоглоточная дисфагия) или как ощущение 
наличия препятствия прохождению пищи или 
жидкости, в том числе и слюны, от рта до же-
лудка (пищеводная дисфагия). Дисфагию не 
следует путать с ощущением «комка в горле», 
которое не связано с актом глотания и нару-
шением прохождения пищи [5, 9].

Процесс глотания регулируется мощным 
автономным перистальтическим рефлексом, 
который координируется кишечной нервной 
системой, расположенной в стенке пищево-
да, и центром глотания, находящимся в про-
долговатом мозгу. Акт глотания происходит 
в несколько этапов, большая часть из кото-
рых являются непроизвольными. Движения 
во время глотания стереотипные, требуют 
координации нескольких нервно-мышечных 
структур, ствола и коры головного мозга, при 
этом механизм центральной регуляции этого 
акта не до конца выяснен. Известны двух-
сторонние асимметричные мультифокальные 
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структуры, расположенные в коре головного 
мозга; в регуляции задействованы сенсомо-
торные и премоторные зоны коры, поясная 
извилина, островок, лобная доля и затылоч-
но-теменная область. Глотание требует скоор-
динированного двухстороннего сокращения и 
расслабления более 25 пар мышц ротовой по-
лости, глотки, гортани и пищевода [5, 9]. 

Процесс глотания условно можно раз-
делить на четыре фазы. Первая фаза про-
извольная — орально-подготовительная. 
В эту фазу еда или жидкость помещается в 
ротовую полость, губы смыкаются, пища 
измельчается (жуется), смешивается со слю-
ной, с помощью языка, щек, нёба формиру-
ется болюс. Длительность фазы зависит от 
консистенции пищи, чаще она длится более 
минуты. Пациенты, имеющие протезы или 
проблемы с зубами, нуждаются в дополни-
тельном времени для завершения этой фазы. 
При образовании однородного мягкого бо-
люса с помощью языка он перемещается к 
корню по направлению к глотке и перехо-
дит во вторую фазу. Произвольная ораль-
но-трансферная фаза инициируется, когда 
пищевой комок двигается по срединной бо-
розде языка и прижимается к твердому нёбу. 
Болюс продвигается с помощью языка к зад-
ней поверхности ротовой полости. В этот 
момент губы сомкнуты, щеки втянуты. На-
зальная полость закрывается за счет подня-
тия мягкого нёба. Кончик языка поднимает-
ся, и одновременно опускается корень языка, 
проталкивая пищевой болюс в ротоглотку. 
Запускается глотательный рефлекс. Дли-
тельность фазы обычно меньше 1 секунды. 
Глоточная, или фарингеальная, фаза тоже 
непроизвольная. Начинается фаза с запуска 
глотательного рефлекса с мощного движения 
языка, изгоняющего пищевой комок из поло-
сти рта. Гортань поднимается и наклоняется 
вперед, приводя к опусканию надгортанни-
ка и смыканию голосовых связок. Дыхание 
приостанавливается. Язык движется, со-
здавая давление, которое продвигает болюс 
в глотку и открывает крикофарингеальный 
сфинктер, позволяя еде поступить в пище-
вод. Длительность фазы — 1 секунда. В эзо-
фагальную непроизвольную фазу пищевой 
комок или слюна движутся вниз в желудок 
с помощью перистальтики мышц пищевода. 
В этот момент носоглотка открывается, ды-
хание восстанавливается, подъязычная кость 
и гортань возвращаются в положение покоя. 
Длительность фазы — 8–20 секунд и зависит 
от консистенции пищи. Локальное расшире-

ние пищевода вызывает перистальтические 
волны, которые и очищают пищевод [4].

Причин для нарушения акта глотания мно-
жество: от анатомических нарушений и поро-
ков развития полости рта, глотки, гортани до 
неврологических нарушений и последствий 
патологии центрального генеза [41, 66]. Нару-
шения глотания наблюдаются у недоношен-
ных детей, детей с перинатальным поражени-
ем головного мозга, после ишемических ин-
сультов и внутрижелудочковых кровотечений 
[98], пациентов с церебральным параличом 
[6, 7, 41, 95], у детей с расщелинами мягкого 
и твердого нёба, ларингомаляцией, канюлено-
сителей [86, 93, 96], после длительной инту-
бации [6, 97]. Дисфагия может быть проявле-
нием или осложнением нервно-мышечных за-
болеваний [33], встречаться при генетических 
аномалиях, таких как синдром Дауна или 
Пьера Робена [21, 39, 65]. Пороки развития 
трахеи и пищевода [6, 25], ларинготрахеопи-
щеводные расщелины и трахеопищеводные 
свищи также могут проявляться клинической 
картиной дисфагии и служить причинами 
аспирации [72]. Затруднения при кормлении 
и глотании испытывают дети с врожденными 
пороками сердца [82]. Известны единичные 
варианты лузориозной дисфагии, вызванной 
сдавлением сосудов пищевода аберрантной 
правой подключичной артерией, или arteria 
lusoria, являющейся наиболее распростра-
ненной врожденной аномалией дуги аорты 
[16, 37, 44, 47, 50, 77, 80]. Описаны единич-
ные случаи дисфагии при тиреотоксикозе [18, 
89]. Наиболее часто дисфагия сопровождает 
гериатрические проблемы: деменцию, сар-
копению, инсульты, болезнь Паркинсона, и 
в отношении этой категории пациентов есть 
согласительные документы по тактике веде-
ния больных [24, 35, 51]. Дисфагия у детей 
чаще встречается среди пациентов с детским 
церебральным параличом (ДЦП). По данным 
ряда авторов, до 46% случаев дисфагии у де-
тей составляют пациенты с ДЦП [20, 94]. В то 
же время клиническая картина орофаринге-
альной дисфагии с хронической аспирацией 
встречается и при изолированном бульбарном 
параличе [108]. Таким образом, с пациентами 
с дисфагией может встретиться врач любой 
специализации.

КЛАССИФИКАЦИЯ ДИСФАГИИ

По давности возникновения симптомов раз-
личают острую и хроническую дисфагию. По 
уровню локализации — орофарингеальную, 



REVIEWS66

UNIVERSITY THERAPEUTIC JOURNAL  VOLUME 5   N 1   2023 ISSN 2713-1912

или ротоглоточную, и эзофагеальную, или 
пищеводную. По характеру течения — посто-
янную, интермиттирующую и прогрессирую-
щую дисфагию [1, 7, 11].

К ключевым моментам диагностики отно-
сят локализацию места затруднения прохож-
дения пищевого комка; характер пищи и/или 
жидкости, вызывающей затруднение прохож-
дения; характер течения дисфагии (постоян-
ная, интермиттирующая, прогрессирующая); 
продолжительность или давность возникно-
вения симптомов.

ПРОЯВЛЕНИЯ ДИСФАГИИ

Нарушения глотания начинаются с оро-
фациальной дисфункции, которая охваты-
вает спектр патологии, сопровождающийся 
гиперактивностью мышц и насильственны-
ми движениями в нижней половине лица, 
включая бруксизм и оромандибулярную ди-
стонию. Бруксизм — привычное скрежета-
ние зубами, в крайних случаях приводит к 
стиранию зубов и уплощению поверхности 
прикуса. Такие привычки, как сосание соски 
или пальцев, кусание предметов и промежу-
точное расположение языка обычно связаны 
с бруксизмом [18, 38]. Оромандибулярная 
дистония — форма фокальной дистонии, со-
провождающаяся насильственными движе-
ниями в нижней половине лица и области 
рта; в процесс наиболее часто вовлекаются 
жевательные мышцы, мышцы языка, круго-
вая мышца рта, подбородочная мышца, под-
кожная мышца шеи. Причинами формирова-
ния орофациальной дисфункции могут быть 
особенности ротовой полости: нарушение 
координированной двигательной активности 
языка, изменение тонуса губ, нарушение гер-
метичности ротовой полости, изменение при-
куса. К причинам формирования орофаци-
альной дисфункции также могут приводить 
проблемы с нижней челюстью, такие как на-
рушение подвижности нижней челюсти и из-
быточное выдвижение вперед, или прогнати-
ческий прикус [91]. У детей с перинатальным 
поражением центральной нервной системы 
часто сохраняется инфантильный тип глота-
ния после первого года жизни, что приводит 
к появлению орофациальной дисфункции. 
К инфантильному типу глотания, характерно-
му для детей до 10–11 месяцев жизни, отно-
сят определенное расположение языка в ро-
товой полости. До прорезывания зубов язык 
располагается между деснами и направляет 
молоко в ротоглотку. Инфантильный тип гло-

тания является физиологической нормой до 
года или до введения в рацион твердой пищи 
и начала дентации. Взрослый тип глотания 
развивается по мере прорезывания молочных 
зубов. Сосание заменяется жеванием, а тип 
глотания у ребенка перестраивается на сома-
тический, или «взрослый». Язык при сомати-
ческом взрослом типе глотания расположен в 
передней трети твердого нёба, при этом спин-
ка языка продвигает пищу в гортань. Причи-
нами сохранения инфантильного типа глота-
ния могут быть длительное сосание соски и 
использование соски более 1 года с момента 
рождения ребенка, искусственное вскармли-
вание с использованием неправильной соски: 
слишком длинной или с большим отверстием; 
сосание пальца на протяжении длительного 
времени; нарушение сроков прорезывания 
молочных зубов (т.е. позднее, чем на 3 меся-
ца от физиологической нормы), а также ран-
няя потеря или удаление передних молочных 
зубов без заместительного протезирования; 
короткая уздечка языка. Частые простудные 
заболевания у ребенка и ротовое дыхание 
при хронических ринитах, тонзиллитах, а 
также аденоидах способствуют переднему 
расположению языка и нарушению перехо-
да к соматическому типу глотания. При этом 
полноценный акт жевания не формируется, 
и перехода от инфантильного типа глотания 
к соматическому не происходит [7, 11]. Про-
воцирующими факторами орофациальной 
дисфункции у ребенка могут быть ортопеди-
ческие проблемы. Кифотическое поражение 
грудного отдела с лордозом шейного отдела 
позвоночника ограничивает двигательную ак-
тивность глотки и нарушает фарингеальную 
фазу глотания. Выраженная сколиотическая 
деформация позвоночника провоцирует чрез-
мерную стимуляцию симпатической нервной 
системы, что приводит к нарушениям мото-
рики желудка и постпрандиальной задержке 
опорожнения желудка. Эти состояния сопро-
вождаются стойкой тошнотой, периодической 
рвотой и уменьшением объема принимаемой 
пищи. Дети с дисфагией на фоне ортопедиче-
ских проблем имеют выраженный нутритив-
ный дефицит [91]. 

Орофарингеальная дисфагия встречается 
в 80–85% случаев. Проявляется некоордини-
рованными движениями языка при акте гло-
тания и возможной регургитацией пищевого 
комка или послеглотательной его аспираци-
ей. Наиболее часто выявляются нарушения 
оральной фазы — орофациальная дисфунк-
ция с аномальным формированием пищево-
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го болюса и дефектами его продвижения по 
направлению к глотке. В 80% случаев нару-
шения оральной фазы глотания сочетаются 
с нарушениями фарингеальной фазы — на-
рушение продвижения пищевого болюса и 
аспирационные нарушения. При этом типе 
дисфагии пациенты имеют затруднение в ро-
товую или ротоглоточную фазы глотания, и 
они обычно указывают на шейную область 
как на место локализации этого затруднения. 
Во время или после глотания у пациента по-
является кашель или покашливание. Возмож-
ны явления носовой регургитации или выте-
кания жидкой пищи или жидкости через нос 
[5, 9].

Особенностями дисфагии у детей с невро-
логической патологией являются ослаблен-
ный кашлевой рефлекс, носовая регургита-
ция пищи и, особенно, жидкости, приступы 
удушья и прерывистого дыхания после глот-
ка, дизартрия. Наиболее часто дисфагия со-
путствует детскому церебральному параличу 
(ДЦП). Нарушения глотания могут встречать-
ся при различной степени двигательных на-
рушений у детей с ДЦП, а при выраженных 
ограничениях больших моторных функций 
явления дисфагии встречаются практически у 
каждого больного [7, 8]. Степень мобильно-
сти детей, определяемая по шкале больших 
моторных функций (GMFCS) от 1-го до 5-го 
уровня, коррелирует со способностью ре-
бенка глотать [28–30, 42]. По шкале GMFCS 
5-й уровень делится на две подгруппы в за-
висимости от способа принятия пищи: са-
мостоятельное глотание или питание через 
питательную трубку. Для определения воз-
можности кормления ребенка с общего стола 
существует оценочная шкала принятия пищи 
и воды EDACS, где также 4-й и 5-й уровни 
считаются критическими и требуют исполь-
зования девайсов (питательных трубок) для 
кормления пациентов [46]. Уровень 4: ребе-
нок ест и пьет со значительными ограниче-
ниями безопасности. Уровень 5: неспособен 
есть или пить безопасно — может рассматри-
ваться вариант кормления через зонд для обе-
спечения надлежащего питания [46].

Ярких симптомов затруднения глотания у 
детей с неврологической патологией можно 
не увидеть из-за ослабления кашлевого реф-
лекса на фоне основного заболевания. А вот 
изменение голоса или «носовая» речь во вре-
мя или после глотания, осиплый плач, осип-
лость голоса, затрудненное или прерывистое 
дыхание после глотания может навести на 
мысль о дисфагии. Часто одним из основных 

проявлений дисфагии у этих детей будет сиа-
лорея (гиперсаливация), или слюнотечение 
[41]. Дети без когнитивных нарушений могут 
жаловаться на ощущение «кома в горле» и 
одинофагию. При объективном осмотре мож-
но обнаружить признаки воспаления — фа-
рингит, клиническую картину ларингита [41]. 

Эзофагеальная дисфагия встречается 
реже, в 15–20% случаев. Так же, как и оро-
фарингеальную дисфагию, ее может сопро-
вождать слюнотечение, но не настолько ярко 
выраженное, как в первом случае. Типичны 
охриплость и осиплость голоса, особенно по-
сле сна. Пациенты могут жаловаться на ощу-
щение «кома в горле», чувство застревания 
пищевого комка в глотке или пищеводе, изжо-
гу и отрыжку, боли в верхней части живота 
и за грудиной. Загрудинные боли могут быть 
достаточно резкими и иметь тенденцию к 
нарастанию. Появление сильного рефлектор-
ного кашля является следствием заброса пи-
щевых масс в гортань и трахею. Как правило, 
пациенты вынуждены запивать любую пищу 
[74]. Пищеводную дисфагию называют «ниж-
ней», так как она преимущественно локализу-
ется в дистальном отделе пищевода, хотя не-
обходимо отметить, что некоторые пациенты 
с пищеводной дисфагией, причиной которой 
является ахалазия кардии, могут жаловаться 
на затруднения глотания в шейном отделе пи-
щевода, что имитирует ротоглоточную дис-
фагию. Эзофагеальная дисфагия возникает в 
равной степени как после принятия твердой, 
так и жидкой пищи, часто вызывает подозре-
ние на наличие двигательных расстройств 
пищевода (табл. 1). Такое подозрение усили-
вается в тех случаях, когда интермиттирую-
щая дисфагия при приеме как твердой, так и 
жидкой пищи, сопровождается болями в гру-
ди. Пациенты также имеют нутритивный де-
фицит [5, 9, 74]. 

ДИАГНОСТИКА

Первичную диагностику дисфагии прово-
дит лечащий врач. Тестирование акта глота-
ния и проходимости различных консистенций 
пищи желательно проводить вместе со специ-
алистом по глотанию или клиническим ло-
гопедом. Необходимо обращать внимание на 
страх перед глотком у пациента, вытекание 
пищи, жидкости и слюны, необычную позу 
при глотании. При наличии продуктивного 
контакта с пациентом удается выявить жало-
бы на боли при глотании и отказ от опреде-
ленных блюд и напитков. Кашель и удушье во 
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время или после приема пищи будут сигналом 
для остановки теста. Более профессиональ-
но диагностировать дисфагию и определять 
дальнейшую тактику ведения пациента мо-
жет только мультидисциплинарная команда 
[23, 48, 79]. При этом необходимо учитывать 
данные скрининговых анкет, которые может 
заполнить любой медицинский персонал или 
ухаживающий за пациентом с дисфагией род-
ственник, опекун [5, 7, 23, 48, 79].

СКРИНИНГОВЫЕ ШКАЛЫ

Существует несколько скрининговых шкал 
или тестовых манипуляций для определения 
способности и безопасности глотания. Самый 
простой тест, который можно выполнить в 
амбулаторных условиях и без наличия специ-
альной аппаратуры, — это тест оценки глота-
ния продуктами различной плотности и объ-
ема. Вначале тестируют консистенцию некта-
ра или густого киселя, меда, густой сметаны. 
Консистенция тестируемого продукта — мед-
ленно стекающий субстрат с ложки или ножа. 
Начинают с 5 мл, при переносимости 5 мл 
переходят ко второй чайной ложке — 10 мл, а 

затем и 15–20 мл. Если глотание на этом эта-
пе нарушено, то необходимо перейти к тесту с 
пудингом (пудинг, густой йогурт) 5–10–20 мл, 
который «окутывает вилку, но стекает». При 
прохождении теста с нектаром можно перей-
ти к тестированию обычной жидкости или 
воды. Дать пациенту жидкость (воду, сок, чай, 
кофе) 5–10–20 мл. Если глотание на этом эта-
пе нарушено, то необходимо перейти к тесту 
с пудингом. При изменении голоса, поперхи-
вании, одышке, кашле или падении сатура-
ции ниже 95% пациенту выносится вердикт: 
«ничего через рот». Кормить таких пациентов 
следует посредством назогастрального зонда 
или через гастростому [2, 5, 9, 12].

Если на каком-либо этапе определяются 
критерии дисфункции глотания, то больной 
направляется на эндоскопическое исследова-
ние. По результатам диагностики дают реко-
мендации с указанием возможности кормле-
ния через рот, консистенции твердой пищи и 
степени загущения жидкостей [14]. Наиболее 
часто для объективизации диагностики дис-
фагии используются видеофлюороскопиче-
ское исследование глотания и волоконно-оп-

Таблица 1
Дифференциальная диагностика типа дисфагии 

Table 1
Differential diagnosis of the type (localization) of dysphagia

Признак
Дисфагия

орофарингеальная, или глоточная эзофагеальная, или пищеводная

Частота встречаемости 80–85% 15–20%

Локализация Глотка Пищевод, дистальный отдел 

Способность 
проглатывать пищу

Затруднения вызывает жидкая пища. 
Загущенная пища мягкой, гладкой 
консистенции легче переносится 

Интермиттирующая дисфагия при приеме 
как твердой, так и жидкой пищи

Кашлевой рефлекс Слабо выражен Выражен сильно, чаще ночной

Изменения голоса Осиплость после глотка, «носовая» 
речь после глотка

Осиплость после ночного сна

Изменение дыхания Затрудненное, прерывистое дыхание 
после глотка

Нет 

Слюнотечение Выраженное Слабо выраженное 

Болевые ощущения Ощущение «кома в горле», шейная 
область

Одинофагия, чувство застревания 
пищевого комка в глотке или пищеводе, 
изжога и отрыжка, боли в верхней части 

живота и за грудиной

Специфические жалобы 
и симптомы

Носовая регургитация Легче, когда любую пищу запивают 
жидкостью.

Часто гиперемия зева

Специалист, 
к которому чаще 

обращаются с жалобами

Невролог Пульмонолог-аллерголог, гастроэнтеролог
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тическая эндоскопическая оценка глотания. 
Ультразвуковое исследование используется 
реже [22, 56, 61, 73, 107].

Предложенный американскими учеными 
эффективный инструмент психометрической 
оценки качества жизни SWAL-QOL принят 
для диагностики в ряде европейских стран 
[57, 61, 64, 90]. Для детей раннего возрас-
та существуют адаптированные опросники 
определения дисфункции глотания на осно-
ве тестов оценки пищевого поведения PEDI-
EAT-10 и PRO. Авторы PEDI-EAT-10 оцени-
ли валидность и надежность теста у детей с 
церебральным параличом. Опросник PRO для 
оценки способности глотания соответствует 
критериям, но еще не прошел валидацию у 
детей раннего возраста и не оценивает пси-
хометрические свойства [26]. Адаптирована 
для детей раннего возраста функциональная 
шкала перорального потребления (FOIS), 
разработанная для взрослых на основе ка-
тегорий потребляемой пищи. Учитывая, что 
развитие оральной моторики продолжается 
после 1 года, для детей с поперхиваниями и 
длительно сохраняющимися срыгиваниями 
оценка по FOIS необходима [105]. 

Оценка возможности пациента глотать не-
обходима на любом этапе наблюдения за па-
циентом, особенно имеющим признаки дис-
фагии, для предупреждения более грозных 
осложнений, таких как аспирация и риск ле-
тального исхода [31, 32].

Эндоскопическая и видеофлюорографи-
ческая диагностика дисфагии у детей явля-
ются наиболее значимыми, но, к сожалению, 
не в каждом медицинском учреждении они 
доступны [27]. По этой причине описанные 
выше тесты для амбулаторной диагностики 
дисфагии будут полезны практикующему 
врачу. Существует корреляция между появ-
лением специфических симптомов (влаж-
ный голос, влажное дыхание, рецидивиру-
ющие респираторные инфекции, хрониче-
ская слизь) и патологическими признаками 
на видеофлюороскопическом исследовании 
(гортанная пенетрация, резидуальная регур-
гитация, назальная регургитация) [102]. По 
данным видеофлюороскопического исследо-
вания можно диагностировать доглотатель-
ную, интраглотательную или постглотатель-
ную аспирацию. Доглотательная аспирация 
обусловлена двумя патологическими меха-
низмами: в первом случае теряется контроль 
за движением пищевого комка в ротовой по-
лости и контрастированное вещество попа-
дает на голосовые связки или в грушевидные 

синусы. Из-за преждевременного выхода 
пищевой комок наталкивается на частично 
поднятую гортань, голосовая щель в этот 
момент не полностью закрыта, в результате 
чего и происходит аспирация. Этот вариант 
может быть при атрофии мышц языка или 
недостаточном контроле над мягким нёбом 
[4]. Второй патогенетический механизм до-
глотательной аспирации из-за уменьшения 
импульса от триггерных областей полости 
рта в результате поражения рецепторных 
областей или рефлекторных дуг обычно об-
условлен нарушением чувствительной ин-
нервации. В дальнейшем процесс глотания 
проходит без особенностей. Интраглота-
тельная аспирация обусловлена сочетанием 
слабости сокращения глотательной муску-
латуры, нарушением движения гортани и 
подъязычной кости, и как следствие задерж-
кой закрытия надгортанником дыхательных 
путей и нарушением открытия верхнего 
пищеводного сфинктера. Наиболее частая 
аспирация наблюдается у пациентов с цере-
бральным параличом при нарушении регу-
ляции мускулатуры глотки и гортани. Пост-
глотательная аспирация, т.е. аспирация уже 
после завершения акта глотания, обусловле-
на двумя патогенетическими механизмами. 
Первый — дискинезия сфинктера пищевода и 
паралитическая дилатация глотки. Возобнов-
ление дыхания после завершения глотания 
приводит к дорсокаудальному перемещению 
гортани, сокращению гипофарингеального 
пространства, в результате чего происходит 
аспирация остатков пищи через уже откры-
тую голосовую щель. Нарушение ларингеаль-
ной и/или фарингеальной чувствительности 
усугубляет клиническую картину. Второй ме-
ханизм связан с задержкой частиц пищевого 
комка во время глотания в щитоподъязычном 
кармане. При переполнении и последующем 
его опорожнении происходит постглотатель-
ная аспирация [4]. 

Степень поражения и градации тяжести 
дисфагии представлены в таблицах 2 и 3. По 
шкале пенетрации/аспирации в соответствии 
с критериями (PAS) (табл. 2) можно оценить 
прогностический фактор динамики функции 
глотания и индивидуализировать реабилита-
ционные мероприятия.

Эндоскопическая шкала по оценке тяже-
сти дисфагии (FEDSS) (табл. 3) маршрутизи-
рует действия междисциплинарной команды 
врачей в зависимости от эндоскопической 
картины при использовании разных тестовых 
продуктов.
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Таблица 2
Шкала оценки пенетрации/аспирации в соответствии с критериями Rosenbek (PAS) [4, 5] 

Table 2
Penetration/aspiration assessment scale according to the Rosenbek criteria (PAS) [4, 5]

Градация Описание состояния дыхательных путей, гортани и трахеи Оценка тяжести 
дисфагии

1 Пища не попадает в дыхательные пути 0 — нет дисфагии

2 Пища попадает в дыхательные пути, остается выше голосовых связок 
и откашливается из дыхательных путей

1 — легкая дисфагия

3 Пища попадает в дыхательные пути, остается выше голосовых связок 
и не выводится из дыхательных путей

2 — умеренная 
дисфагия

4 Пища попадает в дыхательные пути, соприкасается с голосовыми 
связками и выбрасывается из дыхательных путей

5 Пища попадает в дыхательные пути, соприкасается с голосовыми 
связками и не выводится из дыхательных путей

3 — тяжелая 
дисфагия

6 Пища попадает в дыхательные пути, проходит ниже голосовых связок 
и выбрасывается из гортани или из дыхательных путей

7 Пища поступает в дыхательные пути, проходит ниже голосовых связок 
и не выводится из трахеи, несмотря на усилия

4 — очень тяжелая 
дисфагия, стратегия 
питания — «ничего 

через рот»
8 Материал поступает в дыхательные пути, проходит ниже 

голосовых связок, а усилий, чтобы откашлять, нет

Таблица 3
Федеральная эндоскопическая шкала по оценке тяжести дисфагии (FEDSS) [4, 5] 

Table 3
Federal Endoscopic Dysphagia Severity Scale (FEDSS) [4, 5]

Тестовый материал Основные выводы Оценка 
тяжести дисфагии

Возможные клинические 
последствия

Слюна Пенетрация/аспирация 6 — очень тяжелая 
дисфагия

Отсутствие перорального 
питания, только зондовое 

питание

Пудинг Пенетрация или аспира-
ция без недостаточного 

защитного рефлекса 
или с ним

5 — тяжелая дисфагия Зондовое питание

Пудинг Пенетрация 
или аспирация с адекват-

ным защитным рефлексом

4 — тяжелая дисфагия Зондовое питание 
с небольшим перораль-
ным приемом пудинга 
во время реабилитаци-

онных процедур
Жидкости Пенетрация или аспира-

ция без недостаточного 
защитного рефлекса 

или с ним

Жидкости Пенетрация или аспира-
ция с адекватным защит-

ным рефлексом

3 — умеренная дисфагия Пероральное питание 
пюреобразной пищей

Твердая пища Пенетрация/аспирация 
с остатками пищи 

в грушевидных синусах

2 — легкая дисфагия Пероральное питание 
пудингом или жидкостью

Твердая пища Нет пенетрации 
или аспирации, 

небольшой объем остатка 
в синусах

1 — нет дисфагии Пероральное питание 
полутвердой пищей 

или жидкостями
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Таким образом, статическая эндоскопи-
ческая, фиброоптическая эндоскопическая 
оценки глотания и видеофлюороскопическое 
исследование глотания подтверждают нали-
чие дисфагии и ее тяжесть. Достаточно любо-
го метода визуализации, а при его отсутствии 
и при явных признаках дисфагии диагности-
ческими критериями будут клинические сим-
птомы [73].

Оценку акта глотания методом видеорент-
геноскопии целесообразно проводить муль-
тидисциплинарной командой: рентгенологом, 
оториноларингологом и клиническим логопе-
дом. Реабилитационные мероприятия прово-
дит именно клинический логопед, специально 
обученный работе с пациентами с дисфагией. 
Специалистами разработана пошаговая кон-
цепция нейрогенной орофарингеальной дис-
фагии (НОД), включающая стандарты диа-
гностики и лечения НОД [4, 5] для взрослых 
пациентов, с возможностью использования у 
подростков и среди больных юношеского воз-
раста без явных когнитивных нарушений [59].

Несомненно, для пациентов с дисфагией 
необходимо оценивать и риски развития ну-
тритивной недостаточности [7, 20, 60, 63, 94]. 
Утрата мышечной ткани способствует про-
грессированию саркопении и, как следствие, 
усугублению проблем с глотанием [8].

ДИАГНОСТИКА ЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ ДИСФАГИИ

Пищеводная дисфагия обычно вызывается 
заболеваниями пищевода: гастроэзофагеаль-
ная рефлюксная болезнь; ахалазия пищевода; 
эозинофильный эзофагит. Для дифференци-
альной диагностики в дополнение к сбору 
анамнеза и физикальному обследованию обя-
зательна фиброгастродуоденоскопия; может 
потребоваться и рентгеноконтрастирование 
пищевода барием [49, 76]. Эзофагеальная ма-
нометрия является стандартным критерием 
оценки дисфагии и диагностики первичного 
нарушения моторики пищевода у взрослых и 
детей [10, 83, 100]. Манометрия пищевода вы-
сокого разрешения позволяет наиболее точно 
оценить двигательную функцию пищевода и 
его сфинктеров: провести измерение давле-
ния покоя верхнего и нижнего пищеводного 
сфинктеров, оценить частоту и длительность 
преходящих расслаблений нижнего пищевод-
ного сфинктера, интенсивность сокращений 
грудного отдела пищевода, определить рас-
положение верхнего и нижнего пищеводно-
го сфинктеров (расстояние от крыльев носа), 
длину пищевода. С помощью этого метода 
можно диагностировать наличие грыжи пи-

щеводного отверстия диафрагмы, определить 
ее размеры, выявить спастические (одномо-
ментные) сокращения гладкомышечного сег-
мента пищевода, обнаружить наличие пре-
пятствия для прохождения болюса на уровне 
сфинктеров (нарушение расслабления НПС, 
опухоли, крико-фарингеальный валик). Про-
ведение манометрии пищевода необходимо 
пациентам с наличием симптомов, позволяю-
щих предположить нарушение двигательной 
функции пищевода, таких как затруднение 
проглатывания твердой и/или жидкой пищи, 
боль за грудиной, слюнотечение, регурги-
тация, отрыжка, т.е. с дисфагией. Диагно-
стика руминационного синдрома и супра-
гастральной отрыжки включает проведение 
манометрии с импедансометрией. Выявление 
руминации наиболее информативно в пост-
прандиальный период. Манометрия пищево-
да высокого разрешения дает возможность 
оценить факторы, лежащие в основе развития 
симптомов у больных ГЭРБ и обеспечить ин-
дивидуализацию подхода к лечению конкрет-
ного пациента [10, 11].

Выраженные симптомы дисфагии ха-
рактерны для пациентов с эозинофильным 
эзофагитом [43]. В амбулаторных условиях 
успешно апробирован опросник DSQ, измеря-
ющий частоту и интенсивность дисфагии; он 
подходит для использования в клинических 
исследованиях пациентов с эозинофильным 
эзофагитом и дисфагией [70]. Диагностика и 
лечение эозинофильного эзофагита отражены 
в соответствующих клинических рекоменда-
циях [62, 69, 70, 75, 78].

ЛЕЧЕНИЕ

Орофарингеальная дисфагия в зависимо-
сти от степени тяжести лечится консерва-
тивно с помощью разной степени загущения 
пищи, позиционных техник и сенсоральных 
стимуляций или хирургическими методами 
[2, 3, 9]. 

У детей с церебральным параличом на-
блюдается позднее развитие навыков ораль-
ной моторики. Реабилитационные мероприя-
тия направлены на развитие навыка глотания. 
Для этого существуют массажные методики, 
которыми владеют клинические логопеды, 
физиотерапевтические методики и оральная 
сенсомоторная стимуляция. При этом важ-
но, что двадцатиминутная оральная сенсо-
моторная стимуляция оказывает влияние на 
некоторые важные навыки оральной мотори-
ки, способствует улучшению способности к 
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кормлению у детей со спастической формой 
церебрального паралича [19]. Поверхностная 
электромиография полезна для диагностики 
и оценки терапевтического эффекта при дис-
фагии у детей [58]. Нервно-мышечная элек-
тростимуляция у детей с орофарингеальной 
дисфагией описана более чем в десяти ис-
следованиях. В большинстве случаев функ-
ция глотания улучшилась после лечения [85]. 
Нервно-мышечная электростимуляция в соче-
тании с реабилитационной тренировкой гло-
тания эффективна при лечении дисфункции 
глотания после инсульта. Этот метод может 
эффективно улучшить функцию глотания и 
качество жизни пациентов, а также облегчить 
их негативные эмоции. Он имеет высокий 
профиль безопасности, достойный клиниче-
ского продвижения [101]. Электростимуляция 
сенсорного уровня у детей с церебральным 
параличом и дисфагией положительно влияет 
на функции глотания, особенно в сочетании с 
традиционной реабилитацией дисфагии у де-
тей с ДЦП и ротоглоточной дисфагией. Пре-
рывистая гальваническая стимуляция билате-
ральных жевательных мышц в течение 5 дней 
в неделю на протяжении 4 недель в сочета-
нии с традиционной реабилитацией дисфа-
гии улучшала функцию глотания, в том числе 
движения языка, улучшала способность есть 
большие объемы пищи за более короткое вре-
мя и купировала слюнотечение [103].

Использование загущенных жидкостей в 
течение длительного периода является крае-
угольным камнем лечения дисфагии. Моди-
фикация пищи и различные способы загуще-
ния жидкостей имеют наибольшую компла-
ентность среди родителей и ухаживающего 
персонала, начиная с загущения младенче-
ских молочных смесей для искусственного 
вскармливания детей с синдромом срыгива-
ний [17, 81]. Загустители эффективны для 
уменьшения регургитации и улучшения гло-
тательной механики и часто могут эмпириче-
ски использоваться для лечения младенцев и 
детей младшего возраста. В сотрудничестве 
со специалистами по кормлению у большин-
ства пациентов наблюдается симптоматиче-
ское улучшение при приеме загустителей. За-
густители, как правило, хорошо переносятся 
и имеют мало побочных эффектов, но этот 
вид лечения требует тщательного наблюдения 
за переносимостью питания и адекватностью 
улучшения симптомов [45]. Срыгивания как 
функциональное нарушение желудочно-ки-
шечного тракта у детей — явление самосто-
ятельно купируемое. Дисфагия — патоло-

гия, которую необходимо лечить. Длительно 
кормить подросшего ребенка смесями, не 
соответствующими возрасту, нецелесообраз-
но ввиду энергетической и элементарной 
дефицитности младенческих формул для 
детей старше года. Загущение пищи и жид-
кости должно быть стандартизировано под 
контролем видеофлюороскопии и надежно 
устранять аспирацию. Загущение жидкостей 
возможно картофельным или кукурузным 
крахмалом [51], ксантановой камедью [52, 68, 
106]. Пища, вводимая пациентам с дисфаги-
ей, должна иметь определенную температуру, 
причем подбор ее индивидуален [51]. Густоту 
жидкости, которую способны проглотить без 
аспирации пациенты с разной степенью тяже-
сти дисфагии, исследователи выверяли экспе-
риментальным путем (см. табл. 2). Пациенты 
с легкой степенью дисфагии способны безо-
пасно для респираторной системы проглотить 
жидкость с загущением типа пудинга или гу-
стого пудинга и небольшое количество жид-
кости с загущением до состояния нектара или 
меда. При этом обязательна позиция пациен-
та с поднятым головным концом и удержива-
ние головы, поддержание подбородка, если 
это необходимо. Для загущения жидкостей 
используются оригинальные загустители 
на основе модифицированного кукурузного 
крахмала или ксантановой камеди. Представ-
лены специализированные питательные сме-
си с разным уровнем загущения, позицио-
нируемые для питания пациентов с легкой и 
средней степенью дисфагии [51]. Загущение 
пищи и жидкости возможно не только ксан-
тановой камедью, но и метилцеллюлозой, 
карбоксиметилцеллюлозой, гуаровой каме-
дью, льняным семенем и чиа, карбоксиме-
тилированным курдланом и глюкоманнаном 
конжака. В то же время клиницисты и ис-
следователи все чаще ставят под сомнение 
их эффективность и подчеркивают потенци-
альный вред этого метода лечения дисфагии 
[99]. Проведенные органолептические оцен-
ки различных пищевых продуктов, таких как 
мясо, морковь, супы, паштеты с их модифи-
цированной текстурой, показали, что орга-
нолептические характеристики, измеренные 
среди гидроколлоидов, сильно коррелировали 
с реологическими параметрами. Диеты для 
больных с дисфагией должны иметь мень-
шую жесткость, но адекватную вязкость для 
облегчения жевания, глотания, для защиты 
от аспирации и уменьшения остатков пищи в 
ротоглотке. Использование одного типа загу-
стителя может быть неидеальным, их смеси и 
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синергетический эффект могут улучшить вяз-
костные и эластичные характеристики пище-
вых продуктов. При этом безопасная для про-
глатывания пища должна вызывать аппетит у 
пациента с дисфагией и улучшать сенсорный 
интерес [87]. Продукты для пациентов с дис-
фагией с модификацией текстуры должны 
быть питательны и легки для проглатывания. 
Существуют модифицированные загустители 
промышленного приготовления с определен-
ными реологическими свойствами. Текстура 
и реология этих продуктов зависит от пище-
вых ингредиентов, таких как гидроколлоиды, 
эмульгаторы, загустители и гелеобразовате-
ли, а также от применяемых методов обработ-
ки, включая микрокапсулирование, микроге-
ли в качестве систем доставки и 3D-печать 
[55, 88]. Для пациентов старших возрастных 
групп необходимо учитывать степени бленди-
рования и загущения твердой пищи как для 
обучения жеванию, глотанию, так и для обе-
спечения безопасности дыхательных путей 
[71]. Пациенты с легкой и средней степенью 
дисфагии способны проглотить блюда с изме-
ненной текстурой, включая протертые и пере-
ходные продукты, то есть продукты, которые 
начинаются с одной текстуры и превращают-
ся в другую из-за влаги или нагревания [54]. 
Необходимо обучение персонала безопасно-
му кормлению пациента с дисфагией, соблю-
дению режимных моментов, выбору мягкой, 
гладкой влажной текучей текстуры пюреоб-
разных блюд [104]. 

Для профилактики гипотрофии и пище-
вой аспирации у детей с тяжелой степенью 
дисфагии, а также пациентам с хрониче-
скими нервно-мышечными заболеваниями 
рекомендуется энтеральное питание через 
гастростому. Временным заменителем га-
стростомы для пациента с тяжелой дисфа-
гией может быть зондовое питание. Однако 
длительное стояние назогастрального зонда 
затрудняет носовое дыхание, что приводит 
к кислородной недостаточности и отказу от 
питания через рот. При длительном стоянии 
зонда зияет кардиальный сфинктер, что спо-
собствует гастроэзофагеальному рефлюксу. 
Инородное тело в пищеводе, т.е. зонд, может 
вызвать пролежень, диапедезные кровоизли-
яния и в конечном итоге развитие пищевода 
Барретта. Именно поэтому экспозиция назо-
гастрального зонда не может быть более 1 
месяца [15]. Гастростома показана пациенту 
со среднетяжелой и тяжелой степенью дис-
фагии, а при выраженном нутритивном де-
фиците и пациентам с легкой степенью дис-

фагии, особенно если время кормления паци-
ента превышает 4 часа в день. Гастростома 
показана при длительном стоянии назога-
стрального зонда. По данным долгосрочных 
наблюдений отмечено минимальное количе-
ство хирургических и медицинских ослож-
нений при наложении перкутанных эндоско-
пических гастростом. При этом количество 
аспирационных осложнений, респираторных 
инфекций снижено [3, 6, 67]. В то же время 
у пациентов с персистирующей дисфагией, 
сочетанием орофарингеальной и эзофаге-
альной дисфагий рекомендовано сочетанное 
хирургическое лечение, фундопликация по 
Ниссену. Однако у 5,3% детей после фун-
допликации сохраняются признаки дисфа-
гии [53]. Уход за гастростомой, кормление, 
температурный режим, временной интервал 
кормления важны для профилактики нутри-
тивного дефицита [2, 36].

Пищевые субстраты для кормления паци-
ента в гастростому подбираются индивиду-
ально, с учетом возраста пациента, переноси-
мости полимерных или цельных белков, со-
стояния ферментативной системы пациента и 
аллергоанамнеза. Мнения авторов об исполь-
зовании для кормления стомированного паци-
ента пищевыми субстратами промышленного 
приготовления (искусственным энтеральным 
питанием) или блендированной пищей в на-
стоящее время претерпевают эволюцию. Ну-
тритивного дефицита у стомированного паци-
ента помогает избежать питание искусствен-
ными смесями для энтерального питания, но 
при этом есть данные о лучшем микробном 
биоразнообразии кишки при кормлении паци-
ента блендированным питанием. Кормление 
исключительно блендированной пищей ведет 
к развитию тяжелой белково-энергетической 
недостаточности. Золотая середина в выборе 
пищевого субстрата для кормления стомиро-
ванного пациента в настоящее время не най-
дена. Однако реабилитационный потенциал у 
детей высокий, в условиях командной работы 
возможен перевод пациента с гастростомного 
питания на обычное, но с измененной тексту-
рой пищи и приданием ребенку особой позы 
во время кормления [34, 40].

ЛЕЧЕНИЕ ЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ ДИСФАГИИ

Ингибиторы протонной помпы играют 
ключевую роль в лечении гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни, но они не были 
признаны полезными у младенцев с гастро-
эзофагеальным рефлюксом. Антирефлюкс-
ная хирургия играет незначительную роль 
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при гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
ни. Лечение необходимо при наличии насто-
раживающих признаков: задержка развития, 
кровавая рвота, неправильная поза, поперхи-
вание/позывы на рвоту или кашель во время 
кормления, срыгивание в младенчестве. У 
детей старшего возраста и подростков с ти-
пичными симптомами рефлюкса оправдана 
эмпирическая терапия ингибиторами про-
тонной помпы. При внепищеводных прояв-
лениях для выявления эзофагита методиками 
выбора являются исследование рН/импедан-
са и эндоскопия [13, 84, 92].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Большинство детей с дисфагией, с дви-
гательными нарушениями (и возможными 
когнитивными) для выполнения повседнев-
ных задач, таких как прием пищи и питье, 
нуждаются в помощи со стороны лиц, осу-
ществляющих уход. Ухаживающий персонал 
и родственники таких пациентов только в 
50% случаев точно выполняют предписания 
по уходу, питанию и позиционированию. 
Наибольшая приверженность наблюдалась 
по таким показателям, как модификация про-
дуктов питания (89%), общение во время 
еды (83%), количество пищи (81%) и ритм 
потребления жидкости и пищи (81%). Более 
низкие уровни приверженности были выяв-
лены в отношении постурального управле-
ния (58%), изменений в окружающей среде 
(58%), применяемой посуды (56%) и подго-
товительных стратегий (49%). Необходима 
психологическая и методологическая под-
держка для обеспечения безопасного прие-
ма пищи, снижения стресса у членов семьи, 
обеспечивающих уход, и повышения уров-
ня знаний, уверенности и приверженности 
в соблюдении рекомендаций по дисфагии в 
семьях с пациентом с дисфагией.  Стратегии 
приема пищи, рекомендованные логопедом, 
могут помочь детям, испытывающим трудно-
сти с едой, питьем и глотанием. Некоторые 
стратегии поддержки приема пищи, питье и 
глотание легче выполнять специально обу-
ченным лицам, осуществляющим уход, чем 
родственникам [34].
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