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INTRODUZIONE

La disfagia, alterazione della deglutizione (= &iém parziale o totale di
cibi, bevande, farmaci, saliva, flora batterica,ntemuti gastrici o
duodenali, etc... - di norma con attraversamento geadrivio faringeo
con incrocio della via aerea naso tracheo bronehiadlagli osti narinali e
labiali al duodeno, e viceversa) si presenta coaltanprevalenza nella
popolazione generale.

La presenza della disfagia nella popolazione adul&dle strutture per
acuti cosi come nei centri di riabilitazione perlatiain fase post acuta,
nelle strutture residenziali e a domicilio, & etava destinata ad aumentare
parallelamente al prolungamento della vita e afllazione delle tecniche
rianimatorie. La gestione della disfagia orofagag complessa e costosa,
e richiede sia nella fase diagnostica sia in quelapeutica un’ampia rete
di esperti, costituita da medici specialisti e dlaeaprofessioni sanitarie,
strutture e attrezzature dedicate. La riabilitagidogopedica costituisce
uno degli elementi rimediativi fondamentali.

POPOLAZIONE A CUI E’ RIVOLTO IL DOCUMENTO

Il documento € di rilevante interesse per chiun(personale sanitario,
care givers e pazienti stessi) sia in contattopamienti disfagici in seguito
a patologie neurologiche acute, croniche, neurausEgéive o secondarie
ad altre cause di tipo traumatico e chirurgico.

Le raccomandazioni forniteanno previste per tutto il periodo compreso
fra la fase acuta fino agli esiti residui, alladfal dimissione e nelle cure a
domicilio.

Il documento non € rivolto alle alterazioni dell&gtutizione in eta
evolutiva.

OBIETTIVI DEL DOCUMENTO

» Fornire informazioni sull'identificazione e la gesme del paziente
disfagico.

» Ridurre I'eterogeneita di comportamenti nella gest del paziente
disfagico.

» Assistere il clinico nell’identificazione del parite disfagico.

» Assistere il clinico nella definizione diagnosti@ssessment).

» Assistere il clinico nella riduzione della mortili associata alla
disfagia.

» Migliorare i comportamenti esistenti nella geséodel paziente
disfagico.



ABBREVIAZIONI NEL TESTO

A.C.H.P.R.: Agency for Health Care Policy and Reslea
A.S.H.A.: American Speech Hearing Association
B.S.E.: Bed Side Examination

C.A.S.P.O.: College of Audiologists and Speech lLeagge Pathologists of
Ontario

F.E.E.S.: Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Saxaihg
F.L.l.: Federazione Logopedisti Italiani

M.B.S.: Modified Barium Swallow

P.E.G.: Percutaneous endoscopic gastrostomy
R.C.T.: Randomized Controlled Trial

S.I.G.N.: Scaottish Intercollegiate Guidelines Netkvo
S.L.A.: Sclerosi Laterale amiotrofica

S.N.G.: Sondino Naso Gastrico

V.F.S.S.: Videofluoroscopic Swallowing Study



GRADING DELLE RACCOMANDAZIONI

Livelli di evidenza

1++ Metanalisi di alta qualita, revisioni sistematicle RCT (studio clinico randomizzato e
controllato) o RCT con basso rischio d’errore

1+ Metanalisi ben condotte, revisioni sistematich®@iT o RCT con basso rischio d’errore

1- Metanalisi, revisioni sistematiche di RCT o RCT cwmehio elevato di errore

2++ Revisioni sistematiche di alta qualita di studiczasntrollo o di coorte; studi caso-controllo o
di coorte di alta qualita con rischio molto bassocdnfondimento, errore o casualita e alta
probabilita che la relazione sia causale

2+ Studi caso-controllo o coorte con basso rischiordre e alta probabilita di relazione casuale

2- Studi caso-controllo o coorte con rischio d’errerbassa probabilita di relazione casuale (ampi
limiti fiduciali)

3 Studi non analitici (case reports, serie di casi)
4 Opinione di esperti

Grado delle raccomandazioni

A | Almeno una meta-analisi, revisione sistematica ol Riassificato 1++ e direttamente
applicabile alla popolazione target; oppure un catpevidenza che consiste principalmente
in studi di livello 1+, direttamente applicabiliaapopolazione target e che dimostra una globale
consistenza dei risultati

B | Un corpo di evidenza che include studi di livelle+2 direttamente applicabile alla
popolazione target e che dimostra una globale stamsia dei risultati, oppure evidenza
estrapolata da studi classificabili come 1++ o 1+

c Un corpo di evidenza che include studi di livelle, 2direttamente applicabili alla
popolazione target e che dimostrano una globalsistenza dei risultati oppure Evidenza
estrapolata da studi classificabili come 2++

D | Evidenzadilivello3 04
Evidenza estrapolata da studi classificabili come 2

v . . . -, .
Good Practise Points Raccomandazione del miglior comportamento pratiasata
sull’esperienza clinica del gruppo di elaborazide#e linee guida



ELENCO DELLE RACCOMANDAZIONI

VALUTAZIONE DELLA DISFAGIA

QUANDO VALUTARE LA DISFAGIA ?

c | 1.1 In tutti i pazienti con stroke dovrebbe esgestato il rischio di
disfagia prima di iniziare a somministrare alimenbevande.
(SIGN 2)

v | 1.2 In tutti i pazienti in cui si sospetti una digfa (segni o sintomi,
esordio con complicanze) deve essere avviato ucors® di
screening e valutazione prima di iniarsomministrare alimenti o
bevande. (Gruppo Studio FLI)

COME VALUTARE LA DISFAGIA ? LE PROCEDURE DI SCREENING

B | 1.3 Il test del bolo d’acqua dovrebbe far partdadstreening per il
rischio di aspirazione nei pazienti con stroke({|S12.1.1)

v | 1.4 1l test del bolo d’acqua dovrebbe far partdodstreening per il
rischio di aspirazione nei pazienti che preseniamaadri patologici
dellallegato A. (Gruppo Studio FLI)

1.5 Le procedure di screening per la deglutiziorg/rebbero

includere:
- osservazione iniziale del livelloadiscienza del paziente
- osservazione del grado di contrplisturale
Se il paziente € in grado di collabordtevamente e se € in grado di
mantenere il tronco eretto la procedunraelobe includere:
- osservazione dell'igiene orale
- osservazione del controllo dellerseoni orali
- Se appropriato, un test del boladiga. (SIGN 2.2.1)

v | 1.6 | protocolli di screening devono prevedere ichiadicazioni di
azione (es. visita specialistica ulteriore, nulex ps, possibilita di
alimentazione per 0s) relative a tutpoissibili esiti Allegato B)

(SIGN 2.2.1)




COME VALUTARE LA DISFAGIA ? LA VALUTAZIONE CLINICA

1.7 Una valutazione clinica standardizzata al led&l paziente

(bedside assessment) dovrebbe essere effettuata pl@fessionista
competente nella gestione della disfagig norma il logopedista).
(SIGN 3.1)

B | 1.8 E’ raccomandata la valutazione clinica standaada (bedside

assessment) secondo il Protocollo di Logemann dli gomotocolli
codificati Allegato 3). (SIGN 3.1)

1.9 Nei pazienti con disfagia devono essere valigainpre le abilita

comunicative, le funzioni cognitive e le capacit@&cidionali
(SIGN 6.5)

COME VALUTARE LA DISFAGIA ? LA VALUTAZIONE STRUMENTALE

v | 1.10 Ogni qualvolta sussista il rischio di comphiza (sospetto di
inalazione) e indicato uno studio strumentale pauStudio FLI)

D | 1.11 VFS e FEES sono entrambe metodi validi nelutazione
della disfagia. Il clinico deve valutare quale igiu appropriato per
il paziente nei diversi setting. (SIGNR.2)

PERCORSO FORMATIVO NECESSARIO PER EFFETTUARE SCREENING E

VALUTAZIONI
A) SCREENING
o | 1.12 1l percorso standard formativo necessario atsgnale
infermieristico per poter eseguire lo screening @gisfagia deve
comprendere:

- individuazione di fattori di rischio

- individuazione di segnali precoci

- osservazione delle abitudini alimentaompresa la modalita di
assunzione del pasto)

- test del bolo d’acqua



- monitoraggio del livello di idratane
- monitoraggio del peso e del rischiondInutrizione. (SIGN 4.1)

B) BILANCIO

D

1.13 Tutto il personale specializzato coinvoltolaeilevazione e

gestione della disfagia dovrebbe essere formata bake dei criteri
individuati dall'Ordinamento  degli Studidall’Associazione
Rappresentativa della Professione. (S4G\4)

1.14 Se la gestione del paziente o la continuiteudé non possono
essere garantite da personale specializzato, asswmeruolo
fondamentale la comunicazione tra clinfiscambio di conoscenze
e di strumenti di supporto. (Gruppo Stuélid)

1.15 Devono essere stabiliti criteri standard petelrpretazione dei
risultati delle valutazioni radiologicdibroscopica. (SIGN 4.2.4)

GESTIONE E TRATTAMENTO DELLA DISFAGIA

(GESTIONE DEL PAZIENTE DISFAGICO

\/

2.1 La gestione del paziente disfagico dovrebbe eress
multidisciplinare. (Gruppo Studio FLI)

2.2 | risultati del bilancio e le raccomandazionillas gestione

dovrebbero essere attentamente documentate e cm@Ateinal

professionista di riferimento, al careegie al paziente. ( Gruppo
Studio FLI)

2.3 L’equipe, i care givers e i pazienti dovrebbessere formati
sulle tecniche di alimentazione, con particolateratione a:
- modificazioni posturali e dietetiche
- scelta degli alimenti
- gestione del comportamento e dei fattori amblenta
- esecuzione dell’igiene orale
- gestione della preparazione del cibo (SIGN 6.4)



J | 2.4 La somministrazione dei farmaci deve esserangiéa ai pazienti

che non possono assumere nulla per os o che asswmandieta
modificata, con opportuna informazione @rsonale preposto.
(SIGN 2.2.1)

2.5 Nei pazienti con disfagia deve essere effetiagolarmente una

buona igiene orale, particolarmente nei pazienti 8NG (sondino
nasogastrico) o PEG(gastrostomia pereataral fine di favorire la
cura della bocca e il benessere del psz{&IGN 6.3)

TRATTAMENTO DEL PAZIENTE DISFAGICO

D | 2.6 | pazienti con disfagia dovrebbero essere uta#il regolarmente

e con una frequenza relativa alle caratteristichieiche della
disfagia e allo stato nutrizionale,da umf@ssionista competente
nella gestione della disfagia. (SIGN 6.1)

D | 2.7 Al termine di un bilancio completo della deglidne devono

essere date indicazioni relative a modificazionetetiche e a
tecniche di compenso (posture e manq@kN 6.2)

D | 2.8 | cibi di consistenza modificata dovrebberoeespresentati con

cura e resi appetitosi. | pazienti dovrebbero aveossibilita di
scelta tra diverse portate. (SIGN 6.2.2)

J | 2.9 | cibi di consistenza modificata dovrebberoeessarricchiti in

base alle esigenze nutrizionali del paziente. (SE2\R)

J | 2.10 In alcuni quadri di disfagia si dovrebberdizzare procedure

compensative (posture di compenso, tecniche dewieli per
ridurre sensibilmente il rischio di aspgiane ( Gruppo Studio FLI)

y | 2.11 L'utilizzo di modificazioni dietetiche deve sese incluso nel

piano di trattamento, purcheé il suo effetto siatmaltato con la VFS
e/o con la fibroscop(&ruppo Studio FLI)

J | 2.12 1l trattamento delle strutture buccali- seifissh motricita,

prassie — € indicato in associazione con altri tlpi approcci



(modificazioni dietetiche, tecniche di qoenso, modificazioni
posturali) (Gruppo Studio FLI)

2.13 Nelle disfagie in fase acuta deve essere pnesonsiderazione

il pil precocemente possibile (entro una settin@albevento acuto)
il posizionamento del S.N.G. per i pasiehe non sono in grado di
assumere per os il fabbisogno nutriziendla decisione sul
posizionamento dovrebbe essere presaaglalbe multidisciplinare,
in accordo con il paziente e i care gv€BIGN 5.2.2)

2.14 Nelle disfagie in fase acuta, nella prima fdsé ricovero, i
pazienti dovrebbero essere rivalutati settimanatenalall’equipe,
per stabilire se la nutrizione enterala snecessaria per lunghi
periodi (> di 4 settimane). (SIGN 5.2.2)

2.15 L’alimentazione tramite PEG é raccomandatdyaghi periodi
(> di 4 settimane). | pazienti che necessitano rdalimentazione
enterale per lunghi periodi dovrebbero eess rivalutati
regolarmente. (SIGN 5.2.2)

2.16 Nelle disfagie progressive (es. SLA) la PEGrebbe essere
posizionata prima che la capacita vitale diventidel 50-60%
(Gruppo Studio FLI)

2.17 Nel caso in cui la capacita vitale sia < deb5% il

posizionamento della PEG dovrebbe avvenire correeggspne non
invasiva, somministrazione di O2 e desedazione oppure
tramite la metodica radiologica (Gruggtadio FLI)



NOTE PER GLI UTILIZZATORI

Il documento originario e gli studi di riferimensono disponibili sui siti:
Federazione Logopedisti Italiamiaww.fli.it

Societa Italiana Foniatria e Logopediavw.sifel.net

Gruppo ltaliano di Studio Disfagiszww.gisd.it

Societa Scientifica Logopedisti Italianittp://digilander.libero.it/ssliformazione

Per informazioni: lineequidadisfagia@libero.it

FORMATO DELLE RACCOMANDAZIONI

Il documento é costituito da:
m raccomandazioni di comportamento clinico tradatteiportate dal
documento di origine (SIGN, 2004) seqguite dall’awmmzione delle
Linee Guida originarie e dal numero identificatid®l documento
d’origine;
m raccomandazioni elaborate dal gruppo promotorta dedderazione
Logopedisti Italiani (Gruppo studio FLI)

Ogni raccomandazione € preceduta da una numerapi@geessiva per
consentire un facile reperimento.

Le raccomandazioni sono classificate in base atloema di grading
utilizzato dalla S.I.G.N.

DISSEMINAZIONE E IMPLEMENTAZIONE

Il Comitato Promotore proseguira a breve terminolgetto attraverso:

1. La scelta delle modalita di diffusione dellea@mandazioni

2. La valutazione dei fattori ostacolanti [|'applkeane delle
raccomandazioni a livello locale

3. La ricerca di strategie per rimuovere i fattastacolanti e
promuovere l'applicazione delle raccomandazioniangratica (es.
formazione su casi clinici, condivisione di percotBagnostico
terapeutici e protocolli operativi, uso di flow -als, scale di
valutazione standardizzate, schede raccolta @ainders in cartella
clinica...)

REVISIONE
Il gruppo promotore prevede un aggiornamento tidds dell’elaborato.
Una revisione delle raccomandazioni verra comurefigdtuata in base
all’evoluzione delle conoscenze.



ALLEGATI

Allegato A - Codici ICD-9 — Revisione medica dellkinee Guida per
Interventi sulla Disfagia, ASHA, Ottobre 2004

Allegato B - Esempi di procedure di screening dell deglutizione.
Modificato da SIGN,2004

Allegato C - Esempio di un protocollo di valutazioe clinica (SIGN,
2004)



Allegato A — Codici ICD-9 — Revisione medica dellmee Guida per

Interventi sulla

Disfagia, ASHA, Ottobre 2004

146.0 -146.9 Neoplasia maligna dell'orofaringe

148.0 -148.9 Neoplasia maligna dell'ipofaringe

150.0 - 150.9 | Neoplasia maligna dell’esofago

235.6 Neoplasia di incerto comportamento dellan{gi
239.1 Neoplasia di natura incerta, sistema regpicat
318.2 Ritardo mentale profondo

332.0 Parkinson

332.1 Parkinsonismo secondario

333.0 Altre alterazioni degenerative dei gangllalbhse
333.2 Mioclonia

333.4 Corea di Huntington

333.5 Altre Coree

333.6 Distonia di torsione idiopatica

333.81- 333.89

Distonia di torsione frammentaria

333.90 - 333.9¢

DAltre e non specificate malattie extrapiramidaldisturbi
del movimento

335.20

Sclerosi Laterale Amiotrofica

341.0 - 341.9

Altre malattie demielinizzanti dett8ma Nervoso Centra

342.00 342.92

Emiplegia e Emiparesi

343.0

Diplegia

e

)

|

352.1 Nevralgia glossofaringea

352.2 Altre alterazioni del nervo glossofaringély hervo cranicc
352.4 Alterazioni del nervo accessorio — 11° nemamico

352.5 Alterazioni del nervo ipoglosso — 12° nervanico

358.9 Alterazioni mioneurali, non specificate

436 Incidenti cerebrovascolari acuti, mal definiti

438.11 Effetti ritardati di alterazioni cerebrovaki, afasia
438.12 Effetti ritardati di alterazioni cerebrovaki, disfasia
438.82 Altri effetti ritardati di alterazioni cenelvascolari, disfagia
464.0 Laringiti acute

478.30 - 478.34

IParalisi cordale o laringea

478.5 Altri disturbi delle corde vocali
478.6 Edema laringeo
507.0 Polmoniti causate inalazione di solido oitigu

519.1

Altri disturbi della trachea e dei bronchi, nonrae




classificati

530.0 Acalasia e cardiospasmo

530.3 Restrizioni e stenosi dell’esofago

530.6 Diverticolo esofageo acquisito

530.81 Reflusso esofageo

748.3 Altre anomalie di laringe, trachea e bronchi

749.01 - 749.04Palatoschisi

749.1 Labioschisi

749.2 Labiopalatoschisi

750.0 Anchiloglossia

750.10 Altre anomalie della lingua

750.13,16

756.4 Condrodistrofia

758.0 Sindrome di Down

759.7 Anomalie congenite multiple, cosi descritte

770.7 Disturbi respiratori cronici insorti nel peafo perinatale

780.3 Stato vegetativo persistente

783.3 Difficolta alimentari ed errata gestione ‘@glkiano

783.4 Assenza di un normale sviluppo fisiologicblbambino

786.09 Dispnea e anomalie respiratorie, altro

786.2 Tosse

787.2 Disfagia

933.1 Corpo estraneo in laringe

934.0 Corpo estraneo in trachea

934.1 Corpo estraneo nei bronchi

V10.21 Altri organi respiratori e intratoraciciyilage

V10.85 In anamnesi neoplasie maligne in altri orgegrvello

V41.6 Problemi di deglutizione e masticazione

V43.8 Organi e tessuti rimpiazzati con altri mezzi, afirgani o
tessuti

V44.0 Tracheotomia

V48.3 Problemi meccanici e motori di capo-collo

141.9/145.9 |Neoplasie maxillo faciali

195.0

294.8 Demenze

300.11/ 306.4

Sindromi psichiatriche

780.01

Sindromi comatose- Sindromi apalliche




Allegato B -
Modificato da SIGN, 2004

Il paziente puo star seduto co
tronco eretto e rimane sveglic
attento per almeno 15 min?

l5|

La bocca € pulita?

| .

Sedere il paziente e dare
cucchiaino dacqua per 3 vol
Posizionare il dito a livello laring
e sentire la deglutizione.
Osservare ogni cucchiaino

Sono presati alcuni di ques

segni?

-assenza di deglutizione

- tosse

- tosse ritardata

- alterazione della qualita vocale
(chiedere al paziente di dire /A/)

|

Osserva il paziente bere con
continuita un bicchiere d’acqua.

Sono presenti alcuni di que

segni?

-assenza di deglutizione

- tosse

- tosse ritardata

- alterazione della qualita vocale
(chiedere al paziente di dire /A/)

NO

NO

Sl

Sl

Esempi di procedure di screening @deltleglutizione.

Non somministrare nulla per boc
e mantenere l'igiene orale.
Considerare il supporto nutrizion.
artificiale. Consultare il dietologo
guando appropriato

Promuovere immediatamente
I'igiene orale

Non somministrare nulla per boc
e richiedi una valutazione
specialistica

Non somministrare nulla p
bocca e richiedina valutazion
specialistica




lNO

Inizia 'alimentazione orale (cibi
morbidi) con cautela.

Continua a osservare eventuale
presenza di tosse o di infezioni

toraciche e rivolgiti al logopedis

Se necessario

Difficolta con i solidi?

i S|

Il paziente ha problemi gastrici Sl . :
0 esofagei? Rivolgiti all'equipe medica
i NO
Il paziente ha una adeguata NO volaiti al :
dentatura/ protesi dentaria? «—> Rivolgiti al dentista

l S|

Somministra una dieta morbida e
rivolgiti al logopedista se necessarid.




Allegato C - Esempio di un protocollo di valutane clinica (SIGN, 2004)

CLINICAL BEDSIDE ASSESSMENT
(Logemann et al, 1999)

Conservato Compromesso

Anamnesi

1. Storia di ricorrenti polmoniti

2. Frequenti innalzamenti di temperatura

3. Ipotesi di polmonite ab injestis

4. Lungo periodo di intubazione ( + 1 sett) o dirmala tracheostomica

Comportamento

5. Vigilanza

6. Assenza di collaborazione / agitazione

7. Attenzione / capacita di interazione

8. Consapevolezza del problema di deglutizione
9. Consapevolezza delle secrezioni

10. Capacita di gestire le secrezioni

Funzioni motorie aspecifiche
11. Controllo posturale
12. Affaticabilita

Risultati dei test delle funzioni motorie orali
13. Anatomia e fisiologia orale, faringea, laringea

14. Capacita di eseguire ordini

15. Disartria

16. Deficit di forza facciale

17. Aprassia orale

18. Sensibilita orale

19. Contrazione della parete faringea nel morso

20. Deglutizione di saliva

21. Tosse volontaria, autodetersione delle vieeaere

Osservazione durante prove di deglutizionel cc di liquido, 1 cc di budino, ¥4 di biscottor(esticazione
conservata)

22. Aprassia della deglutizione

23. Residui orali

24. Tosse, autodetersione delle vie aeree

25. Ritardo di innesco

26. Ridotta elevazione laringea

27. Voce gorgogliante

28. Deglutizioni ripetute per singolo bolo

Dalle categorie soprariportate sono state creativlli di punteggio
1. il numero totale di risposte “compromesso”entite dalle 28 osservazioni

2. il numero totale totale di risposte “compros@s ottenute dalle categorie Comportamento e ieanz
motorie aspecifiche
3. il numero totale di risposte “compromesso” teotite dalle categorie inerenti le Funzioni motarieli e le

osservazioni durante le prove di deglutizione.
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In occasione della Consensus Conference che ha &wgo a Torino il

29 Gennaio 2007, le seguenti raccomandazioni staie spprovate e
condivise da esperti autorevoli della Professioari&irico-Logopedica e
da rappresentanti nominati dalle Societa Sciehtfico dalle

Organizzazioni Rappresentative nazionali.

Federazione Logopedisti Italiani (F.L.I.) www_.fli.it
Rossetto Tiziana, De Cagno Anna Giulia, De SimlariRda

Societa Italiana di Foniatria e Logopedia (S.I.F.H..) www.sifel.net
Schindler Oskar, Ruoppolo Giovanni, De Canio Claudi

Gruppo Italiano Studio Disfagia (G.1.S.D.) www.gisd.it
Schindler Oskar, Ruoppolo Giovanni, Spadola Bidd#ssimo

Societa Scientifica Logopedisti Italiani (S.S.L.1.)
http://digilander.libero.it/ssliformazione
Gisoldi Leonarda, Buratti Maria Grazia, Unnia Lu@aa

Il documento € stato inoltre approvato da:

A.l.P/ A.A.P.P.
Associazione Amici Parkinsoniani Piemonte
Piccinini Marzio, Gili Pier Giorgio

A.P.AS.LA.
Associazione Piemontese per I'Assistenza alla S.L.A

Siringraziano per la partecipazione all’evento:
Manfredonia Gaetano, Travalca Cupillo Beatrice pFRSgrgio.

Curatori Scientifici della Consensus Conference
Schindler Oskar, Gaveglio Carla

Per informazioni: lineequidadisfagia@libero.it




