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NOTE PER GLI UTILIZZATORI

FORMATO DELLE RACCOMANDAZIONI

Il documento é costituito da:

- raccomandazioni di comportamento clinico tragl@ttriportate dal documento di origine (SIGN,
2004) seqguite dall’abbreviazione delle Linee Guataginarie e dal numero identificativo del

documento d’origine;

- raccomandazioni elaborate dal gruppo promotoha tkederazione Logopedisti Italiani (Gruppo
studio FLI)

Ogni raccomandazione €& preceduta da una numerazimgessiva per consentire un facile
reperimento.

Le raccomandazioni sono classificate in base alemma di grading utilizzato dalla SIGN.

GRADING DELLE RACCOMANDAZIONI
Livelli di evidenza

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

1+ Metanalisi ben condotte, revisioni sistematichR@iT o RCT con basso rischio d’errore
1- Metanalisi, revisioni sistematiche di RCT o RCT cmthio elevato di errore

2++ Revisioni sistematiche di alta qualita di studiczaentrollo o di coorte; studi caso-controllo occdrte
di alta qualita con rischio molto basso di confomelnto, errore o casualita e alta probabilita chrel&zione
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’errerdassa probabilita di relazione casuale (amptilimi
fiduciali)

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

4 Opinione di esperti

Grado delle raccomandazioni

A | Almeno una meta-analisi, revisione sistematica d R@ssificato 1++ e direttamente applicabile
alla popolazione target; oppure un corpo di evidatre consiste principalmente in studi di livello
1+, direttamente applicabili alla ptgrione target e che dimostra una globale consiatdai

risultati

B | Un corpo di evidenza che include studi di livell®+2 direttamente applicabile alla popolazione
target e che dimostra una globale consistenzadidiati, oppure evidenza estrapolata da studi
classificabili come 1++ 0 1+

Un corpo di evidenza che include studi di livelts, Zlirettamente applicabili alla popolazione target
C | e che dimostrano una globale consistenza dei aisulippure Evidenza estrapolata da studi
classificabili come 2++

D | Evidenzadilivello3 04
Evidenza estrapolata da studi classificabili come 2

Good Practise PointsRaccomandazione del miglior comportamento prdiasata sull’esperienza
clinica del gruppo di elaboraziondeléihee guida




INTRODUZIONE

DEFINIZIONE E NECESSITA’ DELLE LINEE GUIDA

La disfagia, alterazione della deglutizione (= &itm parziale o totale di cibi, bevande, farmaci,
saliva, flora batterica, contenuti gastrici o dunale etc... - di norma con attraversamento del
guadrivio faringeo con incrocio della via aereacnétecheo bronchiale - dagli osti narinali e
labiali al duodeno, e viceversa) si presenta cdaltarprevalenza nella popolazione generale.

Le principali complicanze della disfagia sono limapione tracheo-bronchiale, il globus, la
polmonite ab ingestis, la malnutrizione e la digideione: a questi due ultimi aspetti si possono
associare disturbi del comportamento e diminuzaeike difese immunitarie.

La presenza della disfagia nella popolazione ado#le strutture per acuti cosi come nei centri di
riabilitazione per malati in fase post acuta, nallitture residenziali e a domicilio, € elevata e
destinata ad aumentare parallelamente al prolungantella vita e all’evoluzione delle tecniche
rianimatorie.

La disfagia non & una malattia, ma un sintomo avwsertita dal paziente — o un segno clinico — se
ravvisata dal clinico.

In quanto sintomo la disfagia ha una prevalenzkampEpolazione generale riportata intorno al 3-
5% (Lindgren e Janzon, 1991). Tale numero aumentadl 16% nei soggetti oltre gli 85 anni
(Bloem et al, 1990).

In quanto segno clinico la disfagia ha una prevadevariabile a seconda della modalita con cui
viene indagata e della popolazione che viene presansiderazione. Negli ospedali per acuti il
segno disfagia ha una prevalenza calcolata deB¥2-{IGroher e Bukatman, 1986); nelle strutture
residenziali per anziani la prevalenza della disfagofaringea raggiunge valori compresi fra il
40% e il 60% (Steele et al, 1997; Kaiser-Jones9L99

Il segno disfagia & presente in percentuali sigaifve di pazienti con alcune malattie. Nell'ictus
cerebrale la disfagia orofaringea e presente n&$-80% dei pazienti nella prima settimana; a
distanza di un mese tale percentuale si riducé@ll3% (Perry e Love, 2001). Nei pazienti con
malattia di Parkinson la disfagia e presente né&b-80% dei casi a seconda dello stato della
malattia (Kuhlemeier, 1994); nei pazienti con sz$e¢multipla la disfagia € frequente dal 33% al
43% dei casi (Calcagno et al, 2002). Nella totadi¢h pazienti con malattia del motoneurone é
presente disfagia (Heffernan et al, 2004). La disf& presente in percentuali significative in molt
altre patologie neurologiche, in modo particolaneaicune forme di distrofia muscolare, nelle
dermatomiositi e nelle polimiositi, cosi come ngl&alisi cerebrali (Kuhlemeier, 1994).

La disfagia orofaringea € comunemente presente dbpargia maggiore del distretto faringo-
laringeo; & presente inoltre nel 93%-100% dei stiggettoposti a radioterapia nella regione testa e
collo (Mittal et al, 2003).

Le principali complicanze della disfagia sono l'mapione tracheo-bronchiale, la polmonite ab
ingestis, la malnutrizione e la disidratazioneuasii due ultimi aspetti si possono associare rdistu
del comportamento e diminuzione delle difese imraui@.

Un aspetto a cui € necessario prestare maggi@mzaihe e quello legato alle restrizioni sociali de
paziente disfagico e alla conseguente compromisgietia qualita di vita (Gustafsson et al, 1992)
La disfagia € un vero e proprio handicap: € sempjrehiara la relazione tra disfagia e riduzione di
attivita psicologiche e sociali e il conseguentggieramento della qualitd della vita come
espressione di riduzione di autostima, sicurezapacdita lavorativa e svago (Ekberg et al, 2002).
Oltre a rappresentare un problema debilitante #ososdal punto di vista sociale per pazienti e
familiari, la disfagia € causa di numerosi ricovesipedalieri, anche ripetuti nel tempo (Martin-
Harris,1999).

La gestione della disfagia orofaringe@omplessa e costosa, e richiede sia nella fageastica sia

in quella terapeutica un’ampia rete di espertititog da medici specialisti e da altro personale
sanitario, strutture e attrezzature dedicate (stniazione diagnostica, aspiratore, materiali di
gestione, altro).



La gestione si basa su una adeguata diagnosi mederapia della malattia che ha determinato la
disfagia, evitando le possibili complicanze; paialinente € necessario scegliere la migliore via di
alimentazione del paziente (per os, enterale, penan).

Un’adeguata gestione della disfagia riduce il isah complicanze ed i costi ad esse associate. Nei
casi in cui non € possibile attuare alcuna terapelica o chirurgica per risolvere il deficit
deglutitorio, la riabilitazione logopedica costgoe uno degli elementi rimediativi fondamentali;
esistono infatti alcuni studi che dimostrano l'efftia della riabilitazione logopedica nella diséagi
(DePippo et al, 1994, Kasprisin et al, 1989, Mastenal, 1990).

Il logopedista viene spesso coinvolto nella gestidnquesto tipo di disturbo da medici generici o
da specialisti di vario genere (foniatra, fisiatraforinolaringoiatra, neurologo, geriatra,
gastroenterologo). Negli U.S.A. il 47% dei logopdiavora con persone disfagiche; negli ospedali
e nelle strutture residenziali questa proporzioale sispettivamente al 92% e al 100 % (ASHA,
2001).

Gli interventi sul paziente disfagico presentanbnustro paese un’ampia variabilita nella pratica
clinica con necessita di ridurre comportamentiagenei o di migliorare comportamenti omogenei.
La disomogeneita deriva dalla mancanza, gia aldiveternazionale, di riferimenti standard per la
valutazione e dalla scarsa disponibilita di studite che dall'insufficiente personale qualificato
nelle diverse strutture.

La disfagia € spesso sottovalutata e non é prasmotidata eseguire test di screening tra la
popolazione a rischio per scarsa conoscenza dedleegure o del razionale: cio comporta la non
messa in atto di tutti i provvedimenti necessanmevenire le sequele e le complicanze.

Non per ultimo va ancora sottolineato il grande athp e il rischio che la presa in carico del
paziente disfagico rappresenta per la professiomeiatfico logopedica, con conseguenti
implicazioni di ordine deontologico, clinico, gidico che possono derivare dalla mancata
appropriatezza degli atti.

Le implicazioni di vario ordin@umentano se si considera che, rappresentandmsted rpaese un
ambito di intervento relativamente giovane (anrf))’d quadro disfagia, seppur riconducibile in
base al quadro normativo nazionale (Legge n 42/80) € esplicitamente incluso nel Profilo
Professionale del Logopedista, con conseguentzini di criticita e abuso da parte di altre figur
sanitarie da contrastare nel rispetto del Diritta Salute del cittadino.

DESTINATARI DELLE LINEE GUIDA

Le Linee Guida sono destinate a chiunque (perssalitario, care givers e pazienti stessi) assist
pazienti disfagici adulti con patologie neurologecicute, croniche, neurodegenerative o secondarie
ad altre cause di tipo traumatico e chirurgico e tudte le condizioni che possono determinare la
disfagia.

Le linee guida sono applicabili per tutto il pemmoche va dalla fase acuta fino agli esiti residiig

fase di dimissione e nelle cure a domicilio.

Le Linee Guida non sono rivolte alle alterazionlialdeglutizione in eta evolutiva.

OBIETTIVI

Lo scopo di queste linea guida € quello di:

- fornire informazioni sull'identificazione e la gigone del paziente disfagico
- ridurre I'eterogeneita di comportamenti nellatge®e del paziente disfagico
- assistere il clinico nell’identificazione del paate disfagico

- assistere il clinico nella definizione diagnoat{@ssessment)

- assistere il clinico nella riduzione della moithilassociata alla disfagia

- migliorare i comportamenti esistenti nella gestialel paziente disfagico.



PRIMA PARTE- RACCOMANDAZIONI

1. VALUTAZIONE DELLA DISFAGIA

QUANDO VALUTARE LA DISFAGIA ?

1.1 In tutti i pazienti con stroke dovrebbe essereestato il rischio di disfagia prima di

¢ iniziare a somministrare alimenti o bevande. (SIGNR)

v | 1.2 In tutti i pazienti in cui si sospetti una dishgia (segni o sintomi, esordio con
complicanze) deve essere avviato un percorso di sening e valutazione prima di
iniziare a somministrare alimenti o beande. (Gruppo Studio FLI)

In generale i pazienti con patologie neurologicha acute che croniche, neurodegenerative o
secondarie ad altre cause di tipo vascolare, tratiooa etc., (allegato A) possono presentare un
guadro disfagico relativo ad una o piu fasi dellagtutizione, di tipo subdolo o silente(ACHPR,
1999). Una adeguata gestione della disfagia ridilcaschio di complicanze e i costi ad esse
associate.

In tal senso sono comparsi testi specifici dedieii gestione della disfagia ed in particolare nel
periodo tra il 1980 e il 2000 si evidenzia come Madline e Cinhal con la parola chiave

“disfagia” emergano un numero considerevole didstdedicati (Reilly e Perry, 2001)

COME VALUTARE LA DISFAGIA ? LE PROCEDURE DI SCREENING

B | 1.3 Il test del bolo d’acqua dovrebbe far parte déb screening per il rischio di
aspirazione nei pazienti con stroke. (SIGN 2.1.1)

N 1.4 Il test del bolo d’acqua dovrebbe far parte déb screening per il rischio di
aspirazione nei pazienti che presentano i quadri galogici dell’allegato A. (Gruppo
Studio FLI)

1.5 Le procedure di screening per la deglutizioneavrebbero includere:
B - osservazione iniziale del livello di coscienza deaziente
- osservazione del grado di controllo posturale

Se il paziente é in grado di collaborarattivamente e se € in grado di mantenere il
tronco eretto la procedura dovrebbe incdere:

- osservazione dell'igiene orale

- osservazione del controllo delle sezioni orali

- se appropriato, un test del bolo d&gua. (SIGN 2.2.1)

y | 1.6 | protocolli di screening devono prevedere chia indicazioni di azione (es. visita
specialistica ulteriore, nulla per os, possibilitai alimentazione per os) relative a tutti i
possibili esiti Allegato B) (SIGN 2.2.1)

Lo screening e fortemente raccomandato per ideatil i pazienti a rischio di disfagia e per
impostare una presa in carico precoce, con lo scdpprevenire i sintomi di disfagia e ridurne i

rischi.

Solo alcune evidenze suggeriscono che lo screedeitp disfagia (= insieme di semplici

metodologie i cui riferimenti diagnostici principaono rappresentati dai segni di disfagia) puo
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determinare nello stroke una riduzione delle polipdella permanenza ospedaliera, dei costi e
della presa in carico del paziente (Martino et2000; Perry e Love, 2001).

Non esistono altrettanti studi sul beneficio delmeening in pazienti con altre cause di disfagia,
ma uno studio evidenzia i malati possano trarredfieio come in generale dalle procedure di
screening (compreso lo screening per la disfagianimunity Service Commission, 2001)

Nella pratica clinica lo screening puo essere estegtia personale opportunamente addestrato (es.
personale infermieristico) per identificare i pazieche dovranno essere sottoposti a una presa in
carico specialistica (foniatrica e logopedica).

Le procedure di screening devono tenere in conaiene, come prerequisiti alla deglutizione,
alcune caratteristiche cliniche di base (vigilanzdtenzione, orientamento). Tra le procedure di
screening e da eseguire il test del bolo d’acqeaggilita > 70%, specificita 22-66%) Allegato B (
Perry e Love, 2001)

Il test del bolo d’acqua e controindicato nei patien cui I'aspirazione sia probabile o nota sulla
base di altri segni.

COME VALUTARE LA DISFAGIA ? LA VALUTAZIONE CLINICA

1.7 Una valutazione clinica standardizzata al lettalel paziente (bedside assessment)
dovrebbe essere effettuata da un professionista cpetente nella gestione della disfagia
(di norma il logopedista). (SIGN 3.1)

B | 1.8 E’ raccomandata la valutazione clinica standandzata (bedside assessment)
secondo il Protocollo di Logemann o simili protocdi codificati (Allegato C). (SIGN 3.1)

1.9 Nei pazienti con disfagia devono essere valutadempre le abilita comunicative, le

D | funzioni cognitive e le capacita decisionali (SIGN.5)

L’esame non strumentale di solito comprende 4 compt anamnesi generale e specifica,
osservazione del paziente e esame clinico dellutizgne.

Le anamnesi generale e specifica devono includef@mazioni relative a : diagnosi clinica,
storia dell'insorgenza ed evoluzione del disturballal deglutizione, terapie farmacologiche in
atto, stato nutrizionale, funzione respiratoria ficparticolare attenzione a eventuali complicanze
polmonari), abilita relative alle funzioni comuaiive e cognitive(CASPO, 2000).

L'osservazione e la valutazione clinica sono i rdetgsati maggiormente per valutare la disfagia,
che si devono avvalere di specifici protocolli (A§R001).

Essi devono comprendere la rilevazione dei predstuvigilanza,attenzione, orientamento), la
valutazione della sensibilita, motricita e prasdele strutture oro-faringee e laringee, I'esecungo

di prove di deglutizione con sostanze e/o aliméindiiversa consistenza.

Deve infine essere rilevata la presenza o assdnsagni patologici (evocazione di tosse riflessa
associata all’'atto deglutitorio, voce umida o goghante, tracce di bolo presenti da stoma o
cannula tracheale), indice di inalazione.

Le prove di valutazione clinica utilizzate daingti spesso non sono sostenute da evidenze
scientifiche (Mc Cullough et al, 2001), pertantogportuno fare riferimento a strumenti codificati
0 check list (SIGN, 2004togemann et al, 1999e completare la diagnosi attraverso esami
strumentali (Logemann, 1983).



COME VALUTARE LA DISFAGIA ? LA VALUTAZIONE STRUMENTALE

La valutazione clinica strumentale deve stabilirentégrita delle strutture coinvolte nella

deglutizione cosi come il fisiologico funzionametégli effettori orali, faringe, laringe, esofago
cervicale, stomaco e duodeno durante il passaggiddio.

L’indicazione a una valutazione clinica strumentaleriva da procedure di screening o BSE
(Logemann, 1999; CASPO, 2000) in particolare sesistes una compromissione delle abilita
neuropsicologiche ed il paziente appartiene ad popolazione ad alto rischio di disfagia. Potra
essere procrastinata od omessa in caso di condizetiniche generali non stabilizzate (in

particolare compromesse condizioni respiratorielanmanza di collaborazione o qualora non
possa modificare il piano di trattamento (ASHA, 200

La valutazione strumentale deve consentire unandéne diagnostica del sintomo (Reilly et al,
2001) documentando la progressione di secreziotiom nelle basse vie respiratorie ovvero
penetrazione (progressione fino alle corde vocak) inalazione (progressione sotto le corde
vocali) (Logemann, 1983; Arvedson, 1994; Aviv, 200@le riscontro puo essere utilizzato per
ricavare un parametro clinico di gravita. (Roserobet al, 1996, Diener et al, 2005)

Ad oggi manca un gold standard strumentale sulladmione di complicanze in pazienti con
disfagia (AHCPR 99). L’indagine endoscopica e réafijica con studio dinamico della deglutizione
e videoregistrazione possono essere considerateaguti nella valutazione dell’atto deglutitorio
e complementari rispetto alle informazioni che fecono (Aviv 2000; Langmore et al, 1991;
Languore, 2003; Leder e Karas, 2000). Entrambe gm&no simile sensitivita, specificita e valore
predittivo nell'identificare aspirazione anterograde pertanto sono appropriate nella pratica
clinica (Gomes et al, 2004).

L’indagine videofluoroscopica (VFSS) o altre indagini digitali, con la metodidal pasto baritato
modificato (MBS) (Logemann,1986; Logemann,1998)meé&iono lo studio dellintero atto
deglutitorio, dalla cavita orale allo stomaco, sarelcuna informazione rispetto alla sensibilita dei
distretti. Cautele protezionistiche (esposizionaaggi) rendono consigliabile lo studio di un
numero limitato di atti.

L’'indagine endoscopica con studio dinamico della deglutizione (FEES) @aore, 1988) utilizza
un nasofaringoscopio introdotto nella cavita defifige attraverso una fossa nasale. Permette lo
studio della sola fase faringea della deglutizioescluso il tempo del whiteout), ricavando
informazioni indirette sulla fase orale ed esofagka FEES permette uno studio elettivo dello
sfintere laringeo, della sensibilita, oltre alla svalizzazione e gestione dei ristagni. E meno
invasiva, eseguibile al letto anche in pazienticondizioni generali non stabilizzate (Aviv 2000,
Langmore et al, 1991, Farneti, 2001).

Deve preferibilmente essere eseguita dal foniatréDiener et al, 2005) o da personale
oportunamente formato sulla conoscenza della faioipgia della deglutizione e dei principi di
riabilitazione.

Altre metodiche dinamiche hanno minore diffusidfra. queste possiamo citare:

- FEESST: combina alla indagine endoscopica undistdella sensibilith mediante aria pulsata
(Aviv et al. 1993)

- Manofluorografia: combina alla indagine radiolag la rilevazione delle variazioni pressorie del
faringe al passaggio del bolo (Lokol et al, 196;G&mnnel et al, 1988)

- Scintigrafia: valuta la progressione del bolo mato con un tracciante radioattivo (valutazione
guantitativa) (Hamlet et al, 1994).
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J | 110 Ogni qualvolta sussista il rischio di compliaaze (sospetto di inalazione) é indicato

uno studio strumentale (Gruppo Studio FLI)

D | 1.11 VFS e FEES sono entrambe metodi validi nellaalutazione della disfagia. Il

clinico deve valutare quale sia il piu appropriatoper il paziente nei diversi setting.
(SIGN 3.2.2)

ALTRE VALUTAZIONI

Auscultazione cervicale

L’auscultazione cervicale si effettua posizionando stetoscopio sulla parte laterale della laringe
e ascoltando il rumore prodotto dal flusso d’ariarénte la respirazione e durante la deglutizione.
Non esistono forti evidenze a supporto dell’'usd’ dreiscultazione cervicale nella valutazione
della disfagia. Uno studio limitato a una ridottegolazione di pazienti con stroke suggerisce che
I'utilizzo per individuare ritardi nella fase fargea e ristagno non migliora I'accuratezza della
valutazione clinica (Zenner et al, 1995). Tuttawasegnala l'utilita dell'auscultazione nella
rilevazione di episodi di aspirazione se confroatabn la valutazione clinica e con la valutazione
strumentale.

Un altro studio segnala invece la scarsa affiddailella rilevazione di aspirazione in un gruppo
di pazienti con diverse cause di disfagia (Stroudl £2002).

In conclusione non esistono sufficienti evidenzeupporto dell’auscultazione cervicale nella
valutazione della disfagia: € necessario l'increntwedella ricerca per aggiungere valore al suo
utilizzo all’interno della valutazione clinica, ahe in considerazione del ridotto costo e della
facile disponibilita del test e dell’assenza dichs sul paziente (Zenner et al, 1995; Stroud et al,
2002).

Valutazione della saturazione.

Esistono pochi studi che valutano la relazione itreambiamenti della saturazione di ossigeno
(misurata tramite il saturimetro) e I'aspirazione.

| risultati sono contraddittori ma segnalano episdddesaturazione in alcuni pazienti con stroke:
solo in alcuni casi la desaturazione coincide cafirhentazione.

(Zaidi et al, 1995; Colodny et al, 2001; Leder, B§Bhermann et al, 1999; Rowat et al, 2000;
Colodny, 2000; Collins e Bakheit, 1997; Roffele2801).

Uno studio evidenzia cadute della saturazione @ele2del 4% rispettivamente nel 52% e nel 14%
di persone anziane che non presentano disfagiagt idt al, 2002).

Pertanto la variazione di percentuale di ossigembsangue puo essere determinata da numerose
cause e al momento non esistono sufficienti evedehe la correlino a disfagia o aspirazione.
L'utilizzo di tale metodica dovrebbe pertanto essalteriormente indagata.

PERCORSO FORMATIVO NECESSARIO PER EFFETTUARE SCREENING E VALUTAZIONI .

A) SCREENING

D | 1.12 Il percorso standard formativo necessario algrsonale infermieristico per poter

esequire lo screening per disfagia deve comprendere

- individuazione di fattori di rischio

- individuazione di segnali precoci

osservazione delle abitudini alimentacompresa la modalita di assunzione del pasto)
test del bolo d’acqua

monitoraggio del livello di idrataziome
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- monitoraggio del peso e del rischio dialnutrizione. (SIGN 4.1)

B) BIiLANCIO

1.13 Tutto il personale specializzato coinvolto nlkal rilevazione e gestione della disfagia

D dovrebbe essere formato sulla base dei criteri indiduati dall’Ordinamento degli Studi
dall’Associazione Rappresentativa dell@rofessione. (SIGN 4.2.4)

N 1.14 Se la gestione del paziente o la continuita clire non possono essere garantite da
personale specializzato, assume un ruolo fondamefgda comunicazione tra clinici, lo

scambio di conoscenze e di strumentislipporto. (Gruppo Studio FLI)

D | 1.15 Devono essere stabiliti criteri standard per’ihterpretazione dei risultati delle

valutazioni radiologica e fibroscopica. (SIGN 4.2.4

Il personale coinvolto nella gestione clinica delzpente dovrebbe essere pronto a riconoscere e
identificare precocemente i disturbi di deglutizgmrosi da contattare i professionisti strettamente
competenti (foniatri e logopedisti). Una revisiosistematica di studi descrittivi raccomanda che
la preparazione teorica e pratica del personalesiniieristico debba includere l'individuazione
dei fattori di rischio, 'osservazione delle abitndalimentari, il monitoraggio dell'idratazione,al
peso e dei segni di malnutrizione, il test del bdilcqua (Ramritu et al, 2000). Una preparazione
teorico pratica specifica permette un invio precadke figure competenti e I'appropriatezza di

interventi (Davies et al, 2001)

La formazione teorico pratica deve interessardotut personale coinvolto nella gestione del
disturbo disfagico e deve seguire i criteri indiwadi dall’Associazione rappresentativa della
professione di riferimento. Anche la valutaziondiotogica e fibroscopica deve prevedere criteri
standard per I'interpretazione univoca dei risuitéRoyal College, 2000).

| principali parametri valutativi endoscopici soromdificabili (Leder e Karas, 2000; Leder et al,
2005) e tali da poter assumere la FEES come unadigat strumentale routinaria nella diagnosi e
nel trattamento della disfagia. Tali parametri sadentificabili in VFS.

FEES e VFS permettono di documentare:

- caduta predeglutitoria (spillage): valutaziongetta VFS/FEES

- penetrazione/inalazione predeglutitoria: valutaze diretta VFS/FEES

- inalazione intradeglutitoria: valutazione direti&S/valutazione indiretta FEES

- inalazione postdeglutitoria: valutazione dire&S/FEES

- valutazione dei ristagni: valutazione diretta VFEES

Non sono ad oggi disponibili parametri di valutazéoquantitativa adeguatamente condivisi per le

metodiche radiologica ed endoscopica.

Nel caso in cui hon sia possibile garantire la dounita del percorso di cure al paziente da parte
di personale specializzato per limiti geograficiambientali, per carenza di risorse o altro &
fondamentale la comunicazione tra clinici. Il pemate piu esperto e tenuto supervisionare e
supportare i professionisti con minor esperienzASCPA, 2002)
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2. GESTIONE E TRATTAMENTO DELLA DISFAGIA

GESTIONE DEL PAZIENTE DISFAGICO

vy | 2.1 La gestione del paziente disfagico dovrebbe ess multidisciplinare. (Gruppo
Studio FLI)

E’ opinione condivisa e confermata dalla letteratwhe nella valutazione e nel trattamento della
disfagia debba essere adottato un approccio in team

Il razionale in questo senso € dato da quanto segue

a) la complessita dei quadri di disfagia e talerdm poter essere gestita da un’unica professione
b) la disfagia interessa l'intero tratto dell'ingésne-digestione, coinvolgendo un certo numero di
discipline

c) gli approfondimenti diagnostici sono tali daliedere professionisti esperti, provenienti da aree
professionali diverse

d) il team puo essere piu efficiente del sindMartens et al, 1990)

Attualmente i livelli di evidenza rispetto alla tjese in team (Martens et al, 1990) sono bassi. Non
risultano studi sull’efficacia della presa in caddnterdisciplinare né e finora stata comparata
I'efficacia di approcci diversi con il paziente thgico, rispetto all’outcome. Tuttavia la
comunicazione e risultata maggiormente efficaceeffatuata da un gruppo multidisciplinare e la
migliore qualitd ed efficacia si traducono anche nmnori costi economici legati al ricovero
(Curley et al, 1998).

La figura professionale di riferimento rimane il cheo generale per il paziente domiciliare e il
medico di reparto per il paziente ricoveratche dovrebbe essere colui che, rispetto agli altri
professionisti, vanta con il paziente ed i car@egs un rapporto interpersonale in grado di
garantire un buon esito del counselling e dellatourita terapeutica

N 2.2 | risultati del bilancio e le raccomandazioni glla gestione dovrebbero essere
attentamente documentate e comunicate al professista di riferimento, al care giver e
al paziente. ( Gruppo Studio FLI)

Le Linee Guida per la Riabilitazione del Ministedella Sanita (1998) affermano che la gestione
riabilitativa e assistenziale e [I'educazione delzgnte e del care-giver determinanti per la
riduzione delle complicanze deve essere pianificatbinterno del progetto riabilitativo
individuale. Il progetto deve contenere tutte Iéormazioni inerenti ogni intervento dell’equipe
riabilitativa e deve essere comunicato, oltre chiiti gli operatori coinvolti nel progetto stesso,
anche al paziente e ai suoi familiari tramite umguaggio comprensibile e appropriato.

D | 2.3 L'equipe, i care givers e i pazienti dovrebberaessere formati sulle tecniche di
alimentazione, con particolare attenzione a:
- modificazioni posturali e dietéthe
- scelta degli alimenti
- gestione del comportamento e dei fattori ambientali
- esecuzione dell’igiene orale
- gestione della preparazione del cibo. (SIGN 6.4)

N 2.4 La somministrazione dei farmaci deve essere gartita ai pazienti che non possono
assumere nulla per os o che assumono una dieta miichta, con opportuna
informazione al personale preposto. (SI2.2.1)
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Chi gestisce il paziente disfagico deve possedgte e conoscenze e le abilita necessarie per una
presa in carico sicura (Ramritu et al, 2000)

L’equipe riabilitativa deve essere consapevole 'idsieme delle problematiche del paziente,
compresi gli aspetti non oggetto di interventi speiqMinistero della Salute, 1998)

D | 2.5 Nei pazienti con disfagia deve essere effettaategolarmente una buona igiene
orale, particolarmente nei pazienti con SNG (sondim nasogastrico) o PEG
(gastrostomia percutanea), al fine dafrorire la cura della bocca e il benessere del
paziente(SIGN 6.3)

Una buona igiene orale e importante per evitargtaliferazione nel cavo di organismi patogeni,
per prevenire disturbi locali (Griggiths et al, 2B0Curzio et al, 2000) e per ridurre il rischio di
polmoniti (Yamaya et al, 2001, Langmor et al, 198&yperning et al, 2001)

TRATTAMENTO DEL PAZIENTE DISFAGICO

2.6 | pazienti con disfagia dovrebbero essere rivalati regolarmente e con una
frequenza relativa alle caratteristiche cliniche d#a disfagia e allo stato nutrizionale,
da un professionista competente nellagtione della disfagia. (SIGN 6.1 )

D

Il paziente disfagico dovrebbe essere monitoratdempo, con attenzione particolare a:

- misurazione del peso e stato nutrizionale (Finestb@95)

- caratteristiche della disfagia ed eventuale evauoei della funzione deglutitoria
(Harper et al, 2001, Wijdicks et al, 2001, Rusdedle 2002, McNamara et al, 2001,
Prosiegel et al, 2002)

- eventuale rivalutazione delle consistenze alimentardelle limitazioni dietetiche
(Groher et al, 1995, Wijdicks et al, 2001)

- eventuali difficolta di gestione della nutrizioneterale (Finestone, 1995).

D | 2.7 Al termine di un bilancio completo della deglukzione devono essere date
indicazioni relative a modificazioni dietetiche e decniche di compenso (posture e
manovre).(SIGN 6.2)

D | 2.8 I cibi di consistenza modificata dovrebbero esse presentati con cura e resi
appetitosi. | pazienti dovrebbero avere possibilitali scelta tra diverse portate. (SIGN
6.2.2)

\ 2.9 | cibi di consistenza modificata dovrebbero esse arricchiti in base alle esigenze
nutrizionali del paziente. (SIGN 6.2.2)

Il contenuto nutrizionale dei cibi di consistenzadificata pud venir ridotto dal processo di
preparazione. Il cibo, inoltre, pud apparire menppatitoso e questo pud essere causa di scarsa
adesione alle limitazioni dietetiche (British DigteAssociation and Royal College of SLT, 2003;
NHS, 2003)

v | 2.10 In alcuni quadri di disfagia si dovrebbero utiizzare procedure compensative
(posture di compenso, tecniche deglutitorie) per durre sensibilmente il rischio
di aspirazione. ( Gruppo Studio FLI)

v | 2.11 L'utilizzo di modificazioni dietetiche deve esere incluso nel piano di trattamento,
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purche il suo effetto sia controllatoan la VFS e/o con la fibroscopia(Gruppo Studio
FLI)

N 2.12 Il trattamento delle strutture buccali- sensildita, motricita, prassie — € indicato in
associazione con altri tipi di approcci (modificazni dietetiche, tecniche di compenso,
modificazioni posturali). (Gruppo Studo FLI)

L'obiettivo del trattamento € di minimizzare le seguenze della disfagia. Esistono diverse scale
per misurare I'outcome. Tra queste ritroviamo a@repio la “Scala di severita ed outcome della
disfagia” (O’Neil et al, 1999) e le scale di autdutazione (Fallace et al, 2000; Chen et al, 2001).
Nel trattamento vengono impostate delle strategreimfluenzare la velocita e il transito del bolo:
- modificazioni dietetiche ovvero alterazione dellmsistenza o della vischiosita del cibo
e dei liquidi
- tecniche di compenso, ovvero posture (la modifiehadposizione della testa o del
corpo) o manovre (la manipolazione di uno deglilatoaspetti del meccanismo di
deglutizione)
- tecniche terapeutiche ovvero esercizi o strategex facilitare e stimolare la
deglutizione
L'evidenza disponibile relativa ai metodi compdnsavaria da una bassa-moderata evidenza a
una un’ alta evidenza: in particolare la posturacapo flesso risulta essere la piu utilizzata ed
efficace ( Logemann et al,1994).
Relativamente ai metodi adattivi (modificazionitdieehe ed utilizzo di ausili), da uno studio sulla
consistenza degli alimenti e sulla modalita di assone emerge che il controllo
videofluoroscopico di questi criteri consente inalia percentuale di trovare la consistenza e la
modalita di assunzione che determinano una degbnzefficace( Kurlemeier et al, 2001).
L'utilizzo di tecniche di trattamento delle struttumotorie orali con la popolazione adulta e stata
riportata in letteratura in associazione con al@pprocci terapeutici (modificazioni dietetiche,
tecniche di compenso, modificazioni posturali) ficate specie per pazienti adulti sottoposti a
chirurgia orale o orofaringea (Logemann et al, 1997

NUTRIZIONE ENTERALE

In pazienti con disfagia la nutrizione enteraleathite SNG o PEG) consente, per periodi piu o
meno lunghi, 'assunzione totale o in aggiuntdadilinentazione orale di liquidi, nutrimento e
medicinali.

La presenza del SNG, della gastrostomia o deljpudostomia non deve precludere la necessita
del trattamento e la loro rimozione deve esseresigmmata, la dove possibile, un obiettivo del
progetto riabilitativo (ASHA, 2004).

Le metodiche di alimentazione enterale presentsantaggi e svantaggi riassumibili nella
seguente tabella (Bath et al, 2002; Malthus-VIelge al, 1993; Crocker et al, 1981; Silk et al,
1987; Miller et al, 1989; Larson et al, 1987; Cdtlan et al, 2000; Schurink et al, 2001).

S.N.G. P.E.G.
Posizionamento Facile, veloce Invasivo
Riposizionamento Frequente Poco frequente
Durata della sonda Piu di un mese Parecchi mesi
Accettazione Scarsa Buona
Benefici nutrizionali Poco conosciuti Alcuni
Riduzione della mortalita Nessuna Possibile
Complicanze +/- ++
Correlazione Molto bassa 0-2,5%
procedura/mortalita

Confronto delle metodiche di aliazione enterale, SIGN 2004

15



Con l'utilizzo di entrambe le modalita di alimentaze enterale si possono verificare delle
intolleranze a livello gastrico: sono frequenti ikeflusso gastro-esofageo e I'aspirazione.
L’'alimentazione enterale non riduce il rischioafipirazione nel paziente disfagico. (Finucane and
Bynum, 201).

v | 2.13 Nelle disfagie in fase acuta deve essere prasoonsiderazione il piu precocemente
possibile (entro una settimana dall’evento acuto) posizionamento del
S.N.G. peri pazienti che non sono grado di assumere per os il fabbisogno
nutrizionale. La decisione sul posiziamento dovrebbe essere presa dall’equipe
multidisciplinare, in accordo con il paiente e i care givers. (SIGN 5.2.2)

D | 2.14 Nelle disfagie in fase acuta, nella prima fas#el ricovero, i pazienti dovrebbero
essere rivalutati settimanalmente dall’equipe, pestabilire se la nutrizione enterale sia
necessaria per lunghi periodi (> di 4etimane). (SIGN 5.2.2)

B | 2.15 Lalimentazione tramite PEG €& raccomandata perlunghi periodi (> di 4
settimane). | pazienti che necessitano di un’aliméazione enterale per lunghi periodi
dovrebbero essere rivalutati regolarmea. (SIGN 5.2.2)

Alcuni studi sottolineano il beneficio della nutome enterale in pazienti disfagici malnutriti irguito a
stroke (Davalos et al, 1996). Altri studi indicaabe la decisione di posizionare la PEG dovrebbealss
sulla rilevazione di disturbi di deglutizione e lsulnecessita di un’alimentazione enterale per tempi
superiori alle 2 settimane o sull’intolleranza d&NG dopo piu di due tentativi (Panos et al, 1994).

\/

2.16 Nelle disfagie progressive (es. SLA) la PEGebbe essere posizionata prima
che la capacita vitale diventi < del 560%. (Gruppo Studio FLI)

v | 2.17 Nel caso in cui la capacita vitale sia < deD%0% il posizionamento della PEG
dovrebbe avvenire con respirazione non invasiva, soninistrazione di O2 e blanda
sedazione oppure tramite la metodicadiologica. (Gruppo Studio FLI)

Alcuni studi consigliano il posizionamento della®prima che la capacita vitale sia inferiore al
50 — 60%, con aumento della morbilita e della mitda(Chio et al, 1999). In tal caso la PEG
dovrebbe essere posizionata tramite procedure mwasive che utilizzino somministrazione di O2
e blanda sedazione (Gregon et al, 2002). Inoltréeuto meno rischioso il posizionamento della
gastrostomia percutanea radiologica (Chio et a002).
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1. VALUTAZIONE DELLA DISFAGIA

QUANDO VALUTARE LA DISFAGIA ?

C

1.1 In tutti i pazienti con stroke dovrebbe essereestato il rischio di disfagia prima di
iniziare a somministrare alimenti o bevande. (SIGNR)

1.2 In tutti i pazienti in cui si sospetti una dishgia (segni o sintomi, esordio con
complicanze) deve essere avviato un percorso di sening e valutazione prima di
iniziare a somministrare alimenti o beande. (Gruppo Studio FLI)

COME VALUTARE LA DISFAGIA ? LE PROCEDURE DI SCREENING

B

1.3 Il test del bolo d’acqua dovrebbe far parte déb screening per il rischio di
aspirazione nei pazienti con stroke. (SIGN 2.1.1)

1.4 Il test del bolo d’acqua dovrebbe far parte déb screening per il rischio di
aspirazione nei pazienti che presentano i quadri galogici dell’allegato A. (Gruppo
Studio FLI)

1.5 Le procedure di screening per la deglutizioneayrebbero includere:
- osservazione iniziale del livello di coscienziel paziente
- osservazione del grado di controljmosturale
Se il paziente € in grado di collaborarattivamente e se e in grado di mantenere il
tronco eretto la procedura dovrebbe inaldere:
- osservazione dell’igiene orale
- osservazione del controllo delle sezioni orali
- se appropriato, un test del bolo dégua. (SIGN 2.2.1)

1.6 | protocolli di screening devono prevedere chia indicazioni di azione (es. visita
specialistica ulteriore, nulla per os, possibilitali alimentazione per 0s) relative a tutti i
possibili esiti Allegato B) (SIGN 2.2.1)

COME VALUTARE LA DISFAGIA ? LA VALUTAZIONE CLINICA

D

1.7 Una valutazione clinica standardizzata al lettalel paziente (bedside assessment)
dovrebbe essere effettuata da un professionista cpetente nella gestione della disfagia
(di norma il logopedista). (SIGN 3.1)

1.8 E’ raccomandata la valutazione clinica standardzata (bedside assessment)
secondo il Protocollo di Logemann o simili protocdi codificati (Allegato C). (SIGN 3.1)

1.9 Nei pazienti con disfagia devono essere valutatempre le abilita comunicative, le
funzioni cognitive e le capacita decisionali (SIGN.5)

COME VALUTARE LA DISFAGIA ? LA VALUTAZIONE STRUMENTALE

\/

1.10 Ogni qualvolta sussista il rischio di compliaaze (sospetto di inalazione) € indicato
uno studio strumentale (Gruppo Studio FLI)
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1.11 VFS e FEES sono entrambe metodi validi nellaalutazione della disfagia. Il
clinico deve valutare quale sia il piu appropriatoper il paziente nei diversi setting.
(SIGN 3.2.2)

PERCORSO FORMATIVO NECESSARIO PER EFFETTUARE SCREENING E VALUTAZIONI .

A) SCREENING

D | 1.12 Il percorso standard formativo necessario algrsonale infermieristico per poter
eseguire lo screening per disfagia deve comprendere
- individuazione di fattori di rischio
- individuazione di segnali precoci
- osservazione delle abitudini alimentafcompresa la modalita di assunzione del pasto)
- test del bolo d’acqua
- monitoraggio del livello di idratazior
- monitoraggio del peso e del rischio dialnutrizione. (SIGN 4.1)

B) BILANCIO

D 1.13 Tutto il personale specializzato coinvolto nkal rilevazione e gestione della disfagia
dovrebbe essere formato sulla base dei criteri indiduati dall’Ordinamento degli Studi
dall’Associazione Rappresentativa dellarofessione. (SIGN 4.2.4)

N 1.14 Se la gestione del paziente o la continuita dire non possono essere garantite da
personale specializzato, assume un ruolo fondametgda comunicazione tra clinici, lo
scambio di conoscenze e di strumentislipporto. (Gruppo Studio FLI)

D | 1.15 Devono essere stabiliti criteri standard per’ihterpretazione dei risultati delle

valutazioni radiologica e fibroscopica. (SIGN 4.2.4

2. GESTIONE E TRATTAMENTO DELLA DISFAGIA

(GESTIONE DEL PAZIENTE DISFAGICO

\/

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

2.2 | risultati del bilancio e le raccomandazioni slla gestione dovrebbero essere
attentamente documentate e comunicate al professista di riferimento, al care giver e
al paziente. ( Gruppo Studio FLI)

2.3 L'equipe, i care givers e i pazienti dovrebberaessere formati sulle tecniche di
alimentazione, con particolare attenzione a:
- modificazioni posturali e dietéthe
- scelta degli alimenti
- gestione del comportamento e dei fattori ambientali
- esecuzione dell'igiene orale
- gestione della preparazione del cibo (SIGN 6.4)
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D

2.4 La somministrazione dei farmaci deve essere gattita ai pazienti che non possono
assumere nulla per os o che assumono una dieta miichta, con opportuna
informazione al personale preposto. (SI2.2.1)

2.5 Nei pazienti con disfagia deve essere effettaategolarmente una buona igiene
orale, particolarmente nei pazienti con SNG (sondim nasogastrico) o PEG

(gastrostomia percutanea), al fine di favorire la gra della bocca e il benessere del

pazient€SIGN 6.3)

TRATTAMENTO DEL PAZIENTE DISFAGICO

D

2.6 | pazienti con disfagia dovrebbero essere rivalati regolarmente e con una
frequenza relativa alle caratteristiche cliniche d#a disfagia e allo stato nutrizionale,
da un professionista competente nellagtione della disfagia. (SIGN 6.1 )

2.7 Al termine di un bilancio completo della degluzione devono essere date
indicazioni relative a modificazioni dietetiche e @ecniche di compenso (posture e
manovre).(SIGN 6.2)

2.8 | cibi di consistenza modificata dovrebbero eesse presentati con cura e resi
appetitosi. | pazienti dovrebbero avere possibilitai scelta tra diverse portate (SIGN
6.2.2)

2.9 | cibi di consistenza modificata dovrebbero esge arricchiti in base alle esigenze
nutrizionali del paziente (SIGN 6.2.2)

2.10 In alcuni quadri di disfagia si dovrebbero utiizzare procedure compensative
(posture di compenso, tecniche deglutitorie) per durre sensibilmente il rischio
di aspirazione ( Gruppo Studio FLI)

2.11 L'utilizzo di modificazioni dietetiche deve esere incluso nel piano di trattamento,
purche il suo effetto sia controllato con la VFS e/ con la fibroscopia(Gruppo Studio
FLI)

2.12 |l trattamento delle strutture buccali- sensildita, motricita, prassie — € indicato in
associazione con altri tipi di approcci (modificazini dietetiche, tecniche di compenso,
modificazioni posturali) (Gruppo StudioFLI)

2.13 Nelle disfagie in fase acuta deve essere pr@sconsiderazione il piu precocemente
possibile (entro una settimana dall’evento acuto) posizionamento del

S.N.G. peri pazienti che non sono grado di assumere per os il fabbisogno
nutrizionale. La decisione sul posiziamento dovrebbe essere presa dall’equipe
multidisciplinare, in accordo con il paiente e i care givers. (SIGN 5.2.2)

2.14 Nelle disfagie in fase acuta, nella prima fas#el ricovero, i pazienti dovrebbero
essere rivalutati settimanalmente dall’equipe, pestabilire se la nutrizione enterale sia
necessaria per lunghi periodi (> di 4etimane). (SIGN 5.2.2)

2.15 L’alimentazione tramite PEG é raccomandata perlunghi periodi (> di 4
settimane). | pazienti che necessitano di un’alimeazione enterale per lunghi periodi
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dovrebbero essere rivalutati regolarmen. (SIGN 5.2.2)

N 2.16 Nelle disfagie progressive (es. SLA) la PEGebbe essere posizionata prima

che la capacita vitale diventi < del 560% (Gruppo Studio FLI)

v | 2.17 Nel caso in cui la capacita vitale sia < deDH0% il posizionamento della PEG
dovrebbe avvenire con respirazione non invasiva, saninistrazione di O2 e blanda
sedazione oppure tramite la metodicadiologica (Gruppo Studio FLI)

ALLEGATI
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Allegato A — Codici ICD-9 — Revisione medica ddlieee 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 dellantgei
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 gangllalbbse
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 - 333.99

Altre e non specificate malattigagiramidali e disturbi del movimento

335.20 Sclerosi Laterale Amiotrofica

341.0 - 341.9 Altre malattie demielinizzanti de$t8ma Nervoso Centrale
342.00 -342.92 Emiplegia e Emiparesi

343.0 Diplegia

352.1 Nevralgia glossofaringea

352.2 Altre alterazioni del nervo glossofaringéds hervo cranico
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 cerebrovalsei, afasia
438.12 Effetti ritardati di alterazioni cerebrovalsei, disfasia
438.82 Altri effetti ritardati di alterazioni cenelvascolari, disfagia
464.0 Laringiti acute

478.30 - 478.34 Paralisi 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 bronctonraltrove 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 - 749.04 Palatoschisi

749.1 Labioschisi

749.2 Labiopalatoschisi

750.0 Anchiloglossia

750.10 - 750.13,16

Altre anomalie della lingua

756.4

Condrodistrofia

758.0

Sindrome di Down
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759.7 Anomalie congenite multiple, cosi descritte

770.7 Disturbi respiratori cronici insorti nel pailo perinatale
780.3 Stato vegetativo persistente

783.3 Difficolta alimentari ed errata gestione ‘@gitiano
783.4 Assenza di un normale sviluppo fisiologicblnbino
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 rimpiazzatn altri mezzi, altri organi o tessuti
V44.0 Tracheotomia

V48.3 Problemi meccanici e mothiricapo-collo

141.9 Neoplasie maxillo faciali

145.9

195.0

294.8 Demenze

300.11 Sindromi psichiatriche

306.4

780.01 Sindromi comato$eSindromi apalliche

1,2,3,4,5 Le neoplasie maxillo faciali, le demenitee,sindromi psichiatriche, le sindromi comatosde esindromi
apalliche, delle quali si ritrova in letteratusano state aggiunte dagli elaboratori del documento
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Allegato B - Esempi di procedure di screeningaldikglutizione. Modificato da SIGN,2004

Il paziente pu0 star seduto cor
tronco eretto e rimane sveglio
attento per almeno 15 min?

lSI

La bocca € pulita?

l5|

Sedere il paziente e dare
cucchiaino d'acqua per 3 volt
Posizionare il dito a livello laringec
sentire la deglutizione.

Osservare ogni cucchiaino

Sono presenti alcuni di questi segni?

-assenza di deglutizione

- tosse

- tosse ritardata

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

| o

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

Sono presenti alcuni di questi segni?

-assenza di deglutizione

- tosse

- tosse ritardata

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

iNO

Inizia I'alimentazione orale (cibi
morbidi) con cautela.

Continua a osservare eventuale
presenza di tosse o di infezioni
toraciche e rivolgiti al logopedista se
necessario

NO

NO

SI

Sl

Non somministrare nulla per bocca e
mantenere l'igiene orale. Considerar
il supporto nutrizionale artificiale.
Consultare il dietologo quando
appropriato

Promuovere immediatamente I'igiene
orale

Non somministrare nulla per bocci
richiedi una valutazione specialistica

Non somministrare nulla per bocci
richiedi una valutazione specialistica
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Difficolta con i solidi?

iSI

Il paziente ha problemi gastrici o

esofagei?
l NO

Il paziente ha una adeguata dentatur
protesi dentaria?

a/

iSI

Somministra una dieta morbida e
rivolgiti al logopedista se necessario,

Sl

NO

Rivolgiti al'equipe medica

Rivolgiti al dentista
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Allegato C - Esempio di un protocollo di valutarcoclinica (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, ¥ di biscottortesticazione

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 creativilli 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 iéanz

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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ABBREVIAZIONI NEL TESTO

ACHPR: Agency for Health Care Policy and Research
ASHA: American Speech Hearing Association

BSE: Bed Side Examination

CASPO: College of Audiologists and Speech Languregbologists of Ontario
FEES: Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallayvin
FLI: Federazione Logopedisti Italiani

MBS: Modified Barium Swallow

PEG: Percutaneous endoscopic gastrostomy

RCT: Randomized Controlled Trial

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network
SLA: Sclerosi Laterale amiotrofica

SNG: Sondino Naso Gastrico

VFSS: Videofluoroscopic Swallowing Study

GLOSSARIO

Anamnesi: quadro complessivo dei dati fisiologici (anamniésiblogica) e patologici (anamnesi
prossima) personali e ereditari (anamnesi familidet paziente.

Artifizi dietetici : modificazione nella preparazione degli alimerdr pdurre la difficolta dell’atto
deglutitorio. Rientrano all'interno derovvedimenti adattativi

Assessmentyvalutazione delle strutture e delle funzioni deléaglutizione per individuare la natura,

i fattori scatenanti il disturbo, le fasi deglutitoalterate.Rientra all’interno dBilancio.

Aspirazione: tracheobronchialg ingresso di alimenti e altro (es. saliva, reftyseel vestibolo
laringeo con progressione ulteriore nelle vie aerée assenza di totale riespulsione dall’apparato
broncopolmonare. Nellapenetrazione laringotracheale invece gli ingesti,pur entrando nel
vestibolo laringeo e talvolta superando l'ostiotgbm, non procedono ulteriormente nelle vie aeree
e vengono espulse specie grazie alla validitadefise.

Ausili: oggetti particolari o modificazione di oggetti dsaicomune che possono portare allo
svolgimento dell’attivita alimentare (compresa tagarazione dei cibi).

Bilancio: vediassessment.

Care giver. colui che prende in carico il paziente nella gestidella patologia.

Deglutizione transito parziale o totale di cibi, bevande,facmaaliva, flora batterica, contenuti
gastrici o duodenali, etc...( di norma con attrasarento del quadrivio faringeo con incrocio della
via aerea naso tracheo bronchiale) dagli ostinare labiali al duodeno (e viceversa).
Deglutologia: scienza medica inerente la fisiopatologia e laadimlella deglutizione.

Disfagia: disturbo della deglutizione, intesa come il &i&m parziale o totale di cibi,
bevande,farmaci, saliva, flora batterica, contemaistrici o duodenali, etc...( di norma con
attraversamento del quadrivio faringeo con inaatglla via aerea naso tracheo bronchiale) dagli
osti narinali e labiali al duodeno (e viceversa).

E’' causata da varie menomazioni neurologiche alatstali. Puo causare il passaggio di cibo
all'interno delle vie aereev( aspirazione-penetraziopdeterminando tosse, soffocamento, disturbi
polmonari, malnutrizione ed idratazione inadeguptdmonite e morte. La valutazione strumentale
della disfagia (v.videofluoroscopia, valutazione endoscopica con efibottiche flessibile,
valutazione endoscopica della deglutizione con déstensibilita)permette di evidenziare tipo e
percentuale di aspirazione e tipo di deficit.

Disidratazione: riduzione dello stato idrico.

Enterale: via di nutrizione artificiale, attraverso sondesjzionate a livello gastrico o digiunale,
indicata quando la nutrizione per via orale é ifisighte o controindicata nei soggetti in cui la
funzione gastrointestinale € normale. Da distinguiaila parenterale.
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Equipe: gruppo multidisciplinare che gestisce il paziergendiverse fasi di cura.

Eziologia: causa della patologi{@.noxa)

Gastrostomia: modalita nutritiva enterale rappresentata da urdisonposizionato direttamente
nello stomaco, che permette per periodi di medratdd’ apporto idrico-alimentare.

Glottico: la glottide e lo spazio nella laringe delimitatdlel@orde vocali e dalle aritenoidi; il piano
glottico € quello fornito dalle corde vocali vere.

Malnutrizione: alterazione dello stato di nutrizione causato daiduzione delle ingesta
improvvisa o graduale.

Manofluorografia: indagine strumentale che combina all’indaginedladica la rilevazione delle
variazioni presso rie del faringe al passaggicooéb.

Manovre di compenso metodiche da adottare durante la deglutizionenpgliorare I'efficienza e

la sicurezza del transito orofaringea del bolo.

Noxa: causa scatenante la patolo@iaziologia).

Orofaringe: la parte della faringe che comunica con la bocca.

Oromotorio: riferito alla attivita motoria della bocca.

Parenterale via di nutrizione artificiale tramite vene cerit@periferiche.

PEG: gastrostomia endoscopica per cutanea. Rappreseatdelle possibili modalita di nutrizione
enterale.

Peristalsi: movimento di contrazione anulare all'interno ditubo (es. digerente) che permette la
progressione del contenuto lungo il tubo stesso.

Presa in carico: assunzione di responsabilita clinica del pazie@emprende lo screening, la
valutazione, il trattamento e il counselling.

Provvedimenti adattativi: tutto cido che riduce le difficolta dell'atto dedjitorio e la sua
preparazione. Comprendoadifizi dietetici, uso di ausili, utilizzi di precauzioni comportambai.
Posture facilitanti: strategie posturali che migliorano I'efficienzaa sicurezza del transito del
bolo.

Scialorrea: perdita di saliva dalla bocca per difetto nellatigee delle secrezioni da parte delle
strutture della bocca es.ipotonia delle labbrach@perta, scarso movimento della lingua
Scintigrafia: valuta la progressione del bolo marcato con acctante radioattivo.

Screening della disfagiaimodalita che permette di identificare i pazientisgzhio di disfagia per
impostare un piano di valutazione, gestione, tmadtato per prevenire i sintomi associati a disfagia
e per ridurre il rischio di salute.

Stroke: indica un danno

Tecniche di compensostrategie che modificano il meccanismo fisiologiliettamente durante la
deglutizione senza eliminare il disturbo causale.

Videofluoroscopia (VFS): esame radiografico che consente una preeiséazione dell'intero atto
deglutitorio, dalla cavita orale allo stomaco.

Valutazione fluoroscopica dinamica con manofluorogafia: esame strumentale che alla
valutazione dinamica della deglutizione unisce égistrazione dei cambiamenti di presione
all'interno dell’orofaringe.

Valutazione endoscopica con fibra ottica flessibil@FEES): esame strumentale endoscopico che
attraverso l'uso di un nasofaringoscopio permettstudiare la fase faringea della deglutizione e
fornisce informazioni indirette sulla funzione esgdéa. Ad esso pud essere associato lo studio della
sensibilita (v.valutazione endoscopica della deglutizione condesensibilitd.

Valutazione endoscopica della deglutizione con testli sensibilita: esame strumentale
endoscopico che permette lo studio della fasedadrdella deglutizione e di determinare, tramite il
test specifico, una soglia di sensibilita.

Witheout: Fase di oscuramento perdeglutitoria (black ougludiorio) alla valutazione con
fibroscopio che non consente il totale studio déise faringea e in particolare I'individuazione
dell'inalazione perdeglutitoria.
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Sondino nasogastrico:modalita nutritiva artificiale che permette di bagpare le insufficienze
soprattutto della fase faringea e consentire peodiedi breve durata I'apporto idrico-alimentare.
Altre modalita di nutrizione enterale consentoate tapporto per periodi di media durata (
gastrostomia e PEJG
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SECONDA PARTE — METODOLOGIA DI ELABORAZIONE DELLE L INEE GUIDA

1) COSTITUZIONE DEL GRUPPO

Fase 1. Creazione dgtuppo promotore per lo studio della disfagia costuito in primis da
specialisti della deglutizione (swallowing) o degtalogia e della disfagia o disturbo di
deglutizione, coadiuvato da membri che assicurino le competaretedologiche.

Criterio di selezione utilizzato: competenza e sgezazione professionale.

Irene Vernero — Logopedista (Torino)

Simona Raimondo — Logopedista (Torino)

Anna Cattaneo — Logopedista (Torino)

Anna Accornero — Logopedista (Torino)

Antonio Schindler — Otorinolaringoiatra, FoniatMilano)

Daniele Farneti — Otorinolaringoiatra, FoniatraniiRii)

Pier Antonio Visentin - Esperto in metodologia (iha)

Giovannino Ciccone - Esperto in metodologia (Toyin

Fase 2. Estensione del gruppo specialisti coinvolti nel settore deglutizione, che collabaraon

i foniatri e i logopedisti pesingoli aspetti settoriali nella gestione della disfagia o disturbo di
deglutizione e coulienti

Criteri utilizzati: multidisciplinarieta e multipfessionalita

Gastroenterologo, Radiologo, Anestesista, NeurglogNutrizionisti, Fisiatra, Medico
Generico,Medico Legale, Dietista, Infermiere, Refer dell’'utenza (associazioni di pazienti e
familiari)

2) SELEZIONE DELL’ARGOMENTO

La comunita scientifica e I'associazione rapprestrd della professione del logopedista in Italia,
la Federazione Logopedisti Italiani, esprimono 2@04 la necessita, condivisa a tutt'oggi dalla
Societa di Foniatria e Logopedia (S.I.F.E.L.) e @alppo Italiano di Studio della Disfagia
(G.1.S.D.), di sviluppare delle linee guida sullesfagia (qualsiasi alterazione del transito debbol
dalla bocca allo stomaco) o disturbo della degionie.

Il gruppo promotore ha definito come ambito di gppo della linea guida “La gestione del paziente
disfagico adulto”

3) DEFINIZIONE E CONDIVISIONE DELLE METODOLOGIE DA SEGUIRE

Condivisione delle esperienze professionaherenti il tema in oggetto dei componenti delppo
per delineare le funzioni di ciascuno.

Condivisione di una metodologia e di una terminolag comune

1) Analisi del materiale metodologico e incontrrrf@tivi del gruppo promotore con esperti in
metodologia e epidemiologia

2) Condivisione di un glossario (chiara definiziate termini impiegati limitatamente al contesto
della linea guida)

3) Condivisione delle abbreviazioni

4) DEFINIZIONE DEGLI OBIETTIVI E IDENTIFICAZIONE DE | QUESITI

5) RICERCA DELLE PROVE DISPONIBILI SULL’ARGOMENTO
Linee guida disponibili sull’argomento disfagia

39



a) Ricerca nelle banche dati e nelle agenzie naliieninternazionali delle linee guida disponibili
sull’argomento.
- periodo di tempo ricercato: dal 1999 al 1° seme2D05
- parole chiave: Dysphagia — Guide lines
- fonti esplorate: NICE — SIGN — AHCPR — ANAES — NF CMA Infobase — MJA —
NZGG - CPO
b) Valutazione della qualita delle linee guida asé a criteri di:
- multidisciplinarieta del gruppo di produzione
- valutazione sistematica delle prove scientificttksponibili quale base per le
raccomandazioni formulate
- classificazione delle raccomandazioni in basa glialitd delle prove scientifiche che le
sostengono

c) Selezione delle linee guida da adottare in laasgteri di inclusione ed esclusione stabiliti dal
gruppo
Criteri di inclusione:
- gestione della disfagia orofaringea
- risposta ai quesiti selezionati
- applicabilita alle esigenze locali
- studi piu recenti
Criteri di esclusione:
- non risposta ai quesiti selezionati
- poca adattabilita al contesto clinico di valutema e riabilitazione della disfagia orofaringea
- emanazione da societa che rappresentano atggsiofhali non inerenti la riabilitazione in
genere e la riabilitazione funzionale della diskagiiofaringea nello specifico.

Evidenze scientifiche e revisioni sistematiche
Fonti utilizzate:
a) revisioni sistematiche eseguite per la steseti dinee guida adottate, dopo valutazione
della metodologia utilizzata
b) letteratura primaria tratta da Medline, Cochrhifeary, Embase, CINHAL
c) Evidence Based Practice in Speech Pathologyeyr8l, Douglas J., Odes J., et al., Whurr
Publisher, London and Philadelphia, 2004

Altre fonti bibliografiche.

a) documentazione nazionale e internazionale tepper conoscenza diretta degli esperti che
hanno partecipato alla stesura delle linee guida.

b) articoli e pubblicazioni tratte dalla ricercablbbgrafica tradizionale, non coperta da
pubblicazioni identificate per via elettronica.

c) dati da ricerca disponibile direttamente agpesti che partecipano alla stesura della linea
guida: valutazione delle diverse realta operativazionali attraverso I'analisi dei
guestionari_europei Disfagia del C.P.L.O.L. distrituiti dalla F.L.I., e utilizzati dal
gruppo di elaborazione della linea guida come stntom di individuazione di
comportamenti eterogenei e comportamenti omogenecui si rilevano esigenze di
miglioramento e spunto per la ricerca di criticdalle quali partire per la stesura di
raccomandazioni

6) FORMULAZIONE DELLE RACCOMANDAZIONI

a) Scelta e condivisione dello schema di gradinigg G4GN

b) Classificazione delle informazioni scientificimebase alla metodica SIGN
c) Comparazione sinottica delle raccomandazionedielee guida adottate
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d) Estrapolazione dalle linee guida adottate e gdimeazione al quadro disfagia acuta, disfagia
cronica, disfagia progressiva delle raccomandazdattabili ai quesiti selezionati

e) Formulazione di “note di buona pratica” per e@paspetti ritenuti importanti ai fini pratici e
giudicati dagli elaboratori delle linee guida cofipassi raccomandabile” nonostante la scarsa
reperibilita di evidenze

f) Definizione della forza delle raccomandazionbase allo schema di grading scelto

DISSEMINAZIONE E IMPLEMENTAZIONE

a) Scelta delle modalita di diffusione delle racamatazioni

b) Valutazione dei fattori ostacolanti I'applicazedelle raccomandazioni a livello locale

c) Ricerca di strategie per rimuovere i fattori agstianti e promuovere l'applicazione delle
raccomandazioni nella pratica (es. formazione sl danici, condivisione di percorsi diagnostico
terapeutici e protocolli operativi, uso di flow -ats, scale di valutazione standardizzate, schede
raccolta dati, reminders in cartella clinica...)

REVISIONE

Il gruppo promotore prevede un aggiornamento triemale dell’elaborato.

Una revisione delle raccomandazioni verra comungueffettuata in base all’evoluzione delle
conoscenze.
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