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5.6 L UTTURE PER ACUTI

S. Cos

GESTIONE RIABILITATIVA DELLE DISFAGIE NELLE

careLLL, R. PECCI, L. VERRECCHIA, E. BORGHI

La disfagia_ha una prevalenza del 13-
1495 nei degenti in strutture fgggu“t‘l' e del
40-50% in reparti di lungodegenza (Dray
et al., 1998). Rappresenta uno dei maggio-
d fatcori di rischio per broncopolmonite in
pazienti ricoverati (Loeb et al., 1999),

sop*mgﬁ.ltto in eta geriatrica e a seguito di

facti vascolari cerebrali acuti e cronici.
Nell'anziano infatti & stata dimostrata una
progressiva fisiologica diminuzione della
sensibilia della regione sopraglottica e
faringea. La riduzione della sensibilith e
dell’'attivita motoria faringo-laringea in
relazione all’eta sono strettamente associate
alla prevalenza di aspirazione, principal-
mente per i liquidi, secondo una relazione
statistica diretta (Aviv et al., 1997). Allo
stesso modo, nei pazienti a seguito di fatti
cerebrovascolari e ricoverati in siroke unit la
presenza di disturbi della deglutizione (sia
motori che sensitivi) correla, strettamente
con I'incidenza di broncopolmonite (Ding
et al, 2001) ed il rasso di morralita deri-
vante esclusivamente da aspirazione ed ab
ingestis si arttesta_al 6% (Hanning et al,,
1989). In questa popolazione, entro i primi
te giorni dall’evento vascolare, la disfagia ¢
presente dal 42% al 67% dei pazienti e 'in-
cidenza di aspirazione nei_primi_cinque
glorni dall’ictus ha un valore compreso tra
12,5% ¢ 42% (Trapl et al., 2007).

Uno studio epidemiologico sulla preva-
lenza della disfagja in un ospedale per acuti
(SChindler et al., 2007) mostra che 222
Pazienti su 35.590 hanno avuto necessith

I Intervento deglutologico (valutazione
¢/o trattamento). Le fasce d’etd in cui si
collocava la maggior parte dei pazienti
'Eg%"o 5_1“69 anni (52 pazic?nti), 61-_70 a-nni

pazienti) e 71-80 anni (39 pazienti), I
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pazienti con disfagia provenivano da repar-
ti differenti con una prevalenza per la
Medicina Generale (26,1%), la Neurochi-
rurgia (17,1%), la Neurologia (16,7%), la
terapia intensiva (14%), la Geriatria (9%) e
la Chirurgia testa-collo.

Le patologie di base dei pazienti disfagici
osservati erano varic ma quelle di origine
neurologica acuta (ictus ischemico ed emor-
ragico) e¢ neurologica cronica (Morbo di
Parkinson, SLA ecc.) erano le pil1 rappresen-
tate. Solo il 19% dei pazienti presentavano
disfagia di altra origine (es. strutturale come
interventi di asportazione in regione testa-
collo, interventi chirurgici cardiaci ecc.).

Nei_soggetti ricoverati nei reparti per
acuti, soprattutto geriatrici_e neurologici,

nasce quindi la necessita di monitorare la
fumsianalth deglutioriz 4 scopo preventivo
e_protettivo, in modo da approntare gli
opportuni_accorgimenti_inerenti I'alimenta-
zione € mantenere un COIretto apporto nu-
titivo-calorico, in pazienti spesso defedari.
La realta attuale & caratterizzara da un
input sempre piu pressante delle ammini-
strazioni sanitarie, finalizzato ad accorciare
il piu possibile i tempi di degenza per la
necessita di rapido turn over dei ricoverati.
Anche in questa ottica la consulenza deglu-
tologica costituisce un tassello importante
nella gestione del paziente. Infatti, dall’esi-
to della consulenza ¢ possibile che derivi
una scelta nutrizionale che, se da un lato
evita complicanze e conseguenti prolunga-
menti del tempo di degenza, dall’altro con-
sente di effettuare decisioni rapide sul coin-
volgimento di altre figure professionali
importanti per stabilizzare I'assetto nurri-
z'_"“_“l";’ ¢ quindi comunque affrertare Iq
imissione. Tale realw, di contro, determi-

Scanned by CamScanner



T ——

I R .

na spesso l'impossibilita materiale di
cominciare, in ambito di strutture per
acuti, l'attivita riabilitativa che quindi
viene demandata alle strutture riabilitative,
per lungodegenze o alle strutture territoria-
li, sulla base di un piano riabilitativo e di
indicazioni specifiche che vengono propo-
ste in fase di dimissione.

Questo capitolo si propone quindi di illu-
strare le tappe fondamentali della gestione
del paziente disfagico in fase acuta, ponendo
maggiore attenzione al percorso diagnostico
ma illustrando anche i primi interventi riabi-
litativi che precedono la dimissione.

5.6.1 Strumenti di valutazione della
funzionalita deglutitoria

Il numero di richieste di consulenza
deglutologica nei reparti di cura per acuti &
in crescita esponenziale, infatti ¢ sempre
maggiore l'attenzione rivolta alle proble-
matiche deglutologiche e ai risvolti (anche
di natura medico legale) che possono deri-
vare da eventuali comportamenti negligen-
ti in tema di nutrizione. Nella valutazione

del paziente in_fase acuta, procedere per
gradi di complessita consente di ottimizza-
re le risorse. Effettuare una scrematura dei
soggetti non disfagici permette di sottopor-
re a valutazioni piu approfondite solo i
pazienti ad effettivo rischio. La valutazione
del paziente in fase acuta procede attraver-
s0 le seguenti tappe:
- test di screening; -
- bedside examination (valutazione percetti-
va della deglutizione); '
- valutazione strumentale (FEES e/o VFG).
Secondo una recente revisione della lette-
ratura sulla disfagia e sulle complicanze pol-
monari in pazienti disfagici post ictus, I'inci-
denza di disfagia risulta minore usando tec-
niche di screening poco accurate e precise
(37%-45%), pil elevata usando test clinici
(test del bolo d’acqua; 51%-55%) ed ancora
maggiore con test strumentali (esame endo-
scopico a fibre ottiche o videofluoroscopia;

64%-78%) (Linee guida SPREAD, 2010).

|
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’Unla_revisione della letteratura mostra
un’opinione non univoca riguardo all’effi-
cacia dei test di screening in ambito disfagi-
co. Alcuni autori osservano che Iimpiego
sistematico di strumenti di screening per la
disfagia risulta in un significativo decre-
mento del rischio di polmonite ab ingestis
ed in un miglioramento dell’outcome nei
pazienti colpiti da stroke (Ding et al., 2001;
Tennis et al., 2005; Carnaby et al., 2006).
Altri studi, al contrario, mostrano che i test
di screening utilizzati per individuare la
disfagia nei pazienti con stroke mancano di
evidenza scientifica (Martino et al., 2000).
Inoltre non esistono molti dati che attesti-
no i benefici dello screening in pazienti con
altre cause di disfagia, ma uno studio evi-
denzia come i malati possano trarre vantag-
gi dalle procedure di screening in generale
(Linee guida sulla gestione del paziente
disfagico adulto in foniatria ¢ logopedia,
2007). Anche la bedside examination,
nonostante la sua diffusione in molte real-
ta, non ha una validita elevata, motivo per
cui spesso viene affiancata da un esame
strumentale.

Nonostante la sempre maggiore diffusio-
ne delle conoscenze tra il personale sanita-

rio, fa_gestione della disfagia c_delle sue
complicanze non _¢ affrontata_nello_stesso
modo presso tutti i reparti e presso tutte le
Kaiende Ospedalicse, Purtroppo somo anco-
ra molto diffusi atteggiamenti superficiali
nei confronti della disfagia e mancanza di
collaborazione e di accoglienza di alcuni
reparti verso il personale specializzaro.
Anche nei reparti presso i quali si osserva
una maggior collaborazione, si avverte spes-
so incertezza durante le fasi del percorso dia-
gnostico €, in ogni caso, non in tutti i repar-
ti vengono adottate le stesse modalita di
valutazione. Lindagine eseguita secondo le
tre tappe sopra elencate (test di screening,
bedside examination e valutazione strumen-
tale) non viene utilizzata in tutti i reparti;
molti tendono a richiedere direttamente
'esame strumentale, evitando gli altre due

sistemi di valutazione. In altre realta, nelle
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aali non € possibile l’ese.cuyjione di un
esame strumentale, viene richiesta solo la
pedside exzzmimfnan. {\d ogni hmodo, le
rappe dell’itc.r diagnostico e dell'intervento
sul paziente In fase acuta vengono general-
mente concordate tra i reparti ed il persona-

le specializzato in disfagia secondo protocol-
li interni all’Azienda Ospedaliera. A questo
scopo ¢ bene favorire la nascita di protocol-
li di valutazione condivisi tra il personale di
vari reparti, per favorire percorsi diagnostici
quanto piu rapidi ed efficaci (fig. 5.6.1.).

Ingresso del paziente
acuto in reparto

Sospetta
disfagia

NUTRIZIONE

SI

Y

PER OS

VALUTAZIONE

FEES TEST DI
SCREENING
SI (LIEVE — MODERATA)
Dis'hgia/
SI
NUTRIZIONE (GRAVE) OSSERVAZIONE
PER OS DEL PASTO

y

NULLA PER OS

:

l

Intervento logopedico
(impostazione di posture

Valutazione nutrizionale

Trattamento logopedico

e manovre, indicazione a
dieta modificata
counselling, terapia)

Valutazione nutrizionale

*

RIVALUTAZIONE
DEGLUTITORIA

Figura 5.6.1. Iter del paziente con sospetta disfagia nelle strutture per acuti.
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Test di screenin

In tutti i pazienti con stzake ed in tutti i
pazienti in cui si sospetti una disfagia Heg.e
essere_attuato un_percorso di sexeening €
valutazione prima di iniziare a_sommini-
strare alimenti o bevande (Linee guida sulla
gestione del paziente disfagico adulto in
foniatria e logopedia, 2007). I test di seree-
wing per la disfagia possono essere somumi-
nistrati da personale con competenze varie
purché opportunamente addestrato al, rico-

R e e e

noscimento dei segni_di rischio_ (livello di
coscienza, gestione delle secrezioni, voce
umida ecc.). Per questo motivo ¢ utile pro-
muovere corsi di aggiornamento per for-
mare il personale di reparto al riconosci-
mento dei pazienti che dovranno essere
presi in carico dagli specialisti della deglu-
tizione.

In letteratura sono riportate varie tipo-
logie di test di soreaning per la_disfagia
(Perry, 2001; Westergren, 2006), tutte con
il comune obiettivo di distinguere i pazien-
ti_che necessitano di una valutazione pit
approfondita_dai_pazienti non disfagici. In
generale una buona procedura di screeming
dovrebbe includere una_valutazione dei

-

| prerequisiti dell’atto alimentare e, se appro-
¢

priato, un test del bolo d’acqua. Nel
paziente in fase acuta, geriatrico e/o neuro-
logico, i prerequisiti della deglutizione ven-
gono Spesso a mancare a causa di alterazio-
ni_dello stato di coscienza e difficolta di
movimento che accompagnano di frequen-
te questi quadri clinici. Per questo motivo,
prima di procedere al test del bolo d’acqua,

occorre valutare i seguenti fattori:

EWELLO Dl COSCGIENZA E ATEENZIONE

COMERORLO POSRMRALE

L.)l‘ran_te 'atto alimentare é__r_xg_cessario
che il paziente mantenga una postura ade-
gt < sicurs. In geneee 1 soggero v,
posturato seduto in modo tale che il busto
crei un angolo di 90° rispetto agli arti infe-
riori; anche il capo deve essere mantenuro
allineato al busto. Alcuni studi evidenziang
che se il soggetto non ¢ in grado di mante-
nere in modo stabile il controllo posturale,

durante il pasto dovra porre buona parte
dell'attenzione alla postura, distogliendola
dalla_deglutizione. Inoltre la difficolta nel
mantenere il controllo posturale riduce il
valore della saturazione ed aumenta la fre-
quenza cardiaca (Cichero et al., 2006).
Questi studi mostrano la necessita del con-
trollo posturale al fine di un atto deglutito-
rio sicuro e I'importanza di una postura
consona ma comoda per il paziente (non
necessariamente di Fowler alta) per evitare

dispendio di attenzione ed energie.

GESTIONE BELLE SEGREZIONI

Un_paziente che non ¢ in grado di
gestire le proprie secrezioni, sara verosi-
milmente un_paziente non in grado di
gestire altre sostanze presenti nel cavo
orale. Per questo motivo, un paziente che
presenti voce umida prima ancora di effet-
tuare il test del bolo d’acqua, sara destina-
to ad una valutazione pil approfondita
della deglutizione.

IGIENE ORALE

Un paziente con verosimili difficolca di
deglutizione e scarsa igiene orale ¢ a rischio
di polmonite da ingestione di batteri orali.

Un paziente con un disturbo dello stato | PRESENZA DI DIFFICOLTR RESPIRATORIE

altalenante ¢ a

di coscienza costante o altal
rischio_di_complicanze polmonari_poiché

a—

latto deglutitorio necessita di un elevato

grado di attenzione e coordinazione, spesso
ridotto in un paziente non vigile. Pertanto,
un paziente con alterato stato di coscienza
non pud essere alimentato anche se I'atto

deglutitorio in sé risulta funzionale.

874

Se un paziente presenta evidenti dithi-

colta respiratorie _é'_Ecnc che venga inviato
ad una valutazione pit approfondita.

atti necessita di_un

Latto deglutitorio inf
clevato grado di coordinazione con la
respirazione e della capacita di mantencre
Papnea per una frazione di secondo. I
problemi_respiratori_di base potrebbero
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adurre la capacind di coordinazione respi-
rione-deglutizione _ed il valore della
Qo

R 2RO BNRO- RACL A F
Le ditficold di movimento della regione
linguo- bucco- ﬁ"l\:k\ i‘llc _pot mhl‘(‘ﬂ!__l?_.‘.\‘_:\_c_rg

e a fartort ditterendis
sturbo nell'esecuzione del movimento

dovuto al danno di_uno o piu nervi
cranict:

- disturbo nella pianificazione € program-
mazione del movimento (aprassia);

- disturbo di comprensione delle richieste
di movimento (afasia o deterioramento
cognitivo): .

- mancanza di collaborazione.

In ogni caso un paziente con difficoltd

di movimento delle strutture facciali ed

orzli dovra essere sottoposto ad una valuta-

zione pit approfondita che attesti le cause

di rali difficolra ¢ consenta di indicare con

sicurezza quanto potrebbero incidere sui

deficit deglutitori.

Ciascun prerequisito ha un diverso

so nell'esecuzione della valutazione ma

chiaro che, se il paziente ¢ carente in

N

leca
s

:
- 4

-~
5
i

-
-
-

~ 2lmeno uno dei prerequisiti, non & appro-

priato proseguire con la somministrazione
del bolo d'acqua ed & necessario inviarlo
ad una valurazione deglutologica piu
approfondita. Al contrario se il paziente
soddisfa ciascun prerequisito, & possibile
procedere alla prova di deglutizione di
Liquido.

Il test del bolo d’acqua (sensibilita
>70%; specificita 22-66%) (Linee guida
sulla gestione del paziente disfagico adulto
in foniatria e logopedia, 2007) viene effet-
tuato inizialmente con un piccolo volume
di liquido (un cucchiaino). Il test procede
PSr prove successive: si somministrano
aleuni cucchiaini di acqua prima di passare

- al'assunzione di mezzo bicchiere di acqua.

A seguito di ciascuna prova, se non supera-
W@, ¢ necessario interrompersi.

~ Una buona pratica di screening della
disfagia non deve limirarsi esclusivamente

875

all'identificazione dei prerequisiti e delle
abilied di deglutizione; lo sewening non pud
prescindere dal monitoraggio del livello di
idratazione, del peso e del rischio di malnu-
trizione (Linee guida sulla gestione del
paziente disfagico adulto in foniatria e
logopedia, 2007). In questo modo sari

Sossibilc_ stabilire sia le modalira piu sicure

i assunzione del nutrimento (per os, per
0§ con manovre e/o posture, per via entera-
le, per via parenterale) sia il corretto appor-
to di nutrienti, nonostante le_possibili
modifiche reologiche.

Lo scrvening deve fornire ai clinici indi-
cazioni immediate sulle modalita piu sicu-
re di alimentazione, idratazione ed assun-
zione della terapia farmacologia. Per questo
motivo, ¢ importante che venga effetruato
al pit presto dopo l'ingresso del paziente
nella struttura ospedaliera (entro 24 ore
dall'ingresso) e che preveda chiare indica-
zioni sulle azioni da svolgere a seconda
degli esiti (valutazione logopedica, visita
foniatria, nulla per os, nutrizione per os)
(Linee guida sulla gestione del paziente
disfagico adulto in foniatria e logopedia,
2007). La figura 5.6.2 mostra quali proce-
dure seguire a seconda dei risultati dello
screening. Al termine del test. le_possibilita
di azione sono:

- nutrizione _artificiale e _rivalutazione_a

e e .

- nutrizione per os;

- richiesta di approfondimento diagnostico.

NUTRIZIONE ARTIEICIALE E RIVANITHZIONE A
AHGLIORAMENTO BELLE CONDIZION! CLINICHE

avere i prerequisiti necessari per assicurare
un_artro_deglutitorio sicuro, non viene
nutrito per os ed il test di sereeming ¢ ripe-
tuto ogni 24 ore per individuare eventuali
miglioramenti delle condizioni cliniche
generali. Poiché tali pazienti potrebbero
rimanere non idonei alla nutrizione per os
per molti giorni, ¢ importante contarrare il
servizio di dietologia_per assicurare loro il
giusto apporto di nutrienti. |
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TEST DI
SCREENING T

SI NO
Checklist di screening
predeglutitorio
superata
y 4
TEST DEL NULLA |
BOLO PER OS
D’ACQUA l
Ripetere valutazione
ogni 24 ore
Screening NO
deglutizione Valutazione nutrizionale
superato
SI
v NULLA
In 1" ¢ 2° giornata PER OS
somministrare una dieta
libera priva di riso e
pastina

Valutazione nutrizionale

Controllo del paziente
durante ’alimentazione Bedside examination

Figura 5.6.2. Flow chart relative alle procedure di screening nelle strutture per acuti.
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Se al contrario il paziente soddisfa i
prerequisiti, viene sottoposto_al_test del
bolo_d’acqua. Se non_vengono segnalate
difficolta nella gestione del liquido sia in
fase orale che in fase faringea (tosse, voce
umida, dispnea), il paziente viene giudica-
0 idoneo alla nutrizione per os. In_ogni
caso, ¢ bene mantenere un atteggiamento
precauzionale con un_paziente segnalato
come ipotetico disfagico. Per questo, nei
primi giorni di permanenza in reparto il
paziente riceve una dieta varia ma con
alcune limitazioni (pastina, riso) ed assu-
me il pasto sotto osservazione del persona-
le di reparto. Questa procedura consente
di monitorare la situazione nel tempo e di
osservare eventuali difficoltd con consi-
stenze diverse dal liquido ¢ volumi mag-
giori di cibo. Se il paziente non mostra dif-
ficoltd nemmeno nei giorni successivi,
viene giudicato non disfagico e la valuta-
zione viene sospesa.

RICHIESTA DI APPROFONDIMENTO DIAGNOSTIGQ

S¢ il test del bolo d’acqua ¢ positivo, il
paziente non viene nutrito per 0s e viene
contattato uno specialista in deglutizione
per proseguire la valutazione. A seconda del
personale presente in ogni realta, la valuta-
zione prosegue con la bedside examinasion o
con la valutazione strumentale. Come gia
illustrato precedentemente, ogni volta che
il paziente viene nutrito artificialmente, &

necessario che v'ehga_seg-f,l,é!la!.t:‘?.i al servizio di
dictologia per evitare un_ peggioramento
delle condizioni cliniche generali, se_mal-
hutrito e/o disidratato.
In' conclusione, al termine del test,
peratore dello sereening deve saper indi-
care quali pazienti necessitano di nutrizio-
ne artificiale, di un approfondimento dia-
gnostico o non hanno difficolta di degluti-
zione. I risultati del test devono essere
Ocumentati per iscritto per poter essere
COI:lsultati da chi effettuera eventuali valu-
tazioni successive,

Il paragrafo mostra importanza delle

o

}
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procedure di screening nel tentativo di
selezionare i pazienti disfagici, non sotto-
porre pazienti sani ad indagine invasive
come la FEES (fberoptic endoscopic eva-
luation of swallowing) ed evitare la sgrade-
vole condizione di non nutrirsi per bocca
a soggetti privi di difficoltd deglutitorie.

ome gia accennato non in tutte le realti
vengono applicati tali protocolli e questo
step di valutazione viene spesso trascurato,
generalmente a favore di un esame stru-
mentale.

Bedside examination

La valutazione clinica non strumentale
della ai_slfggig (bedside examination) dovreb-
be_essere_effettuata sui_pazienti_risultati
positivi al test di sereening. Secondo le linee
guida italiane sulla gestione del paziente
disfagico adulto questo tipo di valutazione
dovrebbe essere effettuato da un professio-
nista competente nella gestione della disfa-
gia. Come gia accennato, la bedside exami-
nation ha una bassa sensibilita e specificita:
per questo motivo ¢ necessario utilizzare
materiale standardizzato e, dove possibile,

ultimare la diagnosi con esami strumentali.
In letteratura esistono numerosi strumenti
pet la valutazione clinica della disfagia (es.
MASA, Protocollo di valutazione Loge-
mann). Questi_strumenti_di_valutazione
non mettono a rischio la salute del pazien-
te ¢ sono relativamente semplici da esegui-
te. ‘Tuttavia i valori di sensibilita (42%-
92%), specificita (59%-91%) ed affidabili-
ta_intersoggettiva (K=0-1) sono_estrema-
mente vari, senza contare che una valura-
zione percettiva non permette di individua-
re_con certezza _fenomeni di_aspirazione
silente (Ramsey et al., 2003). =
Nel caso di un paziente in fase acuta, la
bedside examinasion viene effettuata con lo
scopo di individuare la presenza di disfagia,
valutarne la gravita, deﬁmmele cause e
programmare la tipologia di_intervento
(compensativa o riabilitativa)  (Ricci

Maccarini et al,, 2007). La valutazione
comprende: SEiiuog
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‘ Qarcntcrale_,_ enterale o mista) e/o

- raccolta di dati a

- valutazione dei prerequisiti (vigilanza,
attenzione, orientamento);

- valutazione delle. funzioni cognitive_e
comunicative;
valutazione di anatomia, motricitd, forza
e sensibilita delle strutture oro-faringee ¢
laringee;
valutazione dei riflessi fisiologici e_pato-
logici;
presenza di cannula tracheale e tipologia;
- prove di deglutizione con sostanze di
varia consistenza e volume; o
osservazione del pasto.

A causa della presenza di vari disturbi
quﬂmﬁello stato di coscienza,
disturbi cognitivi, deficit afasici, grave apras-

sia, nel paziente in fase acuta non ¢ sempre

namnestici;

1

~

t

possibile effettuare una valutazione lunga ed
accurata come quella appena riportata. Sara
necessario_restringere I'intervento all'osser-
vazione dei_segni_principali (prerequisiti,
motricita grossolana del distretto oro-farin-
geo e laringeo, presenza di riflessi fisiologici
e patologici e prove di deglutizione), ovvero

i segni necessari per identificare la possibili-
ta di nutrizione per os. Durante le prove di
deglutizione ¢ bene sperimentare posture e,
dove possibile, manovre di deglutizione per
individuare i compensi utili, a seconda delle
difficolta del paziente.

La valutazione deve concludersi con I'in-
dicazione al tipo di nutrizione (per os,
_ con la
richiesta di approfondimenti diagnostici. La
decisione verte sull'osservazione di segni
(stato di coscienza, tosse, voce umida,
dispnea o segni di discomfors durante latto
deglutitorio, deficit di sensibilit o di mobi-
lita) che potrebbero_determinare compli-
canze gravi per la salute del paziente.

NUTRIZIONE ARTIPIGIALE

All'osservazione di alterazione dello stato
di coscienza, di gravi deficit di_mobilita o
sensibilita e di difficoltd con turte le consi-
stenze _indipendentemente dalla modifica
dei volumi ¢ delle posturc, la scelta ¢ per una
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nutrizione artificiale. La decisione delly
tipologia di nutrizione (sggcm@@;r-i_
co 0 gastrostomia percutanea cﬂ_dﬁ?EQpiEa)
e di compﬁg_niamedica: '%&Ha
deglutizione o il medico di Ieparto optang
per 'uno o per I'altra a seconda delle congj.
zioni cliniche ¢ della prognosi del pagiene,
Limpiego di una nutrizione artificiale non ¢
necessariamente indice di una condizione g
disfagia_immodificabile: in molti casj j|
paziente_potrd_tornare ad alimentarsi ¢
idratarsi per os a miglioramento delle condj.
zioni cliniche e a seguito di trattamento ria-
bilitativo. Per questo, se le condizioni Io
consentono, egli verra sottoposto a tratta-
mento logopedico mirato e sari rivalutato 2
distanza di tempo tramite la bedside exami-
watian 0 con esami strumentali.

NUTRIXIONE RER @S

In altri casi, I'operatore della bedside
examination pud osservare lievi difficolt,
limitate solo ad alcune consistenze (es.
liquidi e solidi disomogenei) o riducibili e
controllabili con I'ausilio di posture/mano-
vre/accorgimenti_dietetici. Se I’adozione
delle tecniche compensative ¢ sufficiente a
proteggere il paziente da eventuali compli-
canze, si opta per una nutrizione per os. La
valutazione del soggetto destinato alla
nutrizione per os viene completata da
un’osservazione del pasto (Schnelle, 2009).
Quest'indagine, in genere non standardiz-
Zata, é—ﬁng_l_i‘z__zg;_mg_l\g@;e eventuali modi-
fiche delle prestazioni per quantita maggio-
ri di cibo ¢ tempi di attenzione piut lunghi
¢ ad individuare la possibilita del paziente
di mettere in atto i consigli forniti.

In entrambi i casi, sia qualora si scelga
una nutrizione per os con modifica delle
caratteristiche reologiche del cibo sia qua-
lora si opti per una nutrizione arriﬁcialc: ¢
opportuno richiedere una consulenza die-
tologica perché il paziente non risulti n_m!—
nutrito ¢/o disidratato. Le condizioni clini-
che debilitate e la modifica delle consisten-
ze, infatti, potrebbero portare il paziente ad
assumere un quantitativo ridotro di cibo
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hé disappetente o pE_f[‘Cl'lé_ ll_ClbO non ¢
ere o gradimento. Allo stesso modo il
d:] :;['itati"o- della_nutrizione artificiale
Jeve essere valutato con dccuratezza per
sarantire il giusto apgo.rm‘_dl ogni nutrien-
we. Una buona nutrizione cgl .u.n‘a_blum_m
:dratazione riducono la possibilica di for-
mazione di piaghe da (:lC_Cll.bltO, pongono il
paziente in_condizioni fisiche ¢ cognitive
maggiormente _{JEEFJ{SPPSFQ;.F‘H_,l:f.l_FefY'emo
dabiliativo ¢ dispongono il fisico ad un
pit rapido recupero.

APPROFONDIMENTO DIAGNOSTIGO
Infine la bedside examinatian pud con-
cludersi con I'incertezza dell’operatore.
Come gia evidenziato in precedenza, la
valutazione percettiva della distagia ¢ lonta-
na dall’avere una validity elevata e dal con-
sentite di diagnosticare con certezza un
deficit deglutitorio. Per questo motivo, a
seguito della bedside examination-¢ possibi-
le richiedere un approfondimento diagno-
stico strumentale. 1l principale dubbio dia-
gnostico che spinge alla richiesta dell’esame
sttumentale ¢ Pipotesi di un’aspirazione
silente. Si ipotizza aspirazione silente in
casi di:
- importante deficit sensoriale senza_evi-
denza di concreti segni di disfagia;
- dispnea o espressioni di discomfort duran-
te la deglutizione;
- clevazione laringea estremamente ridotta;
- voce umida senza episodi di rerkage elo
tosse riflessa.

In alcuni casi & utile richiedere un esame
“rumentale anche per assicurarsi dell’effi-
cacia di posture e manovre sperimentate.
chiarire i meccanismi deglutitori, pur con il
imite di non garantire la sicurezza assoluta
fifll’atro deglutitorio che potrebbe essere
inficiata da alerg fattori quali la perdita di
attenzione, I'affaticamento o una scorretta
modalitd dj assunzione/somministrazione

c!el cibo, Per questo motivo, nel caso in cui
£5ame strume
nutrire per og

ntale mostri la ﬁossibilitﬁ;di

il paziente, la valutazione

..

!

F T s ey

Lesame strumentale ha quindi lo scopo di
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deve essere completata da una osservazione

del pasto e da un successivo counselling al
paziente ed ai aaregivers (familiari e perso-
nale di reparto) per assicurarsi che I'assun-
zione_di un_pasto_intero_non metta a
rischio il paziente,

NUTRIZIONE MISTA

Losservazione del pasto ha anche la
finalita di assicurarsi che il paziente riesca
ad_assumere un quantitativo adeguato di
cibo. Infatti, si possono incontrare pazienti
che, pur avendo un atto deglutitorio sicu-
ro, non vogliono o non riescono ad assu-

mere un intero pasto con gli accorgimenti
impostati perché facilmente affaticabili. In
questi casi una nutrizione mista & la piu
indicata: il paziente continuera ad assume-
re il giusto apporto di_nutrienti_tramite
nutrizione artificiale ma potra assumere
anche alcuni cibi per bocca a scopo_tera-
peutico ed.edonistico..

Poiché la bedside examination offre spes-
so dubbi diagnostici soprattutto relativi ad
una .[)OSSIblle‘ aspirazione sxlcnt:'c, alc_un!
autorl suggeriscono limpiego di_ulteriori

Lvalutazione, quali I'auscultazio-

strumenti
ne cervicale ¢ lossimetria. Lauscultazione
cervicale offre una sensibilitd compresa tra
I'84% ¢ I'87% ed una specificita compresa
tra il 71% e il 78%, ma ha il grosso limite
di non fondarsi su basi scientifiche certe,
data la mancanza di conoscenza sull’origine
dei rumori (Westergren, 2006). Anche los-
simetria ¢ considerata un indice dj aspira-
zione con una sensibility compresa tra 73%
e 87% ed una specificita compresa tra 39%
e 87% ma la letteratura non & concorde sul-
Pefficacia di questo tipo di valutazione
(Westergren, 2006). Per questo motivo, nel
caso_di_incertezza_nella vyal utazione "¢
comunque piit_opportuno richiedere un
esame stumentale di approfondimento o,
nel caso in cui hon sia possibile, ¢ bene
avere un atteggiamento di cautela p_ripciere
la valutazione percetriva a distanza di_ qual-
che giorno ©_a miglioramento_delle condi-

zioni cliniche generali del paziente.

s
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BEDSIDE
EXAMINATION

SI Rischio elevato NO
di complicanze
INCERTO
FEES

A 4 N h 4
NULLA » Rischio di OSSERVAZIONE
PER OS complicanze DEL PASTO

4

Valutazione nutrizionale
Intervento logopedico

Trattamento logopedico (impostazione di posture e

manovre, counselling,
indicazione a dieta
modificata, terapia)

|
|

Valutazione nutrizionale J

Y

RIVALUTAZIONE
DEGLUTITORIA

Figura 3. Flow chart relative alla bedside examination nelle structure per acuri,
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Nella gestione c'lel pa,:aiente disfagico e
del paziente in fase acuta, che
non essere autosufficiente, ¢
che la valutazione si concluda

¢ e condivi-

P

soprattutte
)on‘fbbc
jmportante i

o~ —rattenta comunicazion .
% Z1elle decisioni prese al personale di
sone S 1o fuiliari. Al care giverssi chie-
T":“ Jjuto in termini di somministrazione
:ii'l paSE0 O anche semplicemente in termi-
i di ricordo dei consigli d1e_tet1c1 € postu-
. Nel corso della valutazione & quindi
wario informarsi sulla  possibilita

ral
?L:;:lili\'il e materiale dei caze givers di pren-
densi cura dell’atto alimentare del paziente;
e questo non fosse possibile ed _il persona-
le di reparto non potesse_assicurare un
Jiuto costante al paziente, la scelta di ali-
mentarlo per os potrebbe essere rivista.

Esami strumentali
Un approfondimento diagnostico stru-
menale ¢ indicato in uti i cast in cui la
bedside examination non fornisca i dati
necessari per consentire _una nutrizione
sicura_per os; inoltre viene richiesto dai
reparti presso i quali non ¢ attivo_un proto-
collo di sereening e di valutazione percettiva
della deglutizione (vedi fig. 5.6.3). La valu-
tazione strumentale tramite FEES ¢ VFG
(videofluorografia) pud essere effettuata in
qualunque paziente, anche poco collabo-
rante o con ridotta mobilita linguobuccale,
. purché egli non si opponga volontariamen-
* te all'esame. Anche un paziente con altera-
zione dello stato di coscienza pud essere
sottoposto ad un esame strumentale di
valutazione della disfagia, anche se la prova
non avrebbe alcuna finalita perché il
Paziente non verrebbe in ogni caso alimen-
'ato per os, Per questo motivo, la scelta dei
Pazienti acuti da inviare alla valutazione
‘umentale deve fondarsi su criteri di
3Ppropriatezza condivisi da tutto il perso-
nale che s occupa di disfagia (foniatri,
ogopedisti, medici di reparto, infermieri).
valutazione fibroendoscopica della
degluizione & considerara un metodo_di
gine eccellente per un attento studio

881

della funzionalita deglutitoria nei pazienti
acuti con stroke (Warnecke et al., 2009). La
FEES sembra uno strumento particolar-
mente adatto alla valutazione del paziente
in fase acuta perché ha il vantaggio di poter

essere effettuata al letto del paziente e di

essere ripetibile a breve distanza, in quanto
non eccessivamente invasiva. Oltre allin-
dagine della funzionalita deglutitoria, la
valutazione fibroendoscopica consente di
osservare alterazioni anatomiche, lo_stato
dei nervi cranici IX ¢ X e le caratteristiche

della muscolatura da essi innervata. Questo
esame risulta quindi di fondamentale
importanza nel paziente in fase acuta neu-
rologico e non, poiché spesso in questi sog-
getti sono presenti alterazioni dei nervi cra-
nici o anomalie anatomiche che giustifica-
no la presenza di disfagia. Una precisa
indagine clinica al riguardo ¢ estremamen-

te utile a scopo riabilitativo perché puo for-
nire_indicazioni su posture, manovre ed
esercizi che una valutazione percettiva puo
solo far supporre sulla base delle informa-
zioni raccolte (patologia neurologica, sede e
lateralita della lesione cerebrale, parametri
percettivi vocali, ecc.). Ad esempio, la pre-
senza di una paralisi faringo-laringea destra
con corda vocale fissa in abduzione pud
essere ipotizzata dalla percezione di voce
soffiata e di risonanza nasale. Un ulteriore
aiuto nella diagnosi ¢ la possibilita di
posturare il paziente a capo ruotato a destra
ed osservare eventuali miglioramenti sulla
sintomatologia disfagica. Tuttavia solo
I'esame strumentale consente di formulare
una diagnosi sicura e di sperimentare I'effi-
cacia della tecnica compensativa.

Un esame strumentale pud essere
richiesto in pazienti acuti con vari livelli
di gravita della disfagia e per motivazioni
differenti. In alcuni casi di disfagia severa

nei quali non sono presenti dubbi diagno-
stici, I'esame fornisce un supporto_ogget-
tivo alla scelta nutrizionale artificiale; in
altri casi si rivela un valido supporto alla
bfdside examination, in caso di dubbio
diagnostico. La conferma strumentale non
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viene necessariamente eseguita prima che
il paziente inizi ad alimentarsi per_os.
Infarti, molti pazienti in fase acuta hanno
difficolta solo o prevalentemente con con-

o ———t A

sistenze_liquide; pertanto_sono_pazienti

che potrebbero_gia aver intrapreso_una

S s S e

nutrizione per bocca di consistenza semi-
solida. In questo caso la FEES ha il com-
pito di individuare con maggior chiarezza
se 'assunzione di liquidi ¢ sicura_con uti-
lizzo di posture o necessita di una modifi-
ca di consistenza.

La coorte di segni individuati nel
paziente in fase acuta & estremamente
varia; molto spesso, in soggetti neurologi-
ci a seguito di strake & visibile un ritardo di
innesco del riflesso di_deglutizione con
scolo predeglutitorio del bolo ¢ possibilita
di penetrazione e/o aspirazione pre- e per-
deglutitoria. Le difficolth di movimento
delle strutture del cavo orale legate a
danni dei nervi cranici o a difficolta nella
coordinazione dei movimenti possono
comportare disordini nelle fasi buccale ed
oRlk ¢ comegnente GIFCSI 1 prosees
sione del bolo verso la regione faringea. In

aleri casi, il deficit di forza muscolare cau-
sato da una lesione dei nervi cranici o dal-
I'invecchiamento riduce elevazione larin-
gea, la spinta linguale e la peristalsi farin-
gea_provocando fenomeni di ristagno e
possibilita di penetrazione e/o aspirazione
postdeglutitoria. Infine fenomeni di rista-
gno e di difficoltd nella progressione_del
bolo si possono osservare in soggetti con
spasmo dello sfintere_esofageo superiore.
Ai segni osservati viene attribuito un pun-
teggio in base a scale di valutazione stan-
dardizzate quali PAS (Renetration,
Aspiration Scale), Rooling Score: e Scala
DOSS (Dysphagia Outrome Severity
Score); esse consentono I'utilizzo di un lin-
guaggio comune nella quantificazione dei
disturbi e permettono il confronto della
situazione iniziale con quella delle succes-
sive rivalutazioni.

Nel paziente in fase acuta in genere la

FEES ¢ uno strumento_sufficiente per il

o ek —
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No 1 =
~on in turg
OPica consene

riconoscimento_di_segni quali |
penetrazione ed- aspirazione,
casi la valutazione endosc
una chiara_identificazione di_fenomen; ¢;
aspirazione silente, motivo_per_cuj _f‘p-_dé;
essere_richiesto un_ulteriore approfong;.
mento diagnostico tramite videofluorogr,.
fia. Tuttavia il servizio di radiologia nop,
possiede in tutti gli ospedali gli strumeng;
per effettuare questa tipologia di esame ¢
il paziente acuto non pud essere sempre
trasportato agevolmente in altre struttyre
per I'esecuzione dell’esame.

A seguito dell'esame strumentale il cJj-
nico dovrebbe avere la piena consapevolez-
za dei meccanismi deglutitori del paziente
oltre che delle sue condizioni generali, per-
tanto puo scegliere il tipo di nutrizione pii
appropriato. Come gia accennato nel para-
grafo precedente, I'esame strumentale puo
indirizzare verso:

- una_nutrizione per os previa attenta
osservazione del pasto.e connselling

- una nutrizione artificiale;

- una nutrizione mista.

In buona parte dei casi tuttavia il
paziente continuerd ad essere seguito dal

n

Secviio di deglutologia con un trartamento
mirato e successivi fallow-up, spesso stru-
mentali. FEES e VFG quindi non hanno
solo valenza diagnostica ma anche una
importante funzione di monitoraggio della
deglutizione nel tempo, con conseguente
modifica delle modalita di nutrizione (arti-
ficiale o per os con compensi) verso una
nutrizione pili naturale, a seguito di even-
tuali miglioramenti.

5.6.2 L’intervento riabilitativo sul
paziente in strutture per acuti

Una_struttura_per_acuti_non offre it
genere la_possibility_di_organizzars 0
piano_terapeutico a_medio-lungo tn‘[mll‘l: .
Infatti in un ospedale per acuti la drgt.‘ﬂ-i-}
media, ovvero il rapporto fra numero ¢
giornate di degenza erogate a un determi-

. - . . . a <l
nato insieme dl p;lZlCI‘ltl < numero ¢
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ot stessih si ¢ ridotta negli ultimi annj
ﬂi testa attualmente & 7 giorni (Dati del
¢ ero della Salute). Questo periodo in

hnl.\lc S . i

t\‘nm_ ¢ sufficiente solo_per valutare il
N siente ed organizzare la_tipologia di
1

Lurizione; solo in '.llL‘\ll'ni L“:ls.i. di perma-
senza pit pmllll:lg“..l.t'.ll. N pusml:lls- dare avvio
Jl programma rt;\lnht;_\two'.‘(,l':.l;u'-.m‘\cntc i
empi di_degenza dt:l pazienti variano a
«onda delle patologie di base e a seconda
Jell'oriencamento del singolo reparto: ad
eempio un paziente Ticoverato in terapia
itensiva avrd molta piti possibilitd di rima-
nere a lungo in un ospedale per acuti per
via della lunga permanenza in questo repar-
o ¢ della successiva in un Ieparto non
intensivo. Un paziente a seguito di ictus,
appena stabilizzate le condizioni cliniche
cenerali, viene dimesso e indirizzato ad un
centro di riabilitazione. Inoltre nelle varie
ziende ospedaliere sono adortrate strategie
diverse riguardo ai pazienti laringectomiz-
zati: alcuni reparti tendono a dimertere il
paziente al pili presto indirizzandolo alle
strutture di territorio, altri, pur dimettendo
il paziente, continuano a seguirlo per un
trattamento a medio-lungo termine.

Visto il rapido passaggio dei pazienti da
una struttura all’altra e I'impossibilita di
proseguire in ospedale il trattamento impo-
stato, ¢ estremamente utile la comunicazio-
ne tra il team foniatrico-logopedico del-
l'ospedale per acuri ed i colleghi dei centri
di riabilitazione e delle strutture ambulato-
riali di territorio, al fine di proseguire il
trattamento con lo stesso obiettivo ed in
modo continuativo, evitando al paziente
fipetizioni di artivith o cambi radicali di
~ Programma,

Lintervento riabilitativo logopedico in

un paziente disfagico in fase.acuta puo esse-
- '€ nassunto in quartro momenti:
© Osservazione del pasto;
™ Caunselling ai caregivers;
- aﬂ@@?!@ﬂ}?l}to all'utilizzo _di_strategie
Ompensative.
" &wio di un trattamento di stimolazione
Sensoriale-motoria.
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COUNSELLING

A seguito della valutazione, il rincipale
U_blcll"l\'u del terapista esperto 'ih_'cEglIl_t'iz_io-
he, & il commsellin familiare e di reparto che
deve essere condotto nel modo piu sempli-
ce ¢ chiaro possibile, anche con immagini,
che consentano una buona comprensione
anche a persone anziane o di madre lingua
differente dall'italiano. Qualunque sia la
scelta nutrizionale, il terapista deve diffon-
dere il piti possibile tra le persone che cir-
condano il paziente le informazioni relative
alle modalit di somministrazione sicura di
cibo. Lesperienza dimostra che semplici
spiegazioni anatomo-fisiologiche sulle
strutture ed i meccanismi della deglutizione
aumentano la cempliance di pazienti ¢ atre-
fivess, poiché vengono fornite loro_chiare e
valide spiegazioni degli accorgimenti da
seguire. Infarti la motivazione di pazienti e
familiari nellaccettare le_indicazioni, di
qualunque natura esse_siano, cresce con
I'aumentare della conoscenza e consapevo-
lezza del problema. Un significativo incon-
veniente consiste nel fatto che in un repar-
to si alterna in genere numeroso personale;
questo non consente di avere la certezza che
tutti siano adeguatamente informati ed
aggiornati sulle necessitd nutrizionali di un
paziente. Lutilizzo di comunicazioni scritte
(appese alle spalle del letto) o, ancor meglio,
di indicazioni che si avvalgono del canale
grafico-visivo, hanno lo scopo di rendere
note a tutti, italiani e non, le difficolty di
disfagia dei pazienti e di evitare sommini-
strazioni scorrette di cibi e liquidi. Se la
valutazione ha _messo_in _evidenza la necessi-
ta di nutrizione artificiale, & fondamenrale
informare il paziente, il personale di repar-
to, gli addetti agli ordini della cucina ed i
familiari che il paziente ha il divieto di assu-
mere cibi e liquidi per bocca. Allo stesso
modo, se_¢& : stata_posta indicazione per una
nutrizione per os con tecniche compensati-
ve (posture ¢ manovre) e/o provvedimenti
adattativi  (modificazioni "dietEtiche)“‘sﬂ_'_:}'_rﬁ
necessario istruire con cura il paziente e i

eare givers-che somministrano il pasto.

Scanned by CamScanner



OSSERMZIONE DEL PASTD
Al fine di effertuare una buona attivita

di counselling & necessario svolgere un‘osser-

vazione del pasto _che chiarisca tucte le dif-

f:i;t_:'g_ltﬁ d__cl aziente in deglutizione.

L_O_Ss_c_ry_az.lone*p.ub..es_ss_rs__t:ffst_t_ua_ta_nﬁf

scopi diversi:

- valutare la prestazione del paziente su un
pasto_abituale;

~ valutare la prestazione del paziente appli-
cando compensi ¢ adattamenti;

- valutare le modali di_somministrazione
di_un pasto abituale da parte dei caregivess;

- valutare le modalita di_somministrazione
del pasto da parte dei aanegiuers prima e a
seguito del apunselling, u

- monitorare le prestazioni del paziente nel
tempo.

Lideale sarebbe quindi poter_osservare
un pasto consumato come d’abitudine per
individuare comportamenti_rischiosi del
paziente (utilizzo del liquido per eliminare
i ristagni orali ¢ faringei, sollevamento della
testa durante |'assunzione di liquido) e dei
caregiyers (somministrazione di grossi volu-
mi di cibo per bolo, rapidita nella sommi-
nistrazione, mancata attesa dell'atto deglu-
titorio prima della somministrazione del
boccone successivo) e.per avere conferma
dei segni di disfagia. In questo modo sara
possibile programmare counselling ¢ adde-
stramento per impostare manovre € postu-
re di compenso, prima di richiedere una
nuova osservazione del pasto.

ADDESTRAMENT® ALL'UTINEZO PI TECNIGHE
COMPENSATIVE

Laddestramento a tecniche e manovre ¢
fondamentale prima che venga_ presa la
decisione di alimentare il paziente per os.
In fase valutativa viene gia sperimentata la
possibilita motoria e cognitiva di assumere
posture di capo e collo e di eseguire mano-
vre, ma in questa fase si monitora la capa-
cita_di_ applicarle in modo corretto ogni
volta che se ne presenti la necessitd. Una
successiva_osservazione _del pasto_ha lo
scopo di accertarsi che le informazioni e le

AR .
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tecniche trasmesse siano_chiare e vengang
messe in pratica dal paziente e da chi [o
assiste. Se ['osservazione mostra incapacity
da_parte del paziente e dei caze givers di
attuare posture, manovie e strategie di
somministrazione del cibo, la nutrizione

per 0s viene momentaneamente procrasti-

nata e si effettuano incontri mirati ad

una

migliore impostazione delle tecniche com-
pensative. Solo quando il paziente ed i care-
@vers sono in grado di mettere in pratica in
modo adeguato quanto appreso, ¢ possibi-
le procedere ad una nutrizione per bocca.
Da quanto espresso, si puo desumere che i
primi passi della terapia in fase acura posso-
no anche constare esclusivamente nella
progressiva abitudine del paziente ad uriliz-
zare alcune particolari posture, manovre e
strategie durante il pasto.

Ritornando alle finalitd dell’osservazio-
ne del pasto, & buona norma, chiaramente
se il paziente ha un tempo di degenza mag-
giore rispetto alla media, effettuare ulterio-
ti osservazioni per monitorare le prestazio-
ni e la sicurezza dell’atto alimentare.

Un'’ assistenza al pasto deve essere con-
dotta osservando un intero pasto non solo
per_monitorare la deglutizione in attivica
maggiormente stressanti in termini di
tempo ma anche per valutare se il paziente
¢ in grado, con le sue difficolta generali e/o
deglutitorie, di consumare la quantita_di
cibo necessaria alla sua buona nutrizione.
Se il paziente non presenta importanti
segni di disfagia ma non riesce ad assumere
il giusto apporto energetico, si dovrd preve-
dere quantomeno un forma mista di nutri-
zione. Naturalmente la valutazione non
pud essere condotta solo sulla base della
quantita di cibo assunta durante il pasto
che potrebbe anche rispecchiare abitudini
precedenti del paziente, ma necessita della
figura del dietista e/o dietologo.

SLIMOKARIONE SENXORINME & RIAZITRIONE
MOFORIA

Nei pochi casi in cui il paziente perman-
ga a lungo nell’azienda ospedaliera per acutt
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o nei casi in cui il paziente prosegua la tera-
pia in regime ambulatoriale nella stessa strut-
tura, esiste la_possibilicd di intraprendere un
percorso riabilitativo mirato di stimolazione
sensoriale e/o riattivazione motoria a secon-
da delle necessitd del paziente (Bakheit,
2001). Non ¢ questo il capitolo destinato
alla spiegazione delle varie tecniche riabilita-
tive; ad ogni modo ¢ utile considerare che la
stimolazione sensoriale ¢ ampiamente uriliz-
zata nella popolazione disfagica in reparti per
acuti, poiché la maggior parte di essa & carat-
terizzara da soggerti neurologici e anziani.
Owiamente anche la riattivazione 'motoria
viene utilizzata ma spesso con il limite del-
Iimpicgo delle manovre complesse come la
Manovra di Mendelshon e la Manovra di
Shaker, difficoltose da eseguire per pazienti
compromessi da un punto di vista cognitivo
e/o motorio.

In alcune tipologie di pazienti (laringec-
tomizzati o altri pazienti portatori di cannu-
la tracheale) risulta parte fondamentale
della rterapia il counselling riguardo alla
gestione igienica e funzionale della cannula.
Pertanto almeno un incontro viene dedica-
to ad illustrare al paziente, se collaborante,
e/o ai familiari la finalita e le componenti di
una cannula tracheale, e 2 mostrare come
utilizzarla per fonare e come mantenerla in
condizioni igieniche adeguate.

La sicurezza della nutrizione per os del
paziente si basa anche su una buona collabo-
razione con il servizio di dietologia e con il
personale della cucina. E di fondamentale
importanza che i professionisti della degluti-
zione ed il personale degli altri servizi qui
citati condividano la stessa terminologia e le
Stesse conoscenze sulla reologia del cibo. Le
¢ unita agiscono infatti in modo interdi-
pendente: if deglutologo sceglie la consisten-
23, il dietologo/dietista propone il quantita-
tvo di calorie necessarie al paziente, infine la
cucina provvede a far pervenire la tipologia
ed il quantitativo di cibo sceli. Purtroppo
hon in tutte le reale il personale della cuci-
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na & adeguatamente formato sulla disfagia,
motivo per il quale il paziente disfagico puo
ricevere un vassoio contenente cibi di dop-
pia consistenza. Questi casi purtroppo met-
tono a serio rischio la salute di un paziente
poco collaborante il cui vassoio non venga
controllato dal personale di reparto o dai
caregivers. Spesso inoltre i pazienti, pur con-
sapevoli dei consigli ricevuti, assumono
ugualmente la consistenza non adatta, per
fiducia o per timore di disturbare richieden-
do un cambio di vassoio. Alla luce di questi
problemi, appare necessario promuovere
corsi informativi per il personale della cuci-
na, uniformare la terminologia all'interno
della struttura ospedaliera e protocollare
tipologie di diete di riferimento.
Cardine della terapia del paziente disfa-
ico e soprattutto del disfagico acuto ¢ la
%lﬁboraziogg con i familiari e tutte le altre

figure professionali che ruotano attorno al
paziente. Lo specialista in deglutizione non
puo assicurare la sua presenza in tutte le ore
del giorno; deve quindi essere sostituito da
altre persone purché adeguatamente infor-
mate e formate (Putilizzo di fogli pro-
memoria pud essere utile). E di fondamen-
tale importanza che il terapista della deglu-
tizione dedichi buona parte del suo tempo
alla diffusione delle informazioni sulle
necessita nutrizionali del paziente, in modo
che egli possa essere seguito e monitorato
nonostante l'assenza del terapista.

La riabilitazione del paziente in fase

acuta si ¢ dimostrata una strategia efficace;

.

e

infatti consente di ottenere buoni risultat,

e e e . B e e e e e S gl

con _yilgugrqgress‘ioqé'dél'pazien_te Verso una
ridiizione o grado di disfagia (Schindler et
al., 2003). Uno studio condotto su un cam-
pione di 222 individui disfagici in un ospe-
dale per acuti evidenzia come, a seguito di
trattamento logopedico, il numero di
pazienti in regime di nulla per os cali da
127 a 57 ed il numero di pazienti in grado
di alimentarsi per bocca in modo autonomo

salga da 5 a 41 (Schindler et al., 2007).
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RIASSUNTO

* Disfagia in strutture per acuti. Le richieste di valutazione della funzionalitay
deglutitoria nei reparti per acuti sono in progressiva crescita per la sempre mag-
giore diffusione delle conoscenze in merito tra il personale sanitario. Le condi-
zioni cliniche di questa tipologia di pazienti sono fragili; per questo motivo &
necessario impostare il prima possibile una tipologia di alimentazione sicura sia
da un punto di vista polmonare che da un punto di vista nutrizionale. Per otti-
mizzare le risorse, la valutazione dovrebbe essere condotta a vari livelli di pre-
cisione, in modo tale che solo i soggetti ad effettivo rischio passino attraverso
indagini piu approfondite.

Screening. Lo screening della disfagia, eseguito sul paziente allingresso in

reparto, rappresenta il primo livello di valutazione. Questo strumento consente

di individuare con buona precisione i soggetti che necessitano di approfondi-

menti diagnostici.

Valutazione clinica e strumentale. Il secondo livello di valutazione & condot-

to da personale esperto in ambito disfagico e consiste in una valutazione per-

cettiva (bedside examination) e/o strumentale. La scelta vertera sull'una, sull'al-
tra 0 su entrambe a seconda delle condizioni cliniche generali del paziente,
della sua sintomatologia disfagica e delle possibilita della struttura. Una valuta-
zione strumentale offre sicuramente molti vantaggi, in termini di precisione dia-
gnostica, rispetto ad una bedside examination; tuttavia la valutazione percetti-
va necessita di pochi strumenti ed & pertanto estremamente economica. Inoltre
la parte della valutazione percettiva rappresentata dallosservazione del pasto
non & sostituibile con altre tipologie di indagine strumentale. Solo 'osservazio-
ne del pasto infatti consente di individuare eventuali modifiche nel tempo della

prestazionalita deglutitoria, a causa di affaticamento, perdita di attenzione e

aumento delle quantita di cibo.

* Presain carico logopedica. Molto spesso un paziente disfagico ricoverato in
una struttura per acuti viene valutato ed intraprende una terapia logopedica
solo a breve termine a causa della ridotta durata dei tempi di ricovero. Il princi-
pale obiettivo a breve termine & il counselling informativo e formativo rivolto al
paziente e a tutti i caregivers. |l counselling ha lo scopo di evitare comporta-
menti scorretti e rischiosi da parte del paziente, dei familiari e del personale di

reparto. Il counselling trova la sua origine ed il suo monitoraggio nell'osserva-
zione del pasto.
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