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DISFAGIA NELLE
TERAPIE INTENSIVE

» Forte prevalenza (62%,
Skoretz et al 2010)

* Determina complicanze
respiratorie (Macht et al
2011), allungamento dei
tempi di ricovero e
maggiore mortalita (Patel
etal. 2019)




CAUSE
DELLA
DISFAGIA IN
TERAPIA
INTENSIVA

Alterata forza e sensibilita linguale

Danno laringeo

Compromissione neuromuscolare

Complicanze (sopore, sedazione)



Pazienti anziani che hanno
un deterioramento

I NPV fisiologico della funzione

(presbiftagia)

Patologie
pregresse/comorbilita

(Parkinson, ictus, SLA, BPCQO,
ecc)




ELEMENTI POSITIVI E NEGATIVI

NN T "

Negativi: Intubazione Positivi: diametro ridotto del
prolungata SNG e della cannula




FATTORI CHE
POSSONO
AUMENTARE
L RISCHIO
DISFAGIA IN
TERAPIA
INTENSIVA

Intubazione prolungata
Postura
Compromissione prolungata della funzione respiratoria

Possibile presenza di delirium o di deficit
cognitivo/comportamentali

Miopatia o polineuropatia

Possibili deficit neurologici associati e/o patologie
pregresse

Letargia/sedazione
Effetti collaterali dei farmaci
Potenziale scarsa igiene del cavo orale

Storia di BPCO o di altri deficit respiratori che possono
essere correlati con inalazioni silenti

Presenza di cannule tracheostomiche di elevati diametri
esterni

Presenza di SNG

Fatigue



| COME FARE?
FASE 1: screening

FASE 2: se positivo valutazione

clinica e eventuale esame
strumentale




Presenza di criteri di stabilita

clinica
SCREENING: Non alterazioni dello stato di
VALUTAZIONE coscienza

PRELIMINARE

Capacita di mantenre lo stato di
vigilanza per piu di 15’ consecutivi

lgiene del cavo orale adeguata,
Tosse riflessa (volontaria)

Controllo del capo e posizione
seduta (almeno 45°)



TOSSE

® Receptors

® Cough Center

GN Glossopharyngeal nerve
PN Phrenic nerve

TN Trigeminal nerve

vN Vagus nerve

2N Cortical input

FIGURE 1. Cough Receptors involved in the normal
cough mechanism. (From Irwin RS, et al., Cough: A com-
prehensive review. Arch Intern Med. 1977; 137:1186-91)



AVAISNEN
DUE PORTATORI DI

CANNULA
PERCO RSI TRACHEOSTOMICA

PAZIENTI ESTUBATI
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PAZIENTI CON
CANNULA
TRACHEOSTOMICA

« Effettuare la procedura dopo
almeno un’ora dalla
disconnessione

« Scuffiatura della cannula,
valutazione di segni di inalazione

di saliva (Protocollo Bargellesi
2013)

¢ Clicca qui per documento

Paziente ICU
TRACHEO <
I
. '
cuffiata scuffiata
Prova
scuffiatura
FAIL: presenza segnl PASS: assenza segnl

inalazione massiva

nalazione massiva

INTUBATO




PAZIENTI CON
CANNULA
TRACHEOSTOMICA

Procedere con il test di
Screening Blu Dye test
(Secrezioni Salivari) A CANNULA

SCUFFIATA

v

FAIL: presenza segnl
£

inalazione massva

L J

PASS: assenza segnl

nalazione massiva

l

|

Mantenere
scuthiata, n
presenza di

Operalore team

!

FAIL

Inalazx

Blu Dye Test ’ -
A ,
PASS
ane Non segni di
va nalazione

I




PAZIENTI CON
CANNULA
TRACHEOSTOMICA

Procedere con il test dell’acqua
(GUSS ICU) con blu di metilene

Osservazione del pasto A
CANNULA SCUFFIATA.

!

Test del bolo d"acqua (GUSS ICU) con blu

—

FANL: presenza PASS: assenza

segnl inalazione sepni inalazione
Mettere il panente in nulla Froceders con una
Per s @ iniare a deota semi-solida

|

wgopedista

Osservarione al
pasto



PAZIENTI CON CANNULA
TRACHEOSTOMICA:
FAVORIRE LA FONAZIONE

Utilizzare la valvola fonatoria per favorire la comunicazione
e il fisiologico passaggio di aria dalle vie aeree superiori

ma..... a—  —
~L~
» Valutazione prelimiare
—

 Umidificazione

Utilizzarla, se possibile, durante i pasti e quando il paziente R
vuole parlare i :

Sostituirla il prima possibile con il tappo!
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PAZIENTE ESTUBATO

AREA COMUNICAZIONE,
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PAZIENTI ESTUBATI NON
TRACHEOSTOMIZZATI

La valutazione deve essere eseguita ad almeno un’ora
dall’estubazione

PRETEST

Stato di coscienza e di agitazione (GCS, RASS)

Presenza di stridore, alterazione della voce (soffiata,
gorgogliante, ecc)
Presenza di tosse volontaria e riflessa (non nei COVID)

Presenza di un‘alterazione nella gestione della saliva
(assenza di deglutizioni spontanee, scialorrea, tosse o
modifica della voce post-deglutitoria, ristagno orale,
necessita di aspirazioni nel cavo orale)

Necessita di frequenti broncoaspirazioni

Presenza di patologie che possano essere cause di
disfagia




PAZIENTI ESTUBATI

Procedere con il test dell'acqua
(GUSS ICU)

Osservazione del pasto

INTUZATO

|

Procedere
Alesubazione
FAL ‘
iralaricne Zelle N
seurenan, p— . .
rgetere ahtanone 3
1 ORA Ravwlutivione
—s | Vaketare |* Stato disico e
T | gestione delle respiratorio
5 secregoni
PASS
Aon MakRione dele -
SECIEDON
FAL
nasone, Vauaroee
e bono i nella per Dgopesca
o5
E
Vaktare
dugltitions con
olo E—
(duss xu)
: pass
nesre inad asone,
e pe ewtebuto con
o Jtosamisobda per
as
5
| Ossenaziene
i pasto
Yalnasone

opopedca




AREA FUNZIONI
COGNITIVE DI BASE

 Deficit cognitivo/comportamentali februar \ —ﬁnmar Im-!

« Delirium, fatigue anche in assenza di lesioni cerebrali

« Agitazione psicomotoria

« Disorientamento spazio/temporale



| COSA FARE?

Relativamente al disorientamento spazio-temporale e
all'agitazione psicolmotoria, come definito in letteratura
(Wilson 2009), nel limite del possibile, sarebbe consigliabile
evitare manipolazioni e mobilizzazioni troppo energiche e/o
rapide, evitare di cambiare in modo improvviso o rapido la
proposta degli stimoli, avvisarli sempre di quello che si sta
per fare (ad esempio “adesso cambiamo postura...., “adesso
aspiriamo”....), mantenere ritmo luce/buio

E inoltre importante dare poche ed essenziali informazioni
tutti i giorni (data, dove si trova e motivo del ricovero)
evitando di farle delle domande (non dire “che giorno e
0ggi?” ma “oggi e lunedi”...).




COSA FARE?

* In alcuni pazienti il linguaggio potrebbe essere confuso e
incomprensibile, non bisogna cercare di “interpretare”
quello che dice o di farglielo ripetere. Se il paziente &
molto confuso, bisogna fare domande semplici e su
argomenti concreti che prevedono risposte si/no (ad
esempio “e stanco?”, "ha dolore?”).

* Nel caso del paziente intubato ma cosciente e responsivo,
é utile promuovere la comunicazione con ausili di CAA
(comunicazione aumentativa alternativa) a bassa
tecnologia (MacAulay et al 2002, Beukelman et al 2014).

» Tutti gli operatori dovrebbero essere a conoscenza del
codice condiviso scelto, in modo che al paziente sia data
la possibilita di esprimersi quantomeno con si/no rispetto
ai bisogni primari, in risposta a domande chiuse

EWidgit

i i 2 Tabella di Comunicazione per Terapia Intensiva Girare ‘
More resources available from www.widgit.com
AR
g NN - B
X 5 %
2 < AW
sorseggiare bocca secca mal di gola tosse mal di testa mi sento male

acqua

N

non riesco
a respirare avere freddo scomodo/a
~
(N
accesa/spenta balsamo labbra medicazione allergico/a aspirazione orale  tracheostomia ossigeno

regolare il letto . ‘ molto stanco/a
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