
La disfagia 
neurogena

Dott.ssa Cristina Reverberi

AUSL IRCSS Reggio Emilia

https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0


DEGLUTIZIONE

Transito totale o parziale di
cibi, bevande, farmaci, saliva,
flora batterica, contenuti
gastrici o duodenali etc. dalla
bocca allo stomaco



DISFAGIA

alterazione della deglutizione (transito di materiale-

saliva, cibi, bevande, farmaci, ecc..- dalla bocca allo

stomaco)

non è una malattia ma un 

SINTOMO – SEGNO

isolato o quadro sindromico



SEGNO

disfunzione deglutitoria rilevabile
obiettivamente direttamente o
indirettamente

SINTOMO

disagio nel deglutire soggettivo del pz
(riferita dal paziente)
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EZIOLOGIA

Cause neuromuscolari

Stroke
Parkinson
Sclerosi multipla
Miastenia gravis
SLA
Neoplasie SNC
Distrofie muscolari
Disfunzioni tiroidee
Polimiosite e dematomiosite
Sarcoidosi
Paralisi cerebrale infantile
Trauma cranico
Encefalopatia metabolica
Demenza
Paralisi del facciale
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EZIOLOGIA

Cause strutturali

Tumori orofaringe
Diverticoli di Zenker
Infezioni all’orofaringe o al collo
Tiromegalia
Chirurgia maggiore o radioterapia
Lesioni spinali
Restringimento esofageo
Anomalie congenite
Edentulia



La disfagia in reparto

Malattie cerebrovascolari 
(tra 4,61 e 7,33 per 100 abitanti)

Disturbo neurocognitivo
(3-5% della popolazione)

Anziani fragiliMalattie neurodegenerative



Ictus: prognosi

Langdon et al 2007



Presbifagia primaria
Funzione deglutitoria nell’’anziano sano: ridotta riserva 

funzionale deglutitoria, non è patologica ma ha un «certo 

grado di pericolosità»

Presbifagia secondaria
Stato di alterazione della funzione deglutitoria clinicamente 

rilevabile nel soggetto anziano.

Tra le malattie neurologiche che più frequentemente causano 

questa disfagia troviamo:

- Parkinson 

- Alzheimer e altre forme di demenza

- SM

- Malattie del motoneurone



Conseguenze
Malnutrizione/disidratazione

Frequente

Spesso negli anziani precedente alla comparsa di disfagia o  
contemporanea (concausa)



Negli anziani
Fragilità

Sindrome fisiologica caratterizzata da una riduzione delle riserve
funzionali e della resistenza agli stress, provocata dal declino
cumulativo di più sistemi biologici



Negli anziani Alterazioni cognitivo/comportamentali

Invecchiamento cerebrale fisiologico



In particolare negli 
anziani

• La masticazione è deficitaria
(anche con protesi dentaria)

• Prassie orali spesso deficitarie

• Riduzione della sensibilità
gustativa

• Tempo maggiore di transito
orale

• Manovra di Valsalva diminuita

• Ritardo dell’innesco del riflesso
faringeo

• Aumento dei ristagni faringei

• Diminuzione della sensibilità
faringo-laringea



COME SI RICONOSCE?

• Tosse durante o dopo la deglutizione di saliva, cibi o 
bevande

• Modifica della voce: roca o gorgogliante

• Frequente bisogno di schiarirsi la gola o di compiere
deglutizioni a vuoto

• Presenza di residui di cibo in bocca dopo aver deglutitoto

• Aumento del tempo necessario per mangiare

• Difficoltà respiratorie o senso di soffocamento, durante o 
subito dopo il pasto

• Febbre anche modesta nelle ore successive ai pasti

• Infezioni respiratorie ricorrenti

• Calo di peso



QUALI PROBLEMI PUO’ 
PROVOCARE?

• Possibile ingresso di cibo o liquidi nelle vie

respiratorie (inalazioni) con rischio di

soffocamento e infezioni bronco-polmonari

• Disidratazione e malnutrizione
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Best practice

Identificazione e nursing management dei pazienti con disfagia 
nelle malattie neurologiche acute

lo screening infermieristico è efficace per ridurre le infezioni polmonari nei pazienti 
con disfagia (GRADO A)

Lo screenin g infermieristico potrebbe essere efficace per ridurre i giorni in nulla per 
os (GRADO B)

Lo screeening infermieristico somministrato da infermiere addestrate potrebbe 
identificare efficacemente la disfagia (GRADO A)

lo screening infermieristico somministrato da infermiere addestrate aumenta il 
numero e l’accuratezza degli screening effettuati (GRADO A)

Lo screening infermieristico potrebbe ridurre il tempo della prima valutazione della 
disfagia (GRADO B)
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SEGNI E 
SINTOMI

• PAZIENTE DISFAGICO

SCREENING
• INFERMIERE (DIETISTA, FISIOTERAPISTA, MEDICO…)

BEDSIDE
• LOGOPEDISTA

VALUTAZIONE 
STRUMENTALE

• FONIATRA



GLI SCREENING

• Lo screening della deglutizione è una
procedura pass / fail per identificare le persone
che richiedono una valutazione completa della
funzione di deglutizione o un rinvio per altri
servizi professionali e / o medici (ASHA, 2004b).

• Lo screening per la disfagia può essere
condotto da un logopedista o da un altro
membro del gruppo di cura del paziente.

• Lo screening non fornisce una descrizione
dettagliata della funzione di deglutizione del
paziente ma, piuttosto, identifica le persone che
hanno probabilmente problemi di deglutizione in
relazione alla funzione, all'attività e/o alla
partecipazione come definito dall'Organizzazione
mondiale della sanità (OMS, 2001).
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GLI SCREENING
SCOPO:
identificare la probabilità che il paziente sia disfagico
e la necessità di un'ulteriore valutazione della
deglutizione (ASHA, 2009).

I protocolli di screening possono includere:
1) la somministrazione di un colloquio o di un
questionario di rilevazione dei segni/sintomi
2) osservazione della presenza di segni e sintomi di
disfunzione della deglutizione orofaringea e / o
esofagea;
3) osservazione di situazioni regolari o programmate
durante i pasti, se indicato;somministrazione di test di
deglutizione
4) indicazioni per una valutazione specialistica

Devono essere prese precauzioni (ad es. Assenza di
assunzione orale, stipula di specifiche precauzioni
dietetiche) mentre il paziente è in attesa di ulteriori
valutazioni (ASHA, 2009). 20



GLI SCREENING
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Generici 
(attenzione alle 

validazioni)

De Pippo 
1992

Specifici per 
patologia

Blu di Evans, 
DYMUS, GUSS 
ICU, SDQ, ecc



Il paziente può stare seduto con 

il tronco eretto e rimane sveglio 

per almeno 15 minuti?

Non somministrare nella per OS e 

mantenere l’igiene orale. 

Considerare il supporto

nutrizionale. Consultare il dietista

se appropriato

La bocca è pulita?
Promuovere immediatamente

l’igiene orale

Posizionare il paziente seduto e 

dare un cucchiaino di acqua per 3 

volte. Posizionare il dito a livello

laringeo e sentire la deglutizione: 

Osservare ogni cucchiaino.

Sono presenti alcuni di questi

segni?

Assenza di deglutizione

Tosse

Tosse ritardata

Alterazione della qualità della voce 

sulla vocale /a/

Non somministrare nulla

per bocca e 

richiedere una visita

specialistica

Osservare il paziente bere con 

continuità un bicchiere di acqua

(50 ml)

Sono presenti alcuni di questi

segni?

Assenza di deglutizione

Tosse

Tosse ritardata

Alterazione della qualità della

voce sulla vocale /a/

Inizia l’alimentazione orale con cautela proponendo cibi

morbidi.

Continua ad osservare eventuale presenza di tosse o 

infezioni toraciche e rivolgiti al logopedista se necessario

No

Si

Si

Si

No

No

No

Procedura di screening della deglutione modificata, SIGN 2004

Si

Non somministrare nulla

per bocca e 

richiedere una visita

specialistica



Inizia l’alimentazione orale con cautela e proponendo cibi 

morbidi.

Continuare ad osservare eventuale presenza di tosse o 

infezioni toraciche e rivolgiti al logopedista se necessario

Difficoltà con i 

solidi?

Il paziente ha 

problemi

gastrici o 

esofagei? 

Il pz ha una

adeguata

dentatura/prote

si dentaria?

Somministra una dieta 

morbida e rivolgiti al 

logopedista se  

necessario

Rivolgiti

all'equipe

medica

Rivolgiti al 

dentista

Si

NO

No

Si

No

SI



WATER SWALLOW 
TEST

•

DE PIPPO ‘92

90 CC DI ACQUA. IL TEST E’ POSITIVO SE ENTRO 1 MINUTO SI 
APPREZZA TOSSE E/O VOCE UMIDA

(aspirazione identificata nell’80% dei 20 disfagici nei quali era 
stata documentata con VFS)

ZAIDI ‘95 - LIM ‘2001

TEST DELL’ACQUA CON OSSIMETRO PER SATURAZIONE DI O2 NEL 
SANGUE
DESATURAZIONE: 

> 2% E’ INDICE DI PROBABILE ASPIRAZIONE
> 5 % SOSPENSIONE TEST

Losi E. 2019



WATER 
SWALLOW  
TEST

Toronto bedside screening test

TRR-BSST , R. Martino 2009

prova standardizzata e validata

5 items ritenuti altamente predittivi di 
disfagia.

Sens. 91.3% 

Val.predittivo neg. 89.5%

Losi E. 2019
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https://gussgroupinternational.files.wordpre

ss.com/2017/01/guss-italian.pdf

https://gussgroupinternational.files.wordpress.com/2017/01/guss-italian.pdf






VALUTAZIONE
DELLA SATURAZIONE 

ARTERIOSA

• 1)  posturare il paziente e posizionare il saturimetro

• 2) osservazione basale di 5’ (Selina et al 2001), 10’ (Colodny 2001)

• 3) Test GUSS

• 4) Osservazione per 10 minuti (Colodny 2001, Selina 2001, Ramsey 2003)

• 5) Non mettere il saturimento nel braccio plegico 

Può essere utilizzata in associazione con test GUSS



Alla dimissione dal reparto 
ospedaliero il logopedista compila 
una relazione (allegato 4) nella 
quale identifica l’eventuale 
necessità di effettuare un follow up 
(secondo i criteri identificati 
nell’allegato 5) definendone i tempi 
e la competenza.

La relazione di dimissione viene 
consegnata al paziente in formato 
cartaceo e/o refertata su supporto 
informatizzato


