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Obiettivi

• Acquisire la distinzione clinica fra modalità deglutitorie insite nell’età senile e modalità patologiche

• Acquisire strumenti di screening di disfagia e malnutrizione

• Acquisire indicazioni sull’approccio diagnostico al paziente disfagico anziano. 



Deglutizione
Abilità di convogliare sostanze

solide, liquide, gassose o miste

dal cavo orale allo stomaco
Schindler O. 2011

La deglutizione cambia col l’età
1. Fetofagia
2. Pedofagia (0-12 aa)
3. Deglutizione dell’età adulta
4. Presbifagia (>64 aa?)

Interessa i cibi ma non solo: riguarda anche sostanze prive di finalità nutritive (es.: gomma da masticare, tabacco, etc), i 
farmaci, la saliva, le secrezioni, etc



Presbifagia

Presbifagia primaria - Gerontofagia: 
caratteristica modalità deglutitoria dell’anziano 
connessa al fisiologico meccanismo della 
senescenza

si differenzia in 4 fasi (OMS)

65-74 aa (young old – giovani anziani)

75-84 aa (old old – anziani)

85-99 (very old – grandi vecchi)

>99 (very very old - centenari)
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Ipotrofia e ipostenia muscolare
La massa muscolare totale negli anziani diminuisce dello 0,5%-1,0% 
all'anno, con una diminuzione cumulativa del 30%-50% a 80 anni
(Siparsky PN et al. Muscle changes in aging: understanding sarcopenia. Sports Health 2014; 
6: 36-40)

La forza della contrazione muscolare diminuisce con l'età
(Carnio et al. Autophagy impairment in muscle induces neuromuscular junction
degeneration and precocious aging. Cell Rep 2014; 8: 1509-1521)

L'acqua e il contenuto di proteoglicani dei tendini diminuiscono, 
aumenta la calcificazione e l'accumulo di grasso = diminuzione della 
resistenza alla trazione, rigidità, ridotta flessibilità e capacità di 
coordinazione
(Peffers MJ et al. Proteomic analysis reveals age-related changes in tendon matrix
composition, with age- and injury-specific matrix fragmentation. J Biol Chem 2014; 289: 
25867- 25878)



Ipotrofia e ipostenia muscolare

La prevalenza della sarcopenia risulta compresa tra
• 7.5% (soggetti anziani in comunità) e
• 77.6% (pazienti in riabilitazione/convalescenza).
Numerosi i fattori responsabili principalmente
• l’inattività fisica 
• il ridotto intake proteico.

(Lardiés Sánchez B, Sanz-París A, Boj-Carceller D, Cruz-Jentoft AJ. Systematic review: Prevalence
of sarcopenia in ageing people using bioelectrical impedance analysis to assess muscle mass. 
European Geriatric Medicine. 2016; 7: 256-61)



Ipotrofia e ipostenia muscolare

 Riduzione della contrazione dell'orbicolare delle labbra: 
circa il 20% degli anziani non è in grado di mantenere le 
labbra chiuse durante la deglutizione e cibo e liquidi 
scorrono fuori dalla bocca (Rofes L et al. 2010)

 Riduzione di massa dei muscoli masticatori = diminuzione 
della forza di contrazione muscolare

 Atrofia dei muscoli linguali con aumento del tessuto 
connettivo = riduzione della forza muscolare e delle 
possibilità di movimento (Robbins J et al. 2016)

 Riduzione della capacità di incrementare la pressione 
intraorale e della spinta linguale = maggiore 
frammentazione e persistenza del bolo nel cavo orale (Pitts 

LL et al. 2017)



Valutazione del rischio di malnutrizione

• Lo Screening dello stato di nutrizione viene eseguito → nei soggetti
adulti (età <65 anni) con il Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
e nei pazienti anziani (età ≥ 65 anni) con il Mini Nutritional Assessment
(MNA) [ESPEN 2003].

• Se il paziente è denutrito (punteggio totale ≥ 1 al MUST o ≤ 11 all’MNA)
→ richiedere Visita di Nutrizione Clinica [SIGN 2010].



MUST
Malnutrition Universal Screening Tool

(BAPEN: British Association for Parenteral and Enteral Nutrition)

Calcolo punteggio fattori di rischio

STEP 1 STEP 2 STEP 3

BMI * (kg/m2)                 Calo ponderale *    Effetto malattia acuta

involontario negli ultimi 3-6 mesi

STEP 4

Rischio globale di malnutrizione

Sommare punteggio steps 1+2+3

>20 =0
18.5-20=1

<18.5=2

< 5%=0
5-10%=1
>10%=2

Patologia acuta ed 
ingesta nulle da o per 

> 5 giorni
= 2

Punteggio 0
RISCHIO BASSO

Punteggio  1
RISCHIO MEDIO

Punteggio ≥ 2
RISCHIO ELEVATO

* Se non è possibile rilevare peso e altezza, utilizzare misure alternative o criteri soggettivi



Calcolo rischio malnutrizione
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Calcolo 
dell’Indice 
di Massa 
Corporea 
(BMI)



Calcolo rischio malnutrizione
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Misura della distanza compresa tra il 
gomito (olecrano) e il polso (processo 
stiloideo dell’ulna)



Calcolo rischio malnutrizione
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)



Calcolo rischio malnutrizione (sec. MUST)



MNA
(Mini Nutritional Assessment, Short Form)

(Nestlé Nutrition Institute)

A  Presenta una perdita dell’appetito? Ha mangiato meno negli ultimi 3 mesi (perdita d’appetito, 
problemi digestivi, difficoltà di masticazione e deglutizione)

0= grave riduzione dell’assunzione di cibo;  1=moderata riduzione;   2=nessuna riduzione

B  Perdita di peso recente (<3mesi)

0= perdita di peso >3kg;  1=non sa;   2=perdita di peso tra 1 e 3 kg;  3=nessuna perdita di peso

C  Motricità

0=dal letto alla poltrona;  1=autonomo a domicilio;  2=esce di casa

D  Nell’arco degli ultimi 3 mesi: malattia acute o stress psicologici?

0=si;  2=no

E  Problemi neuropsicologici

0=demenza o depressione grave;  1=demenza moderata;  2=nessun problema psicologico

F  Indice di massa corporea (IMC=peso/(altezza)2 in kg/m2)

0=IMC<19;  1=IMC 19-21:  2= IMC 21-23;  3=≥23

VALUTAZIONE FINALE
12-14 Punti: Stato di nutrizione normale; 8-11: a rischio di malnutrizione; 0-7: malnutrito



Alterazioni scheletriche

Progressiva discesa relativa della 
laringe negli anni ma il grado di 
elevazione laringea resta costante 
= gli anziani hanno bisogno di più 
tempo per completare il 
movimento di elevazione
Indebolimento dei meccanismi 
protettivi delle vie respiratorie e 
riduzione di durata e il grado di 
apertura dell'UES



Alterazioni scheletriche

Le cartilagini di epiglottide e aritenoidi con 
l’invecchiamento cambiano forma e 
diventano meno elastiche, indebolendo la 
capacità protettiva delle vie aeree.

Più del 75% > 65 aa soffre di cambiamenti 
degenerativi nel rachide cervicale

Chen YR et al. Symptomatic Anterior Cervical Osteophyte
Causing Dysphagia: Case Report, Imaging, and Review of the 
Literature. Cureus 2016; 8

Abdel-Aziz M, et al. Cervical osteophytosis and spine posture: 
contribution to swallow disorders and symptoms. Curr Opin
Otolaryngol Head Neck Surg 2018; 26: 375-381



Deficit sensoriali, rallentamento ideomotorio e di 
coordinazione prassica

La specializzazione emisferica è ridotta o alterata rendendo 
necessario il reclutamento di un volume più elevato di aree 
cerebrali per compensare l'aumento delle richieste di attività 
durante la deglutizione. (Dziewas R et al. 2003; Teismann IK et al. 2010)

Conseguenze: 
 difficoltà a valutare consistenza, quantità, temperatura, 

gusto e odore del cibo.
 difficoltà di concentrazione
 scarsa coordinazione
 mancanza di flessibilità nel regolare la velocità di assunzione 

del cibo
 incapacità di giudicare in anticipo come il cibo sarà elaborato 

in bocca.

Michel A, Verin E, Hansen K, Chassagne P, Roca F. Buccofacial Apraxia, Oropharyngeal Dysphagia, and 
Dementia Severity in Community-Dwelling Elderly Patients. J Geriatr Psychiatry Neurol 2021; 34: 150-
155.



L’invecchiamento è di per se causa di alterazioni 
del gusto (Imoscopi A et al. 2012)

Negli USA il 19% soggetti di età superiore ai 40 
anni riferisce alterazioni gustative (Rawal S et al, 2016)

La prevalenza delle alterazioni gustative aumenta 
con l'età ed arriva al 27% per persone di età pari o 
superiore a 80 anni (Rawal S et al, 2016)

La disgeusia è più comunemente riportata nelle 
donne (64% dei casi segnalati) (Rawal S et al, 2016)

Disturbi del gusto nell’anziano



Alterazioni delle mucose del cavo orale:
 riduzione di spessore
 secchezza, xerostomia
 carie, malattie parodontali, candidosi, stomatiti, infezioni dento-alveolari

Ghiandole salivari:
 ↓ acini,
 ↑ tessuto adiposo fibroso

Lingua:
 ↓ densità delle papille gustative

Stile di vita:
 fumo,
 consumo di alcol,
 scarsa igiene del cavo orale e dei dispositivi protesici dentali

Cause di disgeusia nell’anziano

Imoscopi A et al. Taste loss in the elderly: epidemiology, causes and consequences. Aging Clin Exp Res. 2012 Dec;24(6):570-9. 



Cavo orale dell’anziano

Pressocettori e nocicettori dentali:

 Sensazione tattile di durezza e consistenza

 Indicazione di preparazione del bolo adeguata alla 
deglutizione

La mancanza di denti comporta

 riduzione dell'efficienza masticatoria (16%-50%)

 alterazione della percezione delle consistenze

 alterazioni posturali

 restrizioni alimentari

maggiori probabilità di soffrire di perdita di peso e 
malnutrizione

Heath MR. The effect of maximum biting force and bone loss upon masticatory function and dietary selection of the elderly. Int Dent J 1982; 32: 345-356
MacDonald DE. Principles of geriatric dentistry and their application to the older adult with a physical disability. Clin Geriatr Med 2006; 22: 413-34 



Alterazioni salivari

Oltre agli esiti chirurgici,  alla chemioterapia e alla 
radioterapia, oltre 430 farmaci possono causare 
xerostomia: ansiolitici, antiipertensivi, FANS, 
broncodilatatori, diuretici, etc

Delli K et al. Xerostomia. Monogr Oral Sci. 2014, 24:109-25

Circa il 30% della popolazione >65 aa presenta 
xerostomia.

Diminuzione di:
 cellule secretorie
 secrezione delle ghiandole salivari
 concentrazioni di ioni inorganici

Conseguenze:
 alterazione  della preparazione del bolo
 alterazioni del gusto
 aumentato il rischio di scarsa igiene orale negli 

anziani
 aumento di patologie dentarie



Disturbi dell’olfatto nell’anziano
Il senso dell’olfatto diminuisce con l’età crescente
Le aree del cervello associate all'elaborazione olfattiva mostrano 
cambiamenti neuropatologici con l'età (Judith A Finkelstein JA er al 1999)

Il 34,5% degli anziani ha una compromissione olfattiva (Desiato et al. 2021)

I disturbi dell’olfatto interessano:
2% della popolazione sotto i 65 anni
50% della popolazione tra 65 e 80 anni
75% della popolazione sopra 80 anni
L'olfatto negli uomini risulta peggiore vs donne di tutte le età

Mullol J.et al. Furthering the understanding of olfaction, prevalence of loss of smell and risk factors: a population-based survey (OLFACAT study).BMJ Open 2012;2.

Desiato VM, Levy DA, Byun YJ, Nguyen SA, Soler ZM, Schlosser RJ. The Prevalence of Olfactory Dysfunction in the General Population: A Systematic Review and Meta-analysis. Am J Rhinol
Allergy 2021; 35: 195-205

Doty RL. Epidemiology of smell and taste dysfunction. Handb Clin Neurol. 2019;164:3-13



Alterazioni della fase esofagea

Apertura incompleta dell'UES: sebbene pressione di riposo 
dell'UES nelle persone anziane sia inferiore a quella nelle 
persone più giovani, con l'invecchiamento, si osserva un 
rilasciamento rallentato ed incompleto dell’UES con un 
numero di aperture ridotto

nel 15,4% degli anziani di età compresa tra 60 e 69 anni

nel 30,4% degli anziani di età compresa tra 70 e 83 anni

 il 39% aveva un'apertura UES inadeguata

(Nishikubo K et al. 2015)

Ridotta peristalsi esofagea: i neuroni mioenterici
nell'esofago diminuiscono costantemente con l'età, 
causando la dismotilità associata alla denervazione

Difficoltà di progressione esofagea del bolo

Alterazioni pressorie intraesofagee

Reflusso gastro esofageo e faringo-laringeo

Rigurgito

(Mei L et al 2018)



1. Diminuita forza linguale ISOMETRICA (con 
invariata forza deglutitoria)
2. Fase orale prolungata
3. Ritardo di innesco del riflesso
4. Ridotti tempi di apertura dell’UES
5. Ridotta peristalsi faringea
6. Ridotta elevazione laringea

(Schindler et al. Deglutologia II ed, 2011)

Conseguenze nella fisiologia della deglutizione

AUMENTO 
DEI 
RISTAGNI

AUMENTO DEI
FENOMENI DI
PENETRAZIONE/
ASPIRAZIONE

Quando i meccanismi di omeostasi, compenso e riparazione dell’organismo non possono compensare il danno 
cumulativo causato dall’invecchiamento si evidenziano i deficit e si manifesta il declino funzionale correlato all'età



Presbifagia secondaria
Presbifagia secondaria a malattie che aggravano il disturbo deglutitorio

Vasculopatie cerebrali acute e croniche

m. Alzheimer e demenze

m. Parkinson

Paralisi sopranucleare progressiva

Malattia del motoneurone

Sclerosi multipla

Neoformazioni cerebrali

Osteofitosi cervicale e m. di Forestier cervicale

Jatrogene

 esiti di chirurgia di capo e collo

 esiti chirurgia via aeree superiori

 esiti radioterapia

 effetti collaterali di farmaci (Ruoppolo G et al. 2007)



Disfagia esofagea
Diverticolo di Zenker

Acalasia

Discinesie esofagee

Di © Nevit Dilmen, CC BY-SA 3.0, Shaker R et al. Esophageal disorders in the elderly. Gastroenterology Clinics of North America, 30, 2, 2001, 335-361



Disfagia esofagea
Osteofitosi cervicale

S. di Forestier

Placche di Osteosintesi



Faringe

Pavimento 
cavo orale

Esofago

UES

Lingua

Esiti tardivi della RT

Negli esiti tardivi di RT 
sostituzione di tessuto 
muscolare contrattile con 
tessuto fibroso



Esiti tardivi della RT
cellule FAPDanno 

tessutale

Inibizione



Esiti tardivi della RT

cellule FAP

Riparazione 

fibrosa

Joe AW, Yi L, Natarajan A, Le Grand F, So L, Wang J, Rudnicki MA, Rossi FM. Muscle injury activates resident fibro/adipogenic progenitors that facilitate myogenesis. Nat

Cell Biol. 2010 Feb;12(2):153-63.

Wang, Y. X. & Rudnicki, M. A. Satellite cells, the engines of muscle repair. Nature Reviews Molecular Cell Biology 13, 127–133 (2012).



L’anziano fragile
FRAGILITA’ : “Situazione biologica caratterizzata da riduzione di resistenza agli stress, provocata dal 
declino cumulativo di più sistemi fisiologici (Fried 2001) e correlata con comorbilità, disabilità, 
istituzionalizzazione e mortalità (Fried 2004) “

Comporta vulnerabilità agli eventi stressanti anche per malattie minori

Cleg et al, Lancet 2003



Come riconoscere il paziente fragile?
Criteri di Fried per la caratterizzazione biologica del paziente fragile

1. Perdita di peso (> 4,5 Kg nell’ultimo anno)

2. Affaticamento (almeno 3 giorni/settimana)

3. Riduzione della forza muscolare (hand-grip <5,85 per i 
maschi e 3,37 Kg per le femmine)

4. Ridotta attività fisica (scala PASE: Physical Activity Scale 
for the Elderly)

5. Riduzione della velocità del cammino (>7 secondi per 
percorrere 5 m) 

(Vi è fragilità se vi sono 3 o più di questi criteri)

Fried LP et al. J Gerontol A Biol Sci Med, 2001



Come riconoscere il paziente fragile?

Criteri di Fried per la 
caratterizzazione 
biologica del paziente 
fragile

Ridotta attività fisica 
(scala PASE: Physical
Activity Scale for the 
Elderly)



Tradotta da Payne M, Morley JE. Dysphagia, dementia and  frailty. J Nutr Health Aging 2018

Correlazione tra disfagia orofaringea, sarcopenia e fragilità

Diminuzione delle 
placche terminali 
dei motoneuroni

Risposta neurale rallentata

↓Forza dei muscoli 
facciali
↓Forza masticatoria
↓Forza dei muscoli 
faringei
↑Debolezza 
muscolare linguale

Ridotto apporto di liquidi

Paura di 
mangiare Micro-

aspirazioni 
ripetute

Perdita 
di peso

Citochine infiammatorie

SINDROME DA 
FRAGILITÁ

Inalazioni

Anoressia

Malnutrizione

SARCOPENIA

DISFAGIA orofaringea



Riscontro di disfagia da parte del MMG

Rasetti C, Mastronuzzi T, Ubaldi E. Rivista Società Italiana di Medicina Generale N.5 VOL.24 2017



Disfagia in anziani al domicilio 7-22%

Popolazione di anziani istituzionalizzati 40-60%

Regno Unito: popolazione di 800 anziani sani
(età media di 81 anni) 11% 

Demenza Alzheimer 84%

65-74 aa 2%

>85 aa 15%

Disturbi della fase esofagea (55 aa) 34%

Epidemiologia

Kawashima K, Motoashi Y, Fujishima I. Prevalence of dysphagia among community-dwelling elderly individuals as estimated using a questionnaire for dysphagia screening. 
Dysphagia 2004; 19(4): 266-271

Holland G, Jayasekeran V, Pendleton N, et al. Prevalence and symptom profiling of oropharyngeal dysphagia in a community dwelling of an elderly population: a selfreporting
questionnaire survey. Dis Esophagus 2011;24:476-80



Rasetti C, Mastronuzzi T, Ubaldi E. Rivista Società Italiana di Medicina Generale N.5 VOL.24 2017

Prevalenza dei gruppi di malattie che possono 
causare disfagia orofaringea

(dati Health Search al 31- 12-2015, 800 MMG con 1.082.340 assistiti).



4)Polmonite ab ingestis (grave dispnea, ipertermia, 
grave malessere, segni di ingezione batterica o virale)

3)Dispnea (alterazioni funzionali polmonari)

2)Malnutrizione (parametri ematochimici, sarcopenia, 
calo delle difese immunitarie, astenia)

1)Disidratazione (secchezza di cute e mucose, astenia, 
squilibrio elettrolitico)

Conseguenze della Disfagia



 Disagio

 Isolamento

 Ansietà

 Depressione

 Anoressia

 Malnutrizione

 Fagofobia

…ma anche

 Aumento dei costi: Bonilha et al nel 2014 rileva che i costi medici annuali per i pazienti con disfagia erano 
$ 4510 più alti di quelli per i pazienti senza disfagia 



• Tosse riflessa: frequente comparsa di tosse 
involontaria durante o dopo (entro 2-3 
minuti) la deglutizione di un boccone di 
cibo o di un liquido

• Voce gorgogliante: comparsa di voce 
velata o gorgogliante o «umida» dopo la 
deglutizione

• Secrezioni orali: difficoltà a gestire le 
secrezioni orali, scialorrea

• Reflusso nasale: fuoriuscita di liquidi o 
cibo dal naso

• Deglutizione dolorosa: fastidio o dolore 
associato alla deglutizione

• Blocco in gola: sensazione che parte del 

cibo resti fermo in gola

• Durata del pasto: allungamento del tempo 
dedicato al pasto

• Abitudini alimentari: progressivo 
cambiamento delle abitudini alimentari 
(quantità, consistenza)

• Dimagrimento: perdita di peso di 2-3 chili 
o più in circa 3 mesi senza causa 
apparente

• Febbre: comparsa di febbre anche non 
elevata (37,5-38°C) senza causa apparente

• Dispnea: difficoltà a respirare o presenza 
di frequenti infezioni respiratorie senza 
altra causa

Campanelli d’allarme!



Gugging Swallowing Screen 
(GUSS) Test
Validato per l’italiano
affidabile per identificare i pazienti 
che presentano disfagia e sono a 
rischio di aspirazione

Si compone di due parti
 prima parte: viene effettuata 

una valutazione indiretta della 
funzione deglutitoria

 seconda parte: prove di 
deglutizione diretta di cibi di 
consistenza semisolida, liquida 
e solida.

Test di screening

(Trapl M et al. 2007)



Test di screening



Iter diagnostico della disfagia

Il percorso diagnostico può 
essere descritto in tre 
momenti principali:

1. l’anamnesi (*)

2. la valutazione clinica

3. le indagini strumentali

(*) Le disfagie neurogene in alta percentuale sono diagnosticabili mediante una accurata anamnesi
familiare e personale nonché basandosi sui reperti dell’esame obiettivo speciale neurologico Linee Guida
Diagnostiche e Terapeutiche in Neurologia della Società Tedesca di Neurologia



Anamnesi

Spadola Bisetti M, Mastronuzzi T
Il problema disfagia nelle cure primarie.
Seconda parte. La disfagia orofaringea: approccio 
diagnostico
Rivista Società Italiana di Medicina Generale N.3 VOL.25 
2018; 75-81



Anamnesi

Situazioni patologiche pregresse od in atto (anamnesi patologica 
remota e prossima) in particolare:

epoca di insorgenza della disfagia,

malattie, in particolare neurologiche, interventi chirurgici correlabili, 
radio-terapia,

eventuali precedenti episodi di polmonite ab ingestis;

presenza di particolari abitudini comportamentali (ad es.: abuso di 
alcool o stupefacenti);



Anamnesi

Condizioni generali con particolare riferimento a:

 stato nutrizionale: peso prima della malattia o dell’intervento e 
peso attuale, modalità di assunzione dell’alimentazione, sua 
consistenza e composizione, preferenze alimentari del cliente;

 condizioni dell’apparato respiratorio, eventuale presenza di 
cannula tracheostomica e sue caratteristiche,

presenza di protesizzazione dentaria e sua adeguatezza;



Anamnesi patologica prossima

5. Andamento della respirazione, eventuale insorgenza di sintomi da infezione polmonare 
o di alterazioni funzionali polmonari

6. Eventuale presenza di cannula tracheostomica e sue caratteristiche

7. Caratteristiche cognitivo-comportamentali, con particolare attenzione al livello di 
vigilanza e di collaborazione.

Anamnesi farmacologica
Valutare se il paziente è in terapia cronica con farmaci che possono determinare disfagia 



Farmaci che promuovono o inducono direttamente la disfagia

Al-Shehri AM. Drug-induced dysphagia. Ann Saudi Med. 2003 Sep-
Oct;23(5):249-53.
Fusco S et al. Management of oral drug therapy in elderly patients
with dysphagia. J Gerontol Geriatr 2016;64:9-20.



Valutazione del paziente
• Vigilanza e Stato di coscienza,

• Grado di collaborazione e capacità comunicative (ipoacusia?)

• Possibilità di mantenere la posizione seduta

• Gestione della saliva

• Atti deglutitori spontanei

• Resistenza all’affaticamento (ed allo stress da visita)



Valutazione clinica

• Valutazione ispettiva del cavo orale

• Valutazione delle prassie bucco-facciali

• Motilità del velo del palato

• Funzionalità dello sfintere velofaringeo

• Movimenti della mandibola

• Controllo muscolare del capo

• Presenza di ristagni salivari/mucosi a monte 
della cuffiatura di ev . cannula tracheale

• Presenza di riflessi patologici



• Stato del cavo orale: igiene, lesioni (labbra, lingua, 
palato, faringe), dentizione o protesi dentaria, 
presenta di ristagni o secrezioni e sensibilità

• La bocca è colonizzata da più di 350 specie di 
microoganismi patogeni!

• La presenza di infezioni, micosi, candidosi può essere 
causa, concausa, aggravante, favorente la disfagia

• La pulizia del cavo orale rientra nelle mansioni 
infermieristiche

Stato del cavo orale





Indagini strumentali

 videoregistrazione dell’immagine fluoroscopica

 scintigrafia faringea

elettromiografia della deglutizione

manometria e pHmetria esofagea

ultrasonografia

 videofluorografia digitale

 studio fibroendoscopico della deglutizione FEES 
(Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing)



Linee Guida
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Videofluorografia digitale
Esame radiologico condotto con una particolare apparecchiatura in 
grado di acquisire da 8 a 25 immagini al secondo di buona qualità
(1024 x 1024 pixel).

Fonte: dott. F. Barbiera – Ist. Radiologia Università di Palermo



Prove di deglutizione in 
fibroendoscopia (FEES)

Necessitano solo di un 
fibroscopio per 
laringoscopia a fibre
ottiche flessibili, 
eventualmente collegato
ad apparati di
videoregistrazione, e di
piccole porzioni di cibi

delle varie consistenze



Prove di deglutizione in 
fibroendoscopia (FEES)



• Osservazione diretta delle 
fase 3 della deglutizione 
(stadio faringeo)

• Studio della situazione 
locale post-deglutitoria

• Presenza di penetrazione 
e/o aspirazione di cibo

• Ristagno post-deglutitorio

Responso della FEES
• (Valutazione della durata della fase orale)

• Latenza o assenza del riflesso di 
deglutizione faringeo

• Presenza di ev. scolo pre-deglutitorio
• Valutazione dell’efficacia della tosse 

volontaria
• Valutazione dell’effetto di detersione di 

successive deglutizioni “a vuoto”
• Tosse post-deglutitoria riflessa e sua 

efficacia
• Durata complessiva dell’atto deglutitorio
• Comparsa di fatica con il ripetersi delle 

prove
• Ripetizione delle prove con posture di 

compenso e/o utilizzando cibi di una certa 
consistenza


