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Obiettivi

▪ cenni di gestione clinica dell’ictus

▪ gestione intensivistica dell’ictus

▪ stato di coscienza e deglutizione

▪ caratteristiche e gestione della disfagia nell’ictus

▪ prevenzione polmonite ab-ingestis



ictus: trattamento in urgenza

ICTUS 

alterazione stato coscienza

INTUBAZIONE

✓ protezione vie aeree

✓ risoluzione ipossiemia
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ictus: gestione intensivistica

▪ La gestione del paziente in Rianimazione / Terapia Intensiva 
comporta di per sé un rischio incrementato di disfagia

- patologia di base
- traumatismo faringo-laringeo (intubazione)
- indebolimento muscolare (ICU-acquired) 
- ridotta sensibilità laringea (intubazione, sedazione)
- dissinergia pneumo-deglutitoria



ictus (con riduzione dello stato di coscienza)

▪ Funzionalità deglutitoria in relazione agli stati di coscienza

• coma: occhi chiusi, non risvegliabile, non risposte a stimoli esterni

• stato vegetativo [Unresponsive Wakefulness Syndrome (UWS)]: apertura 
degli occhi, movimenti riflessi in assenza di comportamenti coscienti 
(non esegue ordini, non comunica, non in rapporto con l’ambiente)

• stato di minima coscienza: capacità incostante di eseguire ordini semplici, 
inseguimento visivo, localizzazione dello stimolo doloroso 

• stato di coscienza



ictus (con riduzione stato di coscienza)

▪ Funzionalità deglutitoria nelle alterazioni degli stati di coscienza

- disorganizzazione funzionale degli schemi motori coinvolti nella deglutizione con 
deficit di innesco delle fasi orali 

- se coinvolgimento del tronco cerebrale alterazioni di motricità e sensibilità faringo-
laringea con deficit fase faringea (assenza deglutizioni spontanee saliva) e del riflesso 
della tosse

- emersione dei riflessi arcaici

- alterazioni cognitivo comportamentali

- rallentamento dinamica deglutitoria 

[↑ T occlusione laringea, escursione ioidea, riapertura laringe, risalita ioide]



ictus (con riduzione dello stato di coscienza)

▪ Funzionalità deglutitoria in relazione agli stati di coscienza

- nessun paziente UWS alimentato totalmente per os per deficit fasi orali / faringea 

- solo una minoranza di soggetti MCS alimentati per os ma con consistenze modificate 
(…quindi … necessario livello maggiore di coscienza per assumere per os cibo ordinario)

- persistenza della tracheotomia > in UWS in relazione ai deficit di alimentazione / assenza 
deglutizione riflessa della saliva (…quindi … necessario livello maggiore di coscienza per 
deglutire spontaneamente la saliva)

- sia in UWS che in MCS presenza di movimenti linguali masticatori, ma solo una piccola 
percentuale di MCS in grado di effettuare prensione del bolo e propulsione dello stesso 
senza significativi ristagni orali



ictus (con riduzione stato di coscienza)

▪ Funzionalità deglutitoria in relazione agli stati di coscienza

- per quanto il tronco cerebrale possa controllare la motricità orale di base (movimenti 
stereotipati), solo il controllo corticale può adattare i movimenti orali alle esigenze di 
gestione del bolo specifico 

- il riflesso della tosse è risultato più valido nei pazienti MCS: verosimilmente anche il 
riflesso pontino della tosse è facilitato da attivazioni corticali (corteccia motoria 
primaria, insula, corteccia cingolata posteriore, corteccia premotoria) 

- nella letteratura sullo stroke è dimostrato che danni alle aree corticali di regolazione 
motoria della deglutizione possono causare disfagia



ictus: caratteristiche della disfagia

▪ deficit neuromotori / sensibilità 

- riflesso deglutitorio ritardato o assente con scivolamento pre-deglutitorio

- deficit motricità e controllo linguale

- deficit contrazione faringea

- ridotta elevazione ioidea

- stroke emisfero dx > deficit a livello faringeo

- stroke emisfero sn > deficit fasi orali / aprassia

- stroke tronco-encefalico: deficit motorio e di coordinazione fase faringea, deficit contrazione 
faringea e della elevazione complesso ioido-laringeo con ristagni e penetrazione

-  (fasi orali solo lievemente alterate)



ictus: obiettivi della gestione clinica

“The mainstay of management is to keep patients safe while spontaneous recovery 
takes place”

▪ “Stroke-Associated Pneumonia” (SAP):

✓ rischio aumentato di 3 volte nei pazienti 
con disfagia, di 11 volte nei pazienti con 
documentata aspirazione

✓ colpisce il 14% dei pazienti (3.9- 56,7%) ed 
è associata a:

- aumento del rischio di mortalità durante il 
ricovero, 

- maggiore durata del ricovero

- aumento dei costi sanitari

▪ obiettivi primari: 

- evitare la polmonite ab ingestis

- migliorare lo stato nutrizionale 

▪ obiettivi secondari: 

- recupero alimentazione per os

miglioramento qualità della vita



ictus: prevenzione conseguenze disfagia

✓ screening vs no screening

✓ screening precoce vs tardivo

✓ screening formale vs screening informale

= protezione vs polmonite O.R. 0,57

= riduzione mortalità          O.R. 0,52

= riduzione dipendenza      O.R. 0,54



ictus: prevenzione conseguenze malnutrizione

STROKE: nutrizione enterale

✓ posizionamento precoce SNG (vs non 
posizionamento fino al VII giorno): 

- riduzione (non significativa) del rischio 
assoluto di morte 

- non incremento del numero di 
polmoniti associato al posizionamento 
precoce del SNG. 

✓ posizionamento precoce PEG (vs SNG): 
associato con incremento non 
significativo del rischio di morte e 
incremento al limite della 
significatività del rischio combinato di 
morte e di «poor outcome»  

✓ PEG casi selezionati



ictus: recupero alimentazione per os

▪ recupero funzionale

- recupero spontaneo <  7 giorni 64% dei pazienti

- recupero spontaneo < 30 giorni 30% dei pazienti

- recupero tardivo della alimentazione per os associato a poor outcome

- recupero dieta pre-stroke: deglutizione normale o presbifagia? Osservate 
alterazioni funzionalità deglutitoria compatibili con presbifagia all’esame 
strumentale

- nelle lesioni emisferiche riorganizzazione funzionale legata alla neuroplasticità: 
incremento della rappresentazione corticale delle aree coinvolte nella 
deglutizione nell’emisfero sano

-  nello stroke tronco-encefalico disfagia severa con tempi di recupero 
(compensatorio) superiori ai sei mesi



ictus: età fattori predittivi di rischio polmonite

▪ età avanzata

▪ sesso maschile

▪ BPCO

▪ presenza di un sondino nasogastrico

▪ fibrillazione atriale 

▪ ventilazione meccanica 

▪ gravità dell'ictus

▪ disfagia 

▪ diabete

I2 with a value greater than 30% indicating moderate to high heterogeneity





demenza

▪ Prevalenza molto elevata in relazione aumento età media (7-93%)

- > 50% dei soggetti con demenza residenti nelle unità di cura sono 
malnutriti 

- rappresenta concausa decadimento qualità della vita

▪ La disfagia aumenta il rischio di:

- ricoveri ospedalieri (numero e durata)

- istituzionalizzazione 

- necessità di nutrizione enterale 

- polmonite ab ingestis frequente causa di exitus nei pz con demenza

ESPEN guidelines on nutrition in dementia, 2015



demenza… non solo disfagia in senso stretto

Alimentazione
autonoma 

Capacità di ricordare gli atti 
dell’alimentazione e la loro sequenza 

appropriata, pianificare il trasporto del cibo 
alla bocca (cosa, in che quantità, come)

Deglutizione

Trasporto valido ed efficiente di cibo solido, 
liquidi e secrezioni dalla bocca all’esofago 



malattia di Alzheimer
▪  fasi iniziali: 

✓  deficit sensoriali con conseguente rallentamento fasi orali

✓ Penetrazione senza episodi di aspirazione

✓ Alterata gestione liquidi e trasporto dei solidi

✓ Ritardo innesco riflesso deglutitorio 

▪ fasi moderate e severe:

✓ deficit vigilanza / attenzione con distraibilità, 

✓ disturbi della memoria,

✓ agnosia per il cibo, 

✓ aprassia bucco-facciale con difficoltà nell’uso degli utensili e nella adesione buccale ai cibi

✓ Incremento del tempo di transito orale e presenza residui

▪ fasi avanzate: 

✓ deficit fasi preparazione orale del bolo per deficit prassico (grave difficoltà a compiere in 
sequenza i movimenti masticatori e di propulsione del cibo), 

✓ deficit fase faringea (alterata clearance, penetrazione nelle vie aeree)

✓ Difficoltà apertura SES
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malattia di Alzheimer

▪ Possibili difficoltà alimentazione autonoma: effetti della aprassia e 
delle alterazioni cognitive

✓ Gestione posate da un tovagliolo ripiegato

✓ Apertura cartone latte

✓ Apertura confezioni condimento insalata e gestione condimento

✓ Apertura pacchetto di sale, pepe, ecc.

✓ Uso coltello per spalmare burro/marmellata

✓ Uso di coltello e forchetta per tagliare la carne



demenza vascolare

▪ maggiore compromissione degli aspetti motori 
in particolare della masticazione e della 
formazione del bolo

- ridotta escursione io-laringea

- aspirazione più frequente rispetto ai pazienti con 
Alzheimer [encefalopatia multi-infartuale o 
coinvolgimento della materia bianca peri-
ventricolare]

- maggiore frequenza dei disturbi della condotta 
alimentare, correlata ai deficit neurologici



demenze a corpi di Lewy e frontotemporale

▪ prevale l’aspetto comportamentale:

- iperfagia con assunzione del cibo in modo rapido e 
compulsivo con conseguente maggiore rischio di aspirazione 

- fissazione alimentare per alcuni cibi

- ingestione di oggetti non edibili (iperoralità)

- allucinazioni gustative e olfattive (più rare)

- particolarmente nella demenza FT  dimostrato scivolamento 
predeglutitorio (insorgenza comunque tardiva)

- particolarmente nella demenza a corpi di Lewy possibili segni 
piramidali e fluttuazioni nello stato di coscienza



demenze

▪ principi di valutazione della disfagia:

- in soggetti con Mild Cognitive Impairment, che 
non riferivano disfagia, (né tale deficit era stato 
notato dai care givers) riscontrata all’esame 
strumentale disfagia con aspirazione, legata a 
deficit di coordinamento delle fasi oro-faringee 
della deglutizione

 - lo screening o (con maggiore attendibilità) 
l’osservazione al pasto effettuata da un 
Logopedista può identificare il sospetto di disfagia 
e consigliare l’esecuzione di esami strumentali 
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