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❑Il trattamento della disfagia



INQUADRAMENTO CLINICO-DIAGNOSTICO, 
EPIDEMIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA E COMPLICANZE



Sindromi parkinsoniane

MALATTIA DI PARKINSON 
IDIOPATICA

Più comune

ALTRE SINDROMI 
PARKINSONIANE

Dovute a malattie neurodegenerative o 
secondarie all’assunzione di farmaci o 

condizioni cerebrovascolari

Parkinsonismo atipico Parkinsonismo secondario

Demenza da corpy di Lewy 
(sinucleinopatia)
Atrofia multisistemica 
(sinucleinopatia)
Paralisi sopranucleare 
progressiva (taupatia)
Degenerazione cortico-basale 
(taupatia)

Iatrogeno (antipsicotici, 
antiemetici, tetrabenazina, litio)
Vascolare (multi-infarto o 
leucoaraiosi)
Idrocefalo normoteso
Postencefalitico



Parkinsonismo idiopatico

Incidenza media annua 10-18 casi annui su 100.000 abitanti
Prevalenza cruda per tutte le età in Europa: 66–1500 per 100.000 abitanti

Più frequente negli uomini e la prevalenza aumenta con l’eta’
5-10% prima dei 40 anni

Eziologia genetica + ambientale



Parkinson idiopatico
Fisiopatologia
Progressiva perdita dei neuroni dopaminergici nella porzione compatta della 
sostanza nera, ma colpiti anche altri nuclei (locus coeruleus, nuclei del rafe, nucleo 
basale di Meynert, colonne mediolaterali del midollo, gagli simpatici e 
parasimpatici, ipotalamo, amigdala)

Deficit dopaminergico dello striato e riduzione dell’input eccitatorio della corteccia 
motoria 

Marker anatomopatologico = corpi di Lewy formati da accumuli intraneuronali di α-
sinucleina + degenerazione della porzione compatta della sostanza nera



Clinica
SINTOMI MOTORI (GENERALMENTE ASIMMETRICI) + NON MOTORI

Kalia & Lang, 2015



Clinica

Kalia & Lang, 2015

80% freezing of gait and falls

50% of patients report choking

83% dementia



Clinica

Kalia & Lang, 2015

ALTRI SINTOMI NON-MOTORI ipomimia 
facciale, voce ipofonica e 
monotona,disartria ipocinetica, 
micrografia, difficoltà di elaborazione del 
discorso



Sintomi motori - Sottotipi

1. Tremor-dominant (slower progression rate and less functional 
disability)

2. Non-tremor-dominant = akinetic-rigid syndrome and postural 
instability gait disorder

3. Mixed



Diagnosi



Gait

Difficcoltà a iniziare il movimento, camptormia (atteggiamento posturale 
caratterizzato flessione anteriore del tronco), piccoli passi trascinando i piedi, 
perdita del movimento oscillatorio delle braccia, marcia festinante (progressiva ma 
irrefrenabile accellerazione con piccoli passi)



Gait

Difficcoltà a iniziare il movimento, camptormia (atteggiamento posturale 
caratterizzato flessione anteriore del tronco), piccoli passi trascinando i piedi, 
perdita del movimento oscillatorio delle braccia, marcia festinante (progressiva ma 
irrefrenabile accellerazione con piccoli passi)



Terapia

• Levodopa terapia di prima linea. Negli anni spesso effetti secondari (3-8 anni) con 
comparsa di fluttuazioni motorie (femonemo del wearing off o deterioramento di 
fine dose, fenomeno on-off, freezing, on ritardato) e discinesie (di picco dose o 
distonia da fine dose). Somministrata insieme a agonisti dopaminergici per un 
controllo parziale delle stesse e una riduzione delle dosi di levodopa

• Deep brain stimulation DBS stimolazione cerebrale profonda bilaterale del nucleo 
subtalamico o del globo pallido interno generalmente indicata nei pazienti con 
fluttuazioni motorie

• Infusione duodenale di Levodopa/cardidopa il farmaco viene infuso con una 
pompa portatile durante tutto il giorno attraverso una gastrostomia direttamente 
nell’intestino (Duodopa®)

Sintomatica, azione ↑ concetrazione di dopamina o 
stimolare direttamente i recettori dopaminergici



Levodopa e deglutizione

Evidenze contraddittorie da 8 studi di Classe III e IV con basse
numerosità campionarie e follow-up brevi:

• 50% con miglioramento della deglutizione in stato ON (migliore
risposta in pazienti con disfagia meno grave)

• Lievi miglioramenti nell’efficienza ma non nella sicurezza

• Nessun cambiamento nella biomeccanica deglutitoria

• Effetti detrimentali in 1:4 pazienti

La disfagia non dipende solo da un deficit dopaminergico?



DBS  e deglutizione

12 studi di classe II e IV (prevalentemente DBS al nucleo subtalamico 
bilaterale e alta frequenza):

• Bassi livelli di evidenza (IV) di miglioramenti nel transito del bolo e 
nella cinematica faringea

• Evidenza (II e IV) di effetti detrimentali a lungo termine (>6 mesi) sia a 
livello faringeo che a livello orale nella DBS-SNT, mentre outcome 
deglutitori migliori nella DBS al globo pallido interno



Terapia



Scale neurologiche

HOEHN & YAHR



Scale neurologiche

UPDRS

UPDRS I esperienze non-motorie della quotidianità (autovalutazione)

UPDRS II esperienze motorie della quotidianità (autovalutazione)

UPDRS III esame motorio

UPDRS IV

Punteggio maggiore per gravità maggiore



Disfagia - Prevalenza

Kalf et al, 2014



Disfagia - Complicanze

Won et al, 2021

n=1,673 pazienti con PD

Wills et al, 2016



Caratteristiche



Tongue pumping



Freezing deglutitorio



Warnecke et al, 2020

Fenotipi



Durata del white-out

25 pazienti con MP vs 10 controlli sani

Protocollo FEES

5-10-20ml IDDSI 0

5-10-20ml IDDSI 4 (mousse frutta)

8gr IDDSI 7 (cracker)

p<0.05

Pizzorni, Lorusso, Micheletti, Schindler; In corso

Segno di bradicinesia faringea



Ipertono UES

Una riduzione del rilassamento del muscolo cricofaringeo è stato
riportato con principale meccanismo fisiopatologico nel 20-30% dei
pazienti con Malattia di Parkinson

Ali et al, 1996, Alfonsi et al, 2007



Riproducibilità deglutitoria

SWALLOW REACTION TIME

Cosentino et al, 2020



Scialorrea

Sintomo riscontrato dal 10% al 84% dei pazienti con MP.

Dovuta a :

- Postura del capo e del tronco

- Postura delle labbra a riposo

- Riduzione della frequenza deglutitoria

- Propriocezione diminuita

- Stato attentivo

Srivanitchapoom et al, 2014



Fisiopatologia 2022



Sostanza P

Neuropeptide che modula la risposta 
locale nella mucosa faringea e facilita il 
riflesso di deglutizione e di tosse



Diagnosi differenziale con altri sindromi 
parkinsoniane
• Segni cerebellari evidenti (MSA)

• Progressione molto rapida (MSA)

• Disautonomia severa precoce (MSA)

• Paralisi dello sguardo verso il basso (PSP)

• Cadute frequenti precoci, soprattutto se all’indietro (PSP)

• Assenza completa di risposta alla levodopa (parkinsonismi secondari)

• Demenza nel 1° anno (demenza da corpi di Lewy)

• Assenza di tremore e sintomi motori simmetrici



Paralisi sopranucleare progressiva PSP

• Sindrome parkinsoniana simmetrica con bradicinesia, rigidità, scarso tremore ed 
instabilità posturale molto precoce, con frequenti cadute, specialmente all’indietro 
(retropulsione). La rigidità è più evidente nella muscolatura assiale che negli arti e porta 
ad una postura in estensione cervicale. Andatura rigida e con base ampia

• Scarsa o nessuna risposta al trattamento con Levodopa

• Distonia che interessa prevalentemente il collo

• Disfunzione corticobulbare o corticospinale con aumento dei riflessi miotatici, segno di 
Babinski, disartria, disfagia e labilità emotiva (sindrome pseudobulbare)

• Paralisi dello sguardo coniugato verticale, specialmente verso il basso, fin dalle fasi iniziali

• Contrazione dei muscoli frontali

• Demenza più precoce rispetto alla malattia di Parkinson

• Sopravvivenza media 3-4 anni dalla diagnosi



Disfagia e PSP



Disfagia e PSP

Insorgenza della disfagia generalmente precoce

2015



55 pz con PSP valutati con MBSImP



PSP vs MP: tosse e deglutizione

Borders et al, 2021
Borders et al, 2023

TOSSE DEGLUTIZIONE

= Maggior rischio di complicanze polmonari



Atrofia multisistemica MSA

Gruppo eterogeneo di patologie degenerative del sistema nervoso.

Clinicamente si manifestano con una combinazione di:

• Clinica parkinsoniana (in genere simmetrica)

• Segni e sintomi autonomici precoci (ipertensione ortostatica, stipsi, 
disfunzione erettile e urinaria)

• Segni e sintomi cerebellari (atassia della marcia, dismetria)

• Sindrome piramidale (riflessi tendinei aumentati, segno di Babinski)

No deteriormamento cognitivo

Presente accumulo di α-sinucleina ma non si formano i corpi di Lewy



MSA

• MSA-P -> predominanza di clinica parkinsoniana

• MSA-C -> predominanza di clinica cerebellare

Il quadro può variare nel medesimo paziente durante la progressione di 
malattia

Sopravvivenza media 6-10 anni

La levodopa puù essere parzialmente efficace



MSA – Alterazione dei movimenti laringei

Marker per la diagnosi differenziale con la MP

• Stridor laringeo
• Motilità cordale paradossa
• Ridotta motilità cordale
• Movimenti della cartilagene aritenoidea irregolari e/o 

involontari

Warnecke et al, 2019



Gandor et al, 2020



MSA e disfagia

Insorgenza precoce (entro 5 anni dall’esordio dei sintomi motori) di disfagia 
è un marker diagnostico di MSA vs MP

2021



MSA e disfagia
MODIFICAZIONI DIETETICHE NUTRIZIONE ENTERALE

Mediana dall’onset dei sintomi 6 anni MSA-C e 5 anni 
MSA-P

Mediana dall’onset dei sintomi 7 anni e dall’insorgenza della 
disfagia 3 anni



MSA e disfagia



MSA  e disfagia

2021



LA VALUTAZIONE DELLA DISFAGIA



VALUTAZIONE



Screening: quando?



Autovalutazione

<20–40 % dei pz con MP sono consapevoli delle loro difficoltà di deglutizione

<10% riporta spontaneamente di avere sintomi di disfagia

Indagare la presenza di disfagia con single domande (es. UPDRS) ha una
bassa sensibilità Pflug et al, 2018

L’utilizzo di specifici questionari con più item permette di identificare la 
presenza di disfagia con una sensibilità dell’80% e una specificità del 71-82%:

• Swallowing disturbance questionnaire (SDQ) -> più semplice applicazione

• Munich Dysphagia test-Parkinson’s disease (MDT-PD) -> anche per disfagia
di lieve gravità Manor et al, 2007; Simons et al, 2014



Swallowing Disturbance Questionnaire

Manor et al, 2007



MSA-SDQ

Vogel et al, 2021





https://www.parkinson.bc.ca/media/181268/radboud-oral-motor-inventory-for-parkinson-disease.pdf







Swallowing Clinical Assessment Score in 
Parkinson’s disease (SCAS-PD)

12 items relativi ai segni di disfagia
orali e faringei valutati su 3 trial:

✓ 20 ml acqua

✓ 10 ml liquido addensato IDDSI 4

✓ 1 cracker 

Buona concordanza con la VFSS 
(71%)

Branco et al, 2019



Fase orale

Caratteristiche tipiche:

• Aumento del tempo di preparazione orale

• Movimenti masticatori lenti e poco ampi

• Difficoltà di controllo linguale (tremore linguale e tongue pumping)

• Incontinenza labiale



Pressioni linguali

MTP significativamente inferiore rispetto ai controlli dallo stadio H&Y 2 e che diminuisce progressivamente con 
l’avanzare della malattia



Valutazione delle pressioni linguali

Sevitz et al, 2023

CUT-OFF
MIP 52.5 kPa
MSP 25.5 kPa



I parametri di tosse 
volontaria sono 
inconsistenti nei pazienti 
con MPT

Valutazione della tosse volontaria



N=33 PD e PSP

68 deglutizione con aspirazione
55 deglutizioni con penetrazione



«Urge to cough» discrimina in maniera 
accurata i pazienti con con e senza 
aspirazione

Troche et al, 2016

Valutazione della tosse riflessa



Valutazione strumentale della deglutizione

Pflug et al, 2016

L’aspirazione silente è stata riscontrata sin dagli stadi precoci 
della Malattia di Parkinson e anche in pazienti asintomatici



Valutazione strumentale della deglutizione

Gli studi mostrano una differenza importante tra ciò
che riporta il paziente e la presenza di segni di 
disfagia nella valutazione strumentali:

• Prevalenza PRO 30% vs Prevalenza FEES/VFSS 80%

• Circa il 50% dei pazienti che non riporta disfagia ha 
segni alla FEES/VFSS

• Minore cnsapevolezza per ristagni rispetto a 
aspirazioni

Manoret al. 2007, Fuh et al. 1997, 

Kalf et al, 2014, Pflug et al. 2018



FEES-Levodopa-test

Warnecke et al, 2016



FEES farmaci

Circa il 70% dei pazienti con MP presenta disfagia per i farmaci 

Difficoltà maggiore per le compresse 
rispetto alle capsule

Labeit et al, 2022



Interazione Attenzione-Deglutizione

Labeit et al, 2020



FEES-MSA

Warnecke et al, 2019



Valutazione strumentale - UES

Ristagno retrocricoideo o 
rigurgito esofageo

Quale meccanismo?



Valutazione strumentale - UES

1. VFSS 2. EMG 3. HR(I)M



Quale meccanismo?

Ristagno retrocricoideo o 
rigurgito esofageo

Deficit di apertura dello UES

Conseguente a 
deficit di elevazione 

laringea?

Causa ostruttiva? Es. 
osteofita, diverticolo di 

Zenker



EMG o Elettrocinesiografia
Registrazione simultanea dell’azione di diversi muscoli
coinvolti in un’attività complessa.

Combina dati EMG ed elettromeccanici.

3 canali per la deglutizione:

1) sEMG della muscolatura
sovraioidea/sottomandibolare

2) EMG del muscolo cricofaringeo mediante ago 
elettrodo concentrico inserito inserito attraverso la 
cute con orientamento postero-mediale a livello 
della cartilagine cricoidea, circa 1.5 cm lateralmente 
rispetto al suo margine laterale

3) Transduttore pizioelettrico posizionato sulla cute a 
livello della membrana cricotiroidea

Alfonsi et al, 2021



HRM
Valutazione strumentale della biomeccanica deglutitoria faringea e/o 
esofagea

“Manometria” = Pressioni di contatto deglutitorie

1. pressione esercitata dal bolo

2. pressione esercitata dall’attivazione dei muscoli deglutitori

3. fattori passivi (diametro luminale, spessore delle pareti faringee)

“Alta risoluzione” = 36 sensori pressori a 1 cm di distanza



SP
A

ZI
O

TEMPO -         +



Omari & Schar, 2018



Impedenzo-manometria

Impedenza = l’opposizione o resistenza al flusso

       vs

Ammetenza

PRESSURE-FLOW ANALYSIS

Max Pressione

Max Ammettenza



HRM

Marques et al, 2023



HR(I)M Faringea

Ridotta contrazione faringea            Alterato timing di contrazione faringea



IL TRATTAMENTO DELLA DISFAGIA



TRATTAMENTO



1. Ottimizzare la terapia

✓ Patients should be advised to take levodopa-containing medications 
at least 30–60 min before meals, although more precise 
adjustments may be necessary on an individual basis

✓ Patients’ ability to swallow pills should be carefully investigated 
during instrumental assessment of swallowing



2. Favorire un’alimentazione sicura e efficace

COMPENSI

CONSIDERARE
✓ Livello cognitivo
✓ Alterazioni posturali e tremore
✓ Effetti nel breve e medio/lungo termine
✓ Preferenze del paziente



Addensare i liquidi

2020 ↑ sicurezza
↓ efficienza



Addensare i liquidi



Posture di compenso

La postura a capo flesso anteriormente è stata
riportata efficace nell’eliminare l’apirazione in 1:3 
pazienti con MP 

Logemann et al, 2008

Molti pazienti adottano spontaneamente la postura a 
capo flesso anteriormente (camptocormia, antecollis) -
> se ancora presente aspirazione la possibilità di 
utilizzare questa postura come compenso è limitata



3. Trattamento riabilitativo

1. Accurata selezione dei candidati (livello cognitivo, stadio di 
malattia, motivazione)

2. Specificità per il meccanismo biomeccanico/patofisiologico



Rinforzo linguale

8 pz con PD con prolungato tempo-
to-LVC e/o ridotta costrizione
faringea

Deglutizione forzata con biofeedback 
visivo con IOPI 

x 4 settimane x 2 sessioni da 30 
minuti x 5 giorni/sett 

Gandhi et al, 2023



EMST 30 pz real vs 30 pz sham



EMST

EMST x 4 settimane

25 real vs 25 sham

Claus et al, 2021 



Sensorimotor Training for Airway Protection - smTAP

Parametri della tosse volontaria migliorati 
significativamente in entrambi i gruppi 
(maggiore in EMST)
Parametri della tosse riflessa migliorati solo 
nel gruppo smTAP

Riabilitare la tosse



Expiratory Flow Accelerometer 
EFA

2020

10 pz ST 
vs 

10 pz ST + EFA a domicilio



LSVT®

Miles et al, 2017



LSVT®

Miles et al, 2017

20 pz con MP in fase iniziale e con disfagia lieve



LSVT®

8 pz con PD



LSVT ®
6 pz con IPD e 7 pz con MSA
16 sedute di LSVT

MSA migliorano la continenza orale posteriore
IPD migliorano l’elevazione laringea



Skill-based Training

Acquisizione di abilità attraverso la ripetizione funzionale e il perfezionamento di schemi di 
movimento attraverso una riorganizzazione corticale dei network motori



Visual cues



SKILL-BASED TRAINING



N=10 pazienti con PD

Skill-based Training
https://www.youtube.com/watch?v=ijzbrybZUJ8



Skill-based Training

Battel & Walshe, 2022



Verbal cueing

▪modifica la coordinazione
respirazione-deglutizione

▪ è ottimale se fornito poco 
prima del picco di inspirazione

Skill-based training: coordinazione 
respirazione-deglutizione

Curtis & Troche, 2020



FEES come biofeedback

✓Aumentare consapevolezza e conoscenza della deglutizione

✓Migliorare propriocezione

✓Migliorare l’efficacia degli esercizi (es. riduzione dei ristagni)



Neurostimolazione: quale ruolo?

Cheng et al, 2022



Neurostimolazione

• Non differenze significative rispetto a solo trattamento standard
• Possibili effetti detrimentali se elettrodi posizionati solo in posizione 

sottoioidea
Baijens et al, 2012, 2015; Park et al, 2018



RF2019

Popolazione
72 pazienti con PD e disfagia > 6 mesi (DOSS 2-5)

tDCS biemisferica 20 min 
(18 pz Real, 18 pz Sham)

NMES-plus 45 min

(18 pz Real, 18 pz Sham)

+ Logopedia (45 min) + Logopedia (45 min)

Valutazione basale T0 Valutazione basale T0

x2 settimane

x6 settimane

Follow-up:
•  T1: alla fine del 

trattamento 
• T2: a 3 mesi dall’inizio del 

trattamento

Follow-up:
• T1: alla fine del 

trattamento
• T2: a 3 mesi dall’inizio del 

trattamento

* *

**• Val. logopedica (MASA+ASHA+FOIS+ 
TOMASS+TWST) 

• FEES (DOSS, PAS, FOIS) + EKSS senza ago 
(Mondino)

• SWAL-QOL e SWAL-CARE 
• PEM lingua (San Paolo)

x6 settimane

UO1 PI Prof Cosentino, Istituto Neurologico Mondino, Pavia
UO2 Dott. Bocci, ASST Santi Paolo e Carlo
UO3 Dott.ssa Pizzorni, Unimi



27 pazienti
H&Y 2,4 ±1,2

RF2019 Risultati preliminari
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RF2019 Risultati preliminari
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RF2019 Risultati preliminari

OUTCOME INESPLORATI:
• Frequenza deglutitoria
• Propriocezione orale
• Deglutizioni multiple



Tossina botulinica al m. cricofaringeo

1. Ci sono altri meccanismi responsabili della ridotta apertura 
dello UES su cui posso agire?

2. L’ipertono dello UES è documentato tramite EMG?
3. La protezione delle vie aeree inferiori è sufficientemente 

adeguata vs. rischio di aspirazione di materiale gastrico?

15% di eventi avversi non seri e transitory -> consigliata
inoculazione monolaterale (peggioramento della disfagia o 
disfonia da 1 a 3 settimane) (Alfonsi et al., 2017)

Necessità di ripetere la procedura in molti casi



Nutrizione enterale 

Valutazione individualizzata caso per caso in equipe multidisciplinare considerando
➢Situazione clinica

➢Stato cognitivo

➢Stato nutritionale

➢Impatto atteso sulla qualità di vita

➢Preferenze del paziente e dei caregiver

ESPEN guidelines on artificial enteral nutrition, Löser et al, 2005



Nutrizione enterale 
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