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OUTLINE

❑Inquadramento clinico-diagnostico 
❑Epidemiologia, fisiopatologia e complicanze
❑Peculiarità nella valutazione 
❑Il trattamento della disfagia



INQUADRAMENTO CLINICO-DIAGNOSTICO, 
EPIDEMIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA E COMPLICANZE



Demenza

Deterioramento cronico e progressivo delle funzioni cognitive, tale da 
causare un deterioramento acquistico del funzionamento sociale o 
dell’esecuzione delle attività della vita quotidiana, in presenza di un 
livello di coscienza e di attenzione normali



Demenza: prevalenza

Causa principale di incapacità a lungo 
termine nella terza età

2% della popolazione tra i 65-70 anni 

20% >80 anni

Prince et al, 2013



Demenza: cause

• Sindrome di Alzheimer (50-80%)
• Demenza vascolare (10-20%)
• Demenza da corpi di Lewy (5-20%)
• Demenza frontotemporale
• Alcol
• Disturbi endocrinometabolici (ipotiroidismo, deficit di vitamina B12)
• Neoplasia intracraniche
• Ematoma subdurale cronico
• Idrocefalo normoteso
• Altre malattie degenerative (MH, MP, PSP, demenza frontotemporale)
• Infezioni del SNC (HIV, sifilide, Creutzfeld-Jakob)



Demenza: diagnosi

1. Storia clinica

2. Valutazione NPS

3. (eventuale) Diagnostica per immagini
1. RM/TC atrofia temporale mediale (ippocampo) nella m. Alzheimer o atrofia 

frontale nella demenza frontotemporale

2. SPECT/PET ipoperfusione ed ipometabolismo in regioni specifiche del 
cervello (livello temporo-parietale m. Alzheimer, frontotemporale nella 
demenza frontotemporale)

3. PET traccianti per l’amiloide per la diagnosi differenziale tra le demenze

MMSE punteggio Livello cognitivo

27-30 Normale

24-27 Deterioramento cognitivo lieve (MCI)

<24 Demenza



Malattia di Alzheimer
Degenerazione progressiva e selettiva della popolazione neuronale 
nella corteccia entorinale, nell’ippocampo, nelle aree corticali 
temporali, frontali e parietali, nei nuclei subcorticali e del tronco (locus 
coeruleus e nuclei del rafe) 

Atrofia generalizzata, più grave nei lobi temporali, che si accompagna alla dilatazione secondaria del sistema ventricolare

Vemuri & Jack, 2010



A livello istologico, grovigli neurofibrillari formati da accumuli di 
proteina tau e placche di amiloide (soprattutto nell’ippocampo e nel 
lobo temporale)

Vemuri & Jack, 2010

Malattia di Alzheimer



Alterati vari sistemi di neurotrasmettitori, 
anche se l’acetilcolina sembra essere 
maggiormente relazionata con il quadro di 
decadimento cognitivo

Terapia farmacologica sintomatica

• Inibitori dell’acetilcolinesterasi: fasi lievi-
moderate

• Memantina: fase moderate-avanzate

Malattia di Alzheimer



Fase preclinica
Deterioramento 
cognitivo lieve 

(MCI)

Fase precoce di 
demenza

Fase avanzata di 
demenza

Presenza di biomarker 
in assenza di clinica

Deficit di 1 o + domini 
cognitivi (spesso 
memoria) che non 
condizionano 
l’indipendenza funzionale

Alterazione della 
memoria recente e della 
capacità di apprendere. 
Progressiva alterazione di 
altre funzioni corticali: 
afasia, aprassia, agnosia, 
alterazione 
dell’astrazione e 

Aggravamento dei 
sintomi cognitivi. Possibili 
crisi epilettiche e sintomi 
extra-piramidali

• Età di comparsa media intorno ai 65 anni

• Progressione lenta, aspettativa media 8-10 anni dalla diagnosi: morte per altra 
malattia intercorrente (es. infezioni)

Malattia di Alzheimer



Demenza Frontotemporale

Gruppo di malattie neurodegenerative caratterizzata da una marcata e progressiva 
perdita di neuroni ed atrofia nelle regioni anteriori dei lobi frontali e temporali

Demenza più frequente in età giovanile (Onset medio 45-65 anni, progressione 
lenta)

Sintomi
• Alterazioni comportamentali e della personalità (difficoltà nelle relazioni sociali, nelle emozioni, 

nell’insight)

• Difficoltà nelle funzioni esecutive. 

• Linguaggio colpito precocemente (afasia primaria progressiva)

Alterazioni alla memoria e alla capacità di apprendere, aprassia e agnosia infrequenti e in fase avanzate



Lewis et al, 2018



Demenza Vascolare

DEMENZA MULTINFARTUALE

Sequela di multiple aree di infarto 
cerebrale.

Esordio brusco e accompagnata a 
segni focali neurologici.

Decorso a gradini per nuovi ictus.

MALATTIA DI BINSWAGER
Demenza vascolare associata ad 

ipertenzione arteriosa e 
arterosclerosi, conseguente a 

patologia dei piccoli vasi.

Caratterizzata da demielinizzazione 
diffusa della sostanza bianca 

subcorticale con aumento delle 
dimensioni dei ventricoli.

Demenza subcorticale con andatura 
tipica a piccoli passi e base di 

appoggio allargata, paralisi 
pseudobulbare e segni corticospinali.

Andamento progressivo



Demenza da Corpi di Lewy

Predominio di corpi di Lewy a livello neocorticale

Deterioramento cognitivo lentamente progressivo di tipo 
frontosubcorticale. Fluttuazioni cognitive molto frequenti con variazioni 
nell’attenzione e nello stato di allerta. Caratteristiche le allucinazioni 
visive e l’alterazione del sonno REM

Si accompagna ad un parkinsonismo di clinica rigido-acinetica, con 
scarso tremore e scarsa risposta alla Levodopa. 

Inclusioni citoplasmatiche neuronali 
sferiche, eosinofile, composte di aggregati di 
alfa-sinucleina



Putri et al, 2024



Complicanze polmonari

Il rischio di morte per polmonite è raddoppiato nei pazienti con demenza rispetto a 
quelli senza (OR=2.22, 95% CI 1.44–3.42, p<0.013)

Foley et al, 2015

Beard et al, 1996

Il rischio di sviluppare polmonite ab ingestis è significativamente e 
indipendentemente associato alla demenza

Wada et al, 2001





Non solo disfagia

Mira et al, 2022

DEGLUTIRE

MANGIARE

ALIMENTARSI

«mealtime difficulties»



Non solo disfagia

Sensibilità 
Controllo motorio

Integrazione sensori-
motoria

Consapevolezza della situazione
Riconoscimento degli alimenti
Riconoscimento degli utensili
Pianificazione e esecuzione

(cosa, come e quanto?)



Non solo disfagia



Non solo disfagia



Non solo disfagia



Non solo disfagia

Processi 
attentivi 
alterati

Impairment 
sensoriale 

(es. olfatto)

Riconoscim
ento di 

alimenti e 
utensili

Aprassia

Cambiamen
ti età-

dipendenti

Danni al 
network 
neurale 

deglutitorio

Rogus Pulia et al, 2015

Funzioni 
esecutive

Sarcopenia
Orientame

nto S/T



Dipendenza nell’alimentazione

Circa il 50 % dei pazienti con AD perde la capacità di alimentarsi
autonomamente entro 8 anni dalla diagnosi

Rogus Pulia et al, 2015

Bosch et al, 2012; Palmer & Padilla, 2022

Fattore prognostico negativo per AP e mortalità da AP



Aspetti cognitivi-comportamentali al pasto

• Passività and distrazione

• Inappropriata velocità di alimentazione (rapida o lenta)

• Rifiuto degli alimenti

• Difficoltà a iniziare il pasto e frequenti interruzioni

• Mantenimento del cibo in bocca per molto tempo prima della
deglutizione

Non riconoscimento degli alimenti

Aprassia orale -> difficoltà ad aprire la bocca



Presbifagia?

In parte…

…Tuttavia, la prevalenza delle difficoltà di deglutitorie è risultata più
alta nei pazineti anziani con AD rispetto ai pari “sani”

Humbert et al, 2010

Wirth et al, 2016



Correlati neurali

I pazienti con AD in stadio precoce, pur in 
assenza/minime alterazioni deglutitorie, mostrano 
un’attivazione corticale inferiore dei loro pari «sani» 
in diverse aree corticali tradizionalmente coinvolte 
nella deglutizione (es. giro pre e postcentrale – 
corteccia motoria e sensoriale primaria, scissura 
rolandica, lobo frontale) sia durante la deglutizione 
di saliva che nella deglutizione di acqua

Coinvolgimento corticale deglutizione-
relato sin dagli stadi precoci/pre-disfagia



Correlati neurali: specifici per tipo di demenza 

Rogus-Pulia et al, 2015



Correlati neurali: coinvolgimento del tronco?

“The results showed bilateral loss in the pons and the left part of the midbrain in 
the AD-Mild group compared to the NC group. The AD-Mild group showed greater 
loss in the left midbrain than the AD-VeryMild group (PFWEcorrected < 0.05). The 
results revealed that brainstem atrophy occurs in the early stages of AD (Clinical 
Dementia Rating = 0.5 and 1.0).”



Alterazioni deglutitorie – 
stadio-specifiche

Mira et al, 2022

early mid adv



Alterazioni deglutitorie – patologie-specifiche

Rogus-Pulia et al, 2015



Iposalivazione

Minore produzione di saliva nei pazienti con AD per disfunzione del 
sistema nervoso autonomo, con ricadute su:

• ↑ rischio di polmonite ab ingestis per Maggiore concentrazione di 
batteri nella saliva e alterazioni della flora salivare (Terpenning et al., 
2001)

• Alterata sensibilità orale (gusto e texture)

• Difficoltà nell’iniziare la deglutizione



LA VALUTAZIONE DELLA DISFAGIA



Valutazione nel paziente con demenza

PROBLEMATICHE:

oRidotta partecipazione attiva

oDifficoltà di comprendere le richieste

oNon attendibilità delle informazioni patient-reported



Oropharyngeal Dysphagia Screening Test for 
Patients and Professionals (ODS-PP)
PRO compost da 18 item (scala Likert a 4 punti) organizzati in 
3 sottoscale: Sicurezza, Efficacia e Altro.

Chi può compilare il questionario?

• Paziente

• Caregiver formale che lo assiste al pasto in caso di ridotto 
livello cognitivo

Quirós et al, 2020



Compilata dal caregiver formale 
(infermiere/OSS) discrimina 
significativamente pz 
istituzionalizzati con impairment 
cognitivo con e senza disfagia







Valutazione del pasto
MEALTIME DIFFICULTIES



Due strumenti identificati per moderata-eccellente affidabilità e 
validità:

✓ Edinburgh Feeding Evaluation in Dementia (EdFED) (Watson et al, 
1997) 

✓Feeding Difficulty Index (FDI) (Liu et al, 2015)



Edinburgh Feeding Evaluation in Dementia 

Osservazione di un pasto da parte dell’infermiere

Watson et al, 1997 
Versione italiana modificata a 10 item – Bagnasco et al, 2015



Feeding Difficulty Index (Chinese-FDI)

Osservazione del pasto 
da parte di un infermiere 
specificatamente 
formato.

19 item (16 fase pre-
orale, 2 fase orale, 1 fase 
faringea)

Liu et al, 2015



Valutazione del pasto
MEALTIME DIFFICULTIES

MAS o MAT
+

EFED o FDI (italiano?)



IL TRATTAMENTO DELLA DISFAGIA



QUESITO CLINICO PRINCIPALE

Come alimentare il paziente con demenza?

Medici, Neuropsicologi, Terapisti 
occupazionali, Dietisti, Odontoiatri, 
Igienisti dentali, ….



Modificazioni reologiche

2018

2 report di un più ampio studio 
(Logemann et al, 2008; Robbins et al, 
2008) – published and unpublished 
data selezionando solo i dati dei 
pazienti su demenza



Modificazioni reologiche

Studio cross-over su 351 pazienti con demenza

Intervento liquidi addensati (nettare e miele) vs liquidi normali (con o 
senza capo flesso anteriormente)

Outcome aspirazione alla VFSS

Risultati

• Capo flesso anteriormente efficace nel 26% dei pazienti

• Liquidi nettare (300 cPs) nel 31%

• Liquidi miele (3000 cPs) nel 42%

Efficacia diversa nei differenti sottotipi di demenza

Logemann et al, 2008



Modificazioni reologiche

RCT a bracci paralleli su 260 pazienti con demenza

Intervento Liquidi addensati nettare/miele vs Liberi a capo flesso

Outcome immediato aspirazione; a 3 mesi polmoniti e eventi avversi

Risultati

• Liquidi addensati a consistenza miele mostravano miglior efficacia
immediata nella risoluzione dell’aspirazione

• A 3 mesi, i liquidi addensati a consistenza miele mostravano un 
numero significativamente maggiore di polmoniti rispetto ai liquidi
liberi a capo flesso o i liquidi addensati a livello nettare



Modificazioni reologiche
1. Verificare l’efficacia immediata della modifica reologica sul singolo 

paziente

2. Stimare gli effetti a medio/lungo termine (es. fattori di rischio per 
complicanze)

3. Considerare le preferenze del paziente

4. Se è necessario addensare i liquidi, addensare lo stretto indispensabile e 
formare i caregiver nella preparazione 

5. Monitorare gli effetti nel tempo (es. intake idrico?)



Health condition

ActivitiesBody functions & 
structures

Participation

Enviromental factors Personal factors

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF, WHO, 2001)

La gestione del pasto

CAREGIVER
AMBIENTE
ALIMENTI

AUSILI



Sei categorie di intervento: 
• Educazione del paziente, della famiglia e dello staff
• Strategie di feeding
• Modificazioni ambientali
• Person-centered care
• Interventi multicomponenziali
• Supplementazione orale



Educazione del paziente, della famiglia e dello 
staff
• Counseling a paziente e famigliare

• Training al personale

OBIETTIVO
• Favorire la conoscenza delle difficoltà di 

deglutizione e feeding
• Migliorare la percezione di autoefficacia
• Ridurre lo stress nel caregiver



Strategie di feeding
• Tecnica di imboccamento hand-over-hand / hand-under-hand

• Utilizzo di ausili che il paziente può utilizzare in autonomia

• Fornire cue per iniziare e continuare il pasto

• Pasto condiviso tra staff e pazienti

OBIETTIVO
• Migliorare la compliance rendendo più

semplice il consume del pasto
• Aumentare l’autonomia dei pazienti
• Aumentare le interazioni durante il pasto



Tecniche di feeding

Scelta dipende da 
contesto, abilità
funzionale residua, 
preferenza individuale e 
può variare tra giorno e 
giorno e tra pasto e pasto

Maggiore intake orale, nessuna differenza nel 
tempo di alimentazione

IMPORTANTE: non fornire più 
assistenza di quanto sia necessario



Modificazioni ambientali
• Creare un ambiente del pasto rilassante (musica, acquario) per ridurre i sintomi

comportamentali

• Minimizzare le distrazioni al pasto

• Aumentare la salienza percettiva aumentando il contrasto visivo tra piatto e alimenti

• Curare gli aspetti olfattivi degli alimenti (profumi salienti) o visive (presentazione) per 
stimolare l’appetito andando a attivare processi di memoria inconsci e aumentando la 
rappresentazione mentale degli alimenti

• Finger food per favorire l’autonomia al pasto

• Ausili di piccolo dimensioni

• Alimenti tagliati in piccolo pezzi e senza semi/noccioli

• Proporre un alimento alla volta

• Fornire snack tra i pasti



Aumentare la salienza sensoriale

Temperatura

Gusto 

Profumo

Contrasto visivo con il piatto

Impiattamento per favorire il riconoscimento dell’alimento





Exercise-based treatment?
Stepwise training ai 
pazienti e famigliari su:
• Modificazioni dietetiche
• Posture din compenso
• Educazione sulla

disfagia
• Esercizi orofaciali (solo 

gruppo sperimentale) 
corredati di video 

93 pz con AD e disfagia randomizzati 
tra controllo e intervento 

Ye et al, 2024



Exercise-based treatment?

Analisi retrospettiva 
22 pazienti che hanno completato gli esercizi nel primo mese vs 9 pazienti non aderenti
Esercizi 20 minuti prima di pranzo per 19 mesi

2023



Exercise-based treatment?



MORTALITA’ POLMONITI

LESIONI DA DECUBITO

PEG



2021



➢ Raccomandiamo che ogni decisione, a favore o contro, la nutrizione artificiale e 
l’idratazione per i pazienti affetti da demenza, sia presa su base individuale rispetto alla 
prognosi generale e alle preferenze dei pazienti.

➢ Si consiglia l'alimentazione tramite sondino per un periodo di tempo limitato in pazienti 
con demenza lieve o moderata, per superare una situazione di crisi con apporto orale 
marcatamente insufficiente, se il basso apporto nutrizionale è principalmente causato da 
una condizione potenzialmente reversibile.

➢ Si sconsiglia di iniziare l'alimentazione con sondino in pazienti con demenza grave.

➢ Si sconsiglia l'uso di nutrizione artificiale (nutrizione enterale, nutrizione parenterale e 
fluidi parenterali) nella fase terminale della vita.

Raccomandazioni ESPEN per la demenza, Volkert et al, 2015

PEG RISCHI BENEFICI



Igiene orale

Tra i pazienti istituzionalizzati, le persone con demenza presentano una
peggiore salute orale di quelle senza demenza

Zenthöfer et al, 2014

Training e sensibilizzazione ai caregiver formali e informali



CASO CLINICO



Richiesta di valutazione logopedica della 
deglutizione in stroke unit a 48h dall’evento



Quali indicazioni?



Si consiglia:

- Dieta semisolido-omogenea (necessaria assistenza al pasto, 
somministrare boli pari a ½ cucchiaio e sollecitare verbalmente la 
paziente qualora non avesse innescato l’atto deglutitorio, verificare 
che sia deglutito il boccone precedente prima di somministrare il bolo 
nuovo)

- Liquidi addensati a livello IDDSI 3

- Terapia farmacologica da assumere con semisolido-omogeneo



Richiesta di rivalutazione logopedica

Dopo 20 giorni dallo stroke ricoverata in UO Malattie Infettive per polmonite 
da SARS-CoV2 e possibile ab ingestis.

All’ingresso in PS paziente giace a occhi chiusi, accenna ad aprire gli occhi 
alla chiamata ed allo stimolo doloroso. Tachipnoica con meccanica 
respiratoria scadente, respiro gorgogliante, colpo di tosse insufficiente. 

- RX torace: Diffuso ispessimento dell'interstizio peribroncovasale, piu' 
evidente al campo polmonare inferiore di sinistra, da correlare al dato 
clinico-laboratoristico. Non segni di versamento pleurico. Mediastino in 
asse.

Richiesta nuova valutazione logopedica in quanto si osservano episodi di 
tosse al pasto anche con alimenti e bevande IDDSI3-4.



Quali ipotesi su esito della rivalutazione e 
nuove indicazioni?
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