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La disfagia nuova «sindrome geriatrica» e 
determinante di Malnutrizione 

 

Il concetto di Malnutrizione secondo le Linee 
guida ESPEN 

 

Dalla rilevazione dei fabbisogni (Linee di 
Indirizzo Regionali) ed ai possibili interventi 

con rapporto costo/beneficio 

 

 



 

LARN 2014  



E’ una condizione che coinvolge 
la difficoltà percepita o reale nel 

formare o muovere un bolo in 
modo sicuro dalla cavità orale 

all’esofago 

Definizione di Disfagia Orofaringea 

Baijens L et al. Clinical Interventions in Aging 2017 



 

Wirth R et al. Clinical Interventions in Aging 2016 

DISFAGIA FENOMENO SILENTE 



Baijens L et al. Clinical Interventions in Aging 2017 



Tra quelle condizioni cliniche che 
non rientrano nelle categorie delle 

patologie, è multifattoriale, è 
altamente prevalente nel soggetto 
anziano, è associata  a molteplici 

comorbidità, e a scarsi outcome ed 
è trattabile solo con un approccio 

multidimensionale e 
multidisciplinare 

Disfagia: assimilazione a Sindrome Geriatrica 

Baijens L et al. Clinical Interventions in Aging 2017 



Mod from Wirth, et al. Clinical Interventions in Aging 2016; 11: 189-208    



PRESBIFAGIA 

 Modificazione delle percezioni sensoriali (gusto,tatto,temperatura) 

 Edentulia 

 Difficoltà nella gestione delle protesi mobili sostitutive la dentizione 

 Ipostenia facciale e linguale con riduzione della spinta linguale (correlata con sarcopenia) 

 Xerostomia (deficit lubrificativo secondario a una riduzione della produzione di saliva dovuto a 

ridotta efficienza delle ghiandole salivari) 

 Deficit articolazione temporo-mandibolare 

   Ossificazione delle cartilagini tiroidea e cricoidea 

   Ridotta elevazione laringea 

   Riduzione della forza muscolare 

   Deficit di lubrificazione 

   Indebolito accoppiamento tra fase orale che si presenta più lunga e faringea ritardata 

   Aumento della soglia del riflesso difensivo della tosse (meno efficace) 
 

FASE EXTRA-ORALE ED ORALE 

FASE FARINGEA 

Ghezzi EM,. Aging and secretory reserve capacity of major salivary glands. J Dent Re2003;82(10):844–8. 

Newton JP, Changes in human masseter and medial pterygoid muscles with age: a study by computed tomography. Gerodontics 1987;3(4):151–4.  

FASE ESOFAGEA 

   Ipotonia muscolare esofagea, ritardo ed ipostenia dei due sfinteri  

   Fattori sistemici: deperimento, motivazione, relazione, clinostatismo 

 



Prevalenza della Disfagia in differenti tipi di pazienti o patologie 

Ortega O. et al.  JAMDA 2017 



 

Wakabayashi  H. J  Frailty and Aging 2014:  3(2):97-103 

From  Presbyphagia to Sarcopenic Dysphagia 



1. PENETRAZIONE LARINGEA 

2. ASPIRAZIONE TRACHEOBRONCHIALE 

3. RISTAGNO FARINGEO 

 

 COMPLICANZE DELLA DISFAGIA 

POLMONITE AB INGESTIS 

4.  MALNUTRIZIONE 

 

Malnutrizione Proteico-Calorica 

Cachessia/ ipostenia 

Calo ponderale  

Deficit vitaminici e minerali 

Sarcopenia  

Emoconcentrazione 

Squilibri idroelettrolitici 

Iperosmolarità plasmatica  

Respiratorie Metaboliche  

5.      DISIDRATAZIONE 

Shigemitsu H et all, Aspiration pneumonias: 

 under-diagnised and under treated. Curr Opin Pulm Med. 2007  

 

 

•Prolungamento del ricovero di 4-9 giorni 

 

•Elevati tassi di letalità (20%-50%)  

 

•Costo aggiuntivo, negli Stati Uniti, di 1,2 miliardi di dollari l’anno 

4° causa  di morte nel paziente anziano! 



Wirth R et al. Clinical Interventions in Aging 2016 

Il Ruolo della DISFAGIA nella comparsa di  
MALNUTRIZIONE E DISIDRATAZIONE nei SOGGETTI ANZIANI  



DYSPHAGIA 

MALNUTRITION 

SARCOPENIA 

FRAILTY 

DELAYED RECOVERY 

DISABILITY 

 
IL SILENZIO PERICOLOSO E COLPEVOLE 
NELLA  CASCATA DISFAGIA DISABILITA’ 

 



Prevalenza di Malnutrizione in differenti fenotipi di soggetti anziani con Disfagia   

Ortega O. et al.  JAMDA 2017 



Bayens. et al.  2016 

“Due to the importance and prevalence 
of MN in patients with OD, its assessment should form part of 

the standardized diagnostic algorithm of OD, including 
recommendations 

for texture, calorie and protein adaptation, and specialized 
Diets» 

Ortega O. et al.  JAMDA 2017 



DISFAGIA E MALNUTRIZIONE 



Cos’è La Malnutrizione?  
 
 

Come viene appropriatamente definita ? 
  
 

Qual’è l’impatto clinico?    
 
 

Quali sono i fabbisogni  in termini calorici  
e proteici che devono essere essere soddisfatti soprattutto  

in un anziano  con eterogeneo stato funzionale 
e con multimorbidità?  



Secondo la definizione del Council on Food and 

NutritioŶal dell’ AŵericaŶ Medical AssociatioŶ,  
la ŵalŶutrizioŶe costituisce “uno stato di 

alterazione funzionale strutturale e di sviluppo 

dell’orgaŶisŵo coŶsegueŶte alla discrepaŶza tra 
fabbisogni nutrizionali specifici ed introito o 

utilizzazioŶe dei ŶutrieŶti esseŶziali”.  

Malnutrizione 



 

Cederholm T et al. Clin Nutrition 2017 

Cederholm T et al. Clin Nutrition 2015 



 

Cederholm T et al. Clin Nutrition 2015 



Prevalenza della Malnutrizione nei Diversi Setting 

Kaiser et al. JAGS 2010. 58:1734-1738 







IPOTETICO MODELLO TRIANGOLARE DI LEGAMI TRA MALNUTRIZIONE,  
DISFUNZIONE  NEUROMUSCOLARE E DISFAGIA 

Saito T et al. Dysphagia 2017 



“NutritionDay worldwide" 



Anni: 10  

Partecipazione mondiale al nutritionDay 

Setting: 4 Articoli peer reviewed: 14 Score: 1 (Pandora) 

Paesi: 63 Unità: 6911 Pazienti: 222500 

Terapia 
Intensiva 

Ospedale 

Strutture 
Residenziali 



 

 

Baseline 

November 
 

 

Follow-up 

6 months Later (Maggio) 
 





  L’IŵportaŶza del MoŶitoraggio del  Peso 
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II parte: caratteristiche del singolo paziente   

• Tempo necessario per l’assistenza di base 

 
• Mobilità 
 
• Stato cognitivo 
 

• Depressione 
 

• Principale Diagnosi determinante cura 
 
• Eventi acuti o stress psicologici negli  
   ultimi 3 mesi 
 

• Aspettativa di vita (in base alla 
  percezione dello Staff) 
 

• Numero di farmaci/giorno 
 

• Specifici Farmaci 



Stato nutrizionale e nutrizione artificiale  

 Malnutrizione (MNA-SF) 

 

 Disidratazione 

 

 Disfagia 

 

 Problemi di masticazione 

 

 Nutrizione orale e tipo di dieta 

 

 Integrazione 

 

 Nutrizione artificiale: enterale, 

  parenterale,  infusione di fluidi  

 



Valutazione del reale intake di cibo  



Monitoraggio Assunzione Cibi 

Schede per monitoraggio assunzione cibo (diario 
alimentare) per le situazioni maggiormente critiche 

 
 

Scale per misurare la capacità di assunzione del cibo 
(es. EBS eating behavioural scale) 

 
 

Schede per monitoraggio resti  
 

Monitoraggio farmaci che influenzano l’appetito con 
necessità da parte del Medico di riportare eventuali 

interazioni nella scheda della terapia 



Monitoraggio Assunzione Liquidi 

Dare ad ogni anziano una bottiglia personalizzata in 
modo che si possa misurare il consumo di acqua di 

ognuno 
 

Compiere un giro al mattino e al pomeriggio per la 
somministrazione di 1 bicchiere H2O (registrando 

quando è stato consumato) 
 
 

Tenere un diario idrico per le situazioni maggiormente 
critiche 

 
 

Oportunità di succhi di frutta, interazione con familiari e 
verifica dell’impatto dei lassativi 



Fabbisogni Energetici 

25-30 Kcal/Kg/die 

2000-2200 Kcal/die per uomo con età >60 anni e con 
attività fisica leggera/moderata 

1600-2000 Kcal/die per una donna con età >60 anni e 
con attività fisica leggera/moderata 















L’intake proteico  ottimale nel soggetto anziano 
con e senza patologia acuta 

Bauer J et al JAMDA 2013 Aug;14(8):542-59 



Impatto della Malnutrizione 



Mod from Cederlhom T, et al. Curr  Pharmaceut design 2014 

Vitamin D 
deficiency 
 

Antiox. 
Oligoel. 
deficiency 

Protein 
Deficiency 

Sarcopenia 





Resident and Unit characteristics and mortality rates  

 

Streicher et al. JAMDA 18 (2017) 162e168 



 

Streicher et al. JAMDA 18 (2017) 162e168 

Unadjusted and Adjusted Multivariate Analysis with significant predictors of 
mortality from the univariate and multivariate Model (N=4857) 



Boumendiel N et al. Lancet 2010. 



    

 Effetti multi-sistemici della Malnutrizione 

 

Agarval E, et al. Maturitas 2013;296-302 



 1989  Irwin Rosenberg 

 

 SARCOPENIA:  

Riduzione di massa muscolare 

+ 

Riduzione di funzione muscolare 





  Azioni note e meno note  
del Muscolo Scheletrico 

Mobilità 

Forza 

~40% del peso corporeo 

50-75% delle proteine corporee 

Pool di Amino acidi 

Riserva di Glutamina 

Regolazione Glucosio  

Spesa energetica  

Funzioni Endocrine 



 
Trattamento della fragilità fisica 

Intervento  Nutrizionale  

Proteine  

EAA  

Vit. D  

Esercizio  Fisico 

Aerobico  Resistenza 



Bauer J et al. JAMDA 2015 Sep 1;16(9):740-7 



Median (IQR) Change from baseline 

Median (IQR) 

Estimated  between-

group difference 

Mean (95% CI) 

Active – Control 

p-valuea  Median 

(IQR) 

Serum IGF-1 (µg/L)b  Baseline  

 

 13 weeks 

 

 Change    

Active3 113.0 (80.0 – 145.0) 9.0 (-2.0 – 23.0)** 12.6 (7.4, 18.1)e <0.001 

Control4 114.0 (90.0 – 139.0) -1.5 (-12.0 – 14.0)   

Bauer J et al. JAMDA 2015 Sep 1;16(9):740-7 



Multicomponent intervention: 

MCI 

L’attività fisica  (sedute  di 1  ora e 15 ) eseguita sia presso il centro  

(2 volte a settimana)  che a casa (3 volte a settimana)  del 

partecipante secondo programmi di allenamento comprendenti 

esercizio aerobico e di resistenza con piccoli pesi  

        Intake proteico  da raggiungere 1-1.2 g/Kg peso 

corporeo 

           Intake calorico 25-30 Kcal/kg peso 

corporeo/giorno 

           Correzione dei deficit nutrizionali riscontrati  

           (Vitamina D, Vitamina B12, Acido Folico) 

            Interventi mirati al sottotipo di soggetti arruolati 

 

Dispositivo per la raccolta di dati relativi agli 

outcome dello studio (cadute e attività fisica). In 

particolare, i dati relativi alla quantità di attività 

fisica svolta dal partecipante saranno raccolti 

tramite un accelerometro (ACTIVPAL) e utilizzati 

per supportare la formulazione di un piano 

personalizzato di allenamento. 

 



4  Questions  

Muscaritoli M et al. Clin Nutrition 2017 

YES 

YES in subgroup of patients 

NO SOLID EVIDENCE 

INSUFFICIENT EVIDENCE 



Muscaritoli M et al. Clin Nutrition 2017 



 

Approccio  nutrizionale terapeutico al paziente disfagico: obiettivi 

Deve garantire gli  

APPORTI  

di macro e micro NUTRIENTI 

 e il fabbisogno IDRICO 

EFFICACIA  SICUREZZA  

Deve LIMITARE IL RISCHIO 

Di ASPIRAZIONE  

(scelta di alimenti  

con opportune  

proprietà fisiche) 



 



L’infermiere  Esecuzione Test di Screening  

 Ricerca e osservazione dei segni indicativi di disfagia 

 Verifica della possibilità di nutrizione spontanea (in collaborazione) 

 Scelta della consistenza più adeguata (in collaborazione) 

 Quantificazione delle introduzioni (compilazione diario alimentare e/o addestramento care giver) 

 Diagnosi del tipo e del grado di disfagia 

 Monitoraggio dell’evoluzione del disturbo della deglutizione  
 Verifica dei requisiti per procedere allo svezzamento dalla nutrizione artificiale ( in collaborazione col nutrizionista)  

 Suggerire le tecniche compensatorie più idonee alla patologia 

 Indicazione degli esercizi per rafforzare i muscoli, di rilassamento, bucco linguali 

 Inibizione dei riflessi patologici 

 
 
Il fisiatra  Il logopedista  Il fisioterapista 

Il  medico nutrizionista 

 Valutazione dello Stato Nutrizionale del Pz 

 Valutazione della presenza e grado di malnutrizione e/o ipercatabolismo   

 Calcolo dei fabbisogni calorico e proteico  

 Gestione  del supporto nutrizionale artificiale (SNO, NE, NP) 

  

La  dietista 
 Indicare quali sono i cibi più semplici da mangiare( in collaborazione col nutrizionista)  

 Come preparare le pietanze 

 Come mantenere una dieta equilibrata 

 Come arricchire il cibo per garantire il fabbisogno calorico e nutritivo 

APPROCCIO MULTIPROFESSIONALE AL PAZIENTE  ANZIANO DISFAGICO 

L’otorinolaringoiatra- il pneumologo-Internista- 
Geriatra  

 Diagnosi del tipo e del grado di disfagia 

 Esecuzione indagini strumentali ( FESS VFS ) 

 Monitoraggio funzionalità respiratoria e complicanze (ab Ingestis)  

1

2

3

4



Messaggi da portare a casa 

La Disfagia Orofaringea  e Malnutrizione sono vere sindromi  geriatriche, 
altamente prevalenti nel  soggetto  anziano , a genesi multifattoriale, 
spesso coesistenti ma frequentemente  silenti e silenziati 
 
 
La valutazione  nutrizionale (screening, fabbisogni, monitoraggio, 
trattamento) è raccomandata  dalle Linee di Indirizzo Regionali (peso 
corporeo, diario alimentare ed idrico) ed Europee, e non deve essere 
disgiunta dall’assessment funzionale 
 
 
Un  corretto approccio nutrizionale nel soggetto anziano residente in 
comunità, istituzionalizzato ed ospedalizzato non può prescindere da una 
valutazione multidimensionale (che includa la valutazione della disfagia) 
e  multiprofessionale (possibilmente includente lo specialista Geriatra). 













Gli Step nell’approccio alla Disfagia nel paziente a rischio 

Baijens L et al. Clinical Interventions in Aging 2017 



Quando sospettarla? 

 AUMENTO DEL TEMPO IMPIEGATO PER CONSUMARE IL PASTO 

 

  SCIALORREA  “drooling” 
 

 PERDITA DI LIQUIDI, CIBI SEMISOLIDI E SOLIDI AI LATI DELLA BOCCA  

 

 FUORIUSCITA DI LIQUIDI/ALIMENTI DAL NASO DURANTE I PASTI 

 

 VOCE GORGOGLIANTE 

 

 TOSSE DOPO SOMMINISTRAZIONE DI LIQUIDI/SOLIDI 

Quando temerla? 

DISFAGIA: 

  Disfagia SILENTE  

(disordine deglutitorio in assenza di sintomi) 

  Aspirazione SILENTE  

(passaggio di liquidi o alimenti in laringe  in assenza di tosse) 



Wirth R et al. Clinical Interventions in Aging 2016 



SCREENING E DIAGNOSI 

2 - FEES   
(Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing) 

 

1

2

3

4

1. Metodi Clinici: 

Water swallow test; 3-oz water test (Burke);  

Standardized bedside swallow assessment BSA; 

V-VST (Volume Viscosity Swallow test) 

GUSS Gugging Swallowing Screening 

 

3 - VIDEOFLUOROSCOPIA 
 

L’otorinolaringoiatra 

Lo pneumologo 

L’infermiere  
Il logopedista 

Il fisioterapista 

Il dietista 

Il geriatra 

Il fisiatra  

Il nutrizionista 

Il foniatra 

Il radiologo 



Test di deglutizione dell’acqua: 
 Water Swallow Test 

Riflesso volontario della tosse ? 

Voce gorgogliante ? 

10 mL di acqua  

in tre tempi diversi  

Comparsa di tosse ?  

Voce gorgogliante ?  

Con monitoraggio 

mediante saturimetro 

Sensibilità 100% Specificità 70,8 %   

(Zaidi NH 1995) 

O2 > 2% = inalazione 

O2 > 5% = sospensione test 

Poi 50 mL di acqua  

“Bedside Aspiration Test” Lim SH, Dysphagia. 2001  

Lim SH Accuracy of bedside clinical methods compared with  fiberoptic endoscopic examination of swallowing (FEES) in determining the risk of aspiration in 

acute stroke patients., Dysphagia. 2001 Winter;16(1):1-6. 

Zaidi NH, Oxygen desaturation on swallowing as a potential marker of aspiration in acute stroke.Age Ageing. 1995 Jul;24(4):267-70. 

ENTRO 24 h AMMISSIONE IN STROKE UNIT 

Valutazione dei prerequisiti 

all’esecuzione del test di 
screening  

(pz può stare seduto con 

busto eretto e rimanere 

sveglio e attento per 15 min)  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11213241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11213241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11213241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11213241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11213241
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7484479


GUSS Gugging Swallowing Screening 

GUSS Part 1 : 

 Indirect swallowing test  

•  Deglutizione della saliva 

GUSS Part 2  

Indirect swollowing test  

 

1)Deglutizione acqua addensata  

(consistenza semisolida) 5 cucchiai  

 

2) Deglutizione di acqua 3 ml - 5 ml -10 ml -20 ml 

 

 

3) Deglutizione di cibi solidi  

( 5 piccoli pezzi di pane in 5 secondi)  

Tralp M et all. Dysphagia Beside Screening for Acute Stroke Patients:  the Gugging Swolloing Screen Stroke 2007  

100% sensibilità 

50% specificità  





GUSS Gugging Swallowing Screening 



GUSS Gugging Swallowing Screening 



Il Concetto di  Specificità  nel test di Screening  della Disfagia 

Specificità  è  definita dalla proporzione di pazienti senza disfagia che sono 

correttamente giudicati per non avere disfagia (valore negativo vero): 

 

 

Nella maggior parte dei test: solo il 50% 



Criteri identificativi di qualità dei Test 
emergenti dalle Review Sistematiche 

Kertscher B et al.  Dysphagia 2014 

Bours et al. J Adv Nurs 2009 

1. Test Clinici  al letto del malato con acqua o altri liquidi insieme all’ 
     ossimetria, per guardare alla tosse, masticazione, modificazioni nella voce,  
     e desaturazione 
 
2. Caratteristiche minime richieste includono sensibilità >70%  e  
    specificità > 60% 
 

 

  Solo 2 test indicati:    
  Volume Viscosity  Swallow Test VVST  e   Toronto Bedside Swallowing Screening Test 



Volume - Viscosity  Swallow Test (V-VST) 

Comparsa di tosse ?  

Voce gorgogliante ?  

Desaturazione > 3 %  

Laia Rofes et all. Diagnosis and Management of Oropharyngeal Dysphagia and Its Nutritional and Respiratory Complications in the Elderly Gastroenterology Research and Practice 2011 

94% sensitivity for impaired safety 

 

91% sensitivity for aspiration  

 

79% sensitivity for impaired efficacy of swallow 



Martino S et al. Stroke  2009 



Toronto Bedside Swallowing Screening Test 

Test  a 2 step: 
 
1. Esame  Orale 
2. Cucchiaini da te 10 x 1  
 
Il Test può essere somministrato solo se il paziente è vigile   
Al primo segno di deglutizione anormale il test è sospeso  

 

80-96% sensitivity for impaired safety 
 

            64-68%      Specificità 

Martino R et al. Stroke  2009 



 



Test di Screening  della Disfagia nei pazienti con Stroke 

Schepp et al.  Hanno identificato e criticato 35 protocolli di screening 

pubblicati, dei quali solo 2 rispondevano ai criteri metodologici identificati  

Martino S et al. Stroke  2009 
Edmiaston J, et al  Am J Crit Care. 2010;19(4):357–364 

Schepp SK, Stroke. 2012;43(3):869–871 
Martino R, Curr Phys Med Rehabil Rep. 2013;1:267–279 

.  

1. Toronto Bedside Swallowing 

Screening Test (TOR-BSST©)  

2. Barnes Jewish Hospital Stroke 
Dysphagia Screen  























Wirth R  et al. Clinical Interventions in Aging 2016 



Secondo la definizione del Council on Food and 

Nutritional dell’ American medical Association,  

la ŵalŶutrizioŶe costituisce “uno stato di 

alterazione funzionale strutturale e di sviluppo 

dell’orgaŶisŵo coŶsegueŶte alla discrepaŶza tra 
fabbisogni nutrizionali specifici ed introito o 

utilizzazioŶe dei ŶutrieŶti esseŶziali”.  

Malnutrizione 


