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ALESSANDRO PIRANT*

La Nutrizione Artificiale: aspetti etici

Sommario: 1. Introduzione alla Disfagia Orofaringea dell’anziano ed alla
Nutrizione ed Idratazione Artificiali. — 2. Epidemiologia della Disfagia
Orofaringea: cenni. — 3. La Disfagia Orofaringea: sindrome geriatrica. — 4.
Fisiologia e fisiopatologia della Disfagia Orofaringea. — 5. Eziopatogenesi
della Disfagia Orofaringea. — 6. Disfagia Orofaringea e prognosi (stadia-
zione) del Disturbo Neurocognitivo Maggiore. — 7. Individuazione, valu-
tazione clinica e trattamento non invasivo della Disfagia Orofaringea. — 8.
Palliazione e Disposizioni Anticipate di Trattamento. - 9. Il coinvolgimento
dei malati e dei familiari. — 10. I nodi decisionali nella Nutrizione Artificiale.
— 11. Aspetti etici della Nutrizione artificiale.

1. Introduzione. — La nutrizione artificiale (NA) nell’anziano vie-
ne proposta quando la disfagia orofaringea (DO)!, condizione di dif-
ficolta percepita o reale a formare e/o spostare efficacemente il bolo
alimentare dalla bocca all’esotago, non consente I’assunzione orale di
cibo e liquidi in quantita adeguate a fornire 1 nutrienti necessari per
il sostentamento vitale. La DO ¢ una patologia inclusa nel’ICD-10
(codice R13) e nella Classificazione Internazionale delle Funzionali-
ta, Disabilita e Salute del’OMS (codice B5105). Se I'intake calorico
quotidiano ¢ inferiore al 60% del fabbisogno nutrizionale, si deve
ricorrere alla NA% La DO e la conseguente malnutrizione innescano

* Societa Italiana Medicina Generale e delle Cure Primarie.

I' R. WirtH, R. Dziewas, AM. Beck, P. Cravg, S. Hampy, H].HEPPNER, S.
LaNGMORE, A. LEISCHKER, R. MARTINO, P. PLuscHINSKI, A. ROSLER, R. SHAKER,
T. WARNECKE, C. S1EBER, D. VOLKERT, Oropharyngeal dysphagia in older persons
— from pathophysiology to adequate intervention: a review and summary of an in-
ternational expert meeting, in Clinical Interventions in Aging, 11,2016, pp. 189-208.

2 E. Rusy, E. Usavpr, I problema disfagia nelle cure primarie. Terza parte. La
disfagia orofaringea: il trattamento multidisciplinare, in Rivista Societa Italiana di
Medicina Generale, 5, 2018, 25, pp. 42-46.
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1090 Alessandro Pirani

una sindrome geriatrica sempre piu frequente® stante 'incremento
delle patologie neurologiche croniche invalidanti correlate con I'in-
vecchiamento demografico®. La NA comprende: gli integratori orali
nutrizionali (ONS), la nutrizione enterale (NE) o la nutrizione pa-
renterale (NP).

Nella NE, Iaccesso delle sostanze nutritive allo stomaco viene
eseguito mediante il posizionamento di una sonda per via diret-
ta naso-gastrica o nasogastrodigiunale (SNG) o per via chirurgica
mediante gastrostomia percutanea endoscopica (Percutaneous endo-
scopic gastrostomy — PEG) o digiunostomia (PEG-]). Nella NP le
sostanze nutritive vengono immesse direttamente nel circolo venoso
con catetere tramite accesso periferico (Peripherally Inserted Central
Catheter — PICC) o centrale (Catetere Venoso Centrale — CVC). Lo
sviluppo tecnologico ha reso possibile I'impianto della PICC anche
agli infermieri che abbiano conseguito una preparazione adeguata
tramite master specifico®: questo consente la progressiva riduzione
dell’inserimento di SNG per le NA di breve durata.

Le differenti modalitd di accesso comportano anche differenze
nella composizione delle miscele nutritive preparate dall’industria
farmaceutica di cui il medico deve essere a conoscenza. Le soluzioni
per la NP sono “farmaci etici” in Classe C, concedibili solo in ospe-
dale o in Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) mentre le miscele
per la NE sono “parafarmaci” considerati alimenti destinati a fini
medici speciali (AFMS), concedibili solo in ospedale o in assisten-
za domiciliare integrata (ADI) o residenziale secondo le normative
delle singole regioni®. L'idratazione artificiale (IA) & la somministra-

3 LW Bargens, P. Cravi, P. Cras, O. ExBERG, A. FORsSTER, GE. Kots, JC. LEn-
ERS, S. MasiERO, J. MaTEOs-Nozar, O. OrtEGA, DG. SmiTHARD, R. SPEYER, M.
WaLsHE, European Society for Swallowing Disorders — European Union Geriatric
Medicine Society white paper: oropharyngeal dysphagia as a geriatric syndrome, in
Clinical Interventions in Aging, 11, 2016, pp. 1403-1428; MA. PaynE, JE. MORLEY.
Dysphagia: a new geriatric syndrome, in Journal of the American Medical Directors
Association, 18,2017, pp. 555-557.

* WorLp Hearra Orcanization, World report on ageing and health, 2015,
https://apps.who.int/iris/handle/10665/186463; L. Sura, A. MapHAVAN, G. CARN-
ABY, MA. CrarY, Dysphagia in the elderly: management and nutritional consider-
ations, in Clinical Interventions in Aging, 7, 2012, pp. 287-298.

5 UntverstTA TELEMATICA PEGASO (In collaborazione con IRCCS Neuromed),
Terapia endovenosa ed accessi vascolari, https://www.unipegaso.it/.

® REGIONE PIEMONTE — AGENZIA REGIONALE PER I SERVIZI SANITARI, Percorso
diagnostico terapeutico assistenziale della disfagia, 2013, http://www.regione.pie-
monte.it/sanita.
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zione di acqua ed elettroliti per via endovenosa o sottocutanea (ipo-
dermoclist”).

La NA e I'IA sono trattamenti medici sostitutivi perché sostitui-
scono funzioni fisiologiche venute a mancare nel paziente come, ad
esemplio, la ventilazione meccanica e 'emodialisi: il paziente cioe ne-
cessita di tali sistemi per sopravvivere altrimenti morirebbe in breve
tempo. La NA e I'TA sono interventi prescritti dal medico e devo-
no essere attivati e monitorati assieme a un team multiprofessionale,
composto da infermieri, farmacisti e dietologi. Il medico deve va-
lutare con precisione: indicazioni, effetti collaterali ed eventi avver-
s1, obiettivi terapeutici guoad valetudinem et vitam e la volonta del
paziente competente che deve essere certificata tramite il consenso
informato (CI).

La NA e IA, quindi, devono essere attuate secondo precisi pro-
tocolli, necessari per assicurare che il trattamento sia appropriato,
sicuro ed efficace per il paziente: entrambe le tecniche possono essere
praticate in ospedale, in residenza e al domicilio (NA domiciliare)
per periodi pit 0 meno lunghi.

Il dibattito mondiale rispetto all’uso della NA e TA nell’anzia-
no con DO rimane controverso con evidenze scientifiche e mediche
spesso contrastanti, correlate ai valori culturali e religiosi della so-
cieta in cui vive ’anziano e da cui discendono le pratiche mediche ed
assistenziali®.

Una recente disamina ha evidenziato come nella cultura italiana
convivano due visioni diverse della vita: quella laica, incentrata sul-

7 R. RemingTON, T. HuLt™mAN, Hypodermoclysis to treat debydration: a review
of the evidence, in Journal of the American Geriatrics Society, 55,2007, 12, pp. 2051-
2055.

¥ AMERICAN GERIATRICS SOCIETY ETHICS COMMITTEE AND CLINICAL PRACTICE
AND MopeLs oF CARE COMMITTEE, American Geriatrics Society feeding tubes in
advanced dementia position statement, in Journal of the American Geratrics Soci-
ety, 62, 2014, 8, pp. 1590-3; M. NakanisHr, K. HATTORI, Percutaneouns endoscopic
gastrostomy (PEG) tubes are placed in elderly adults in Japan with advanced de-
mentia regardless of expectation of improvement in quality of life, in The Journal of
Nutrition, Health and Aging, 18,2014, 5, pp. 503-509; N. BENTUR, S. STERNBERG, ].
SHULDINER, T. DwoLATZKY, Feeding tubes for older people with advanced dementia
living in the community in Israel, in American Journal of Alzheimer’s Disease &
Other Dementias, 30, 2015, 2, pp. 165-172; MC. Pang, L. VoLicer, PM. CHUNG,
YM. Cuune, WK. Leung, P. WarTE, Comparing the ethical cba[lenges of forgo-
ing tube feeding in American and Hong Kong patients with advanced dementia, in
The Journal of Nutrition, Health and Aging, 11, 2007, 6, pp. 495-501; C. Lest, MT.
Fasozzi, L. VaLeriang, L. Zont, Nutrizione artzﬁciale e aspetti di bioetica: terapia
medica o assistenza di base?, in Italian Journal of Medicine, 4, 2010, 63-69.

© Edizioni Scientifiche Italiane ISBN 978-88-495-4778-8



1092 Alessandro Pirani

la qualita e sull’autodeterminazione razionale della vita che permea
in prevalenza la scienza, e laltra, la visione cattolica incentrata sul
senso della vita in accordo con la concezione creazionistica, da cui
scaturiscono I'indisponibilita e Pinviolabilita della medesima’. Non
raramente questi due aspetti convivono e confliggono nella singola
persona: & evidente che quando questo conflitto interessi 1 famigliari
dei pazienti che devono esprimersi in merito alla prescrizione di NA,
le decisioni siano sempre mutuate a seguito di un disagio interio-
re. Di qui le differenti opinioni nei confronti della NA e di una sua
eventuale sospensione.

Detica della NA e [A deve ottemperare cinque complessi e frasta-
gliati ambiti: 1) la persona-paziente; 2) 1 professionisti sanitari (medi-
co, infermiere); 3) la famiglia-caregiver'®; 4) i legali rappresentanti; 5)
’assenza di rete familiare e legale'.

La composizione armonica di questi cinque ambiti deve conte-
stualizzarsi pragmaticamente nella valutazione multidimensionale
(VMD)*? dell’assetto bio-psico-sociale della persona®® per la predi-
sposizione del Piano Assistenziale Individuale (PAI)" con cui orga-
nizzare ed attuare gli interventi adeguati®® rifuggendo dalla malpracti-

? C. Lesi, MT. FaBozzi, L. VALERIANI, L. ZoN1, Nutrizione artificiale. .., cit.

1 FE InGravarLLo, V. Mignant, E. Mariani, G. Orrosoni, MC. MeLon, R.
CHATTAT, Discussing advance care planning: insights from older people living in
nursing homes and from family members, in International Psychogeriatrics, 30,2018,
4, pp- 569-579.

' ]. ScuweikaRT, Who Makes Decisions for Incapacitated Patients Who Have
No Surrogate or Advance Directive?, in AMA — Journal of Ethics — American Medi-
cal Association, 1, 2019, 21, 7: E587-593.

12 LZ. RuBeNsTEIN, D. WiELAND, R. BERNABEL, Geriatric assessment technolo-
gy: The state of the art., Milano, 1995, Editrice Kurtis; A. Pirant, L. BeLror, A.
Bonzacni, A. Maracurr, E DeLrLa Prana, M. Mazza, BARICENTRO: un sistema
di valutazione funzionale multidimensionale per determinare il piano assistenziale
personalizzato, la presa in carico ed il carico di lavoro assistenziale negli anziani non
autosufficienti istituzionalizzati, in Giornale di Gerontologia, 47,1999, 3-4, p. 171.

3 GL. ENGEL, The need for a new medical model: a challenge for biomedicine,
in Science, 196, 1977, pp. 129-136; GL. ENGEL, The dinical application of the biopsy-
chosocial model, in The American Journal of Psychiatry, 137, 1980, pp. 535-544; GL.
EncEL, The Biopsychosocial Model and Medical Education, in The New England
Journal of Medicine, 306, 1982, 13, pp. 802-805.

"* AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, Care Management Position Statement, in
Journal of the American Geriatrics Sociecty, 48, 2000, 10, pp. 1338-1339.

5 M. ArRaHATA, M. Oura, Y. Tomrvama, N. Morikawa, H. Fujir, S. MINANT,
Y. SuiMizu, A comprehensive intervention following the clinical pathway of eating
and swallowing disorder in the elderly with dementia: historically controlled study,
in BMC Geratrics, 14,2017,17,1, p. 146.
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ce degli estremismi dell’accanimento terapeutico o dell’abbandono
assistenziale-terapeutico!®

La seguente trattazione degli aspetti etici della NA e IA ¢ rivolta
alle tematiche correlate alla gestione della DO cronica dell’anziano
affetto da patologie neurologiche o oncologiche croniche ed alle di-
verse fasi prognostiche. Gli aspetti etici emergenti terranno in consi-
derazione gli assi dell’etica medica'” delimitati ai lati dai margini della
qualita di vita (guoad valetudinem) e della prognosi (guoad vitam)
della persona.

La NA e IA pongono importanti problemi etici perché sosti-
tuiscono in modo temporaneo o permanente il deficit di funzione
dell’apparato gastroenterico preposto all’alimentazione naturale. E
insito nella coscienza e cultura umana che I'alimentazione e I'idra-
tazione siano intimamente collegate alla vita pit di ogni altra fun-
zione vitale in quanto 'uomo ¢ I'unico essere vivente che ha saputo
garantire la sopravvivenza della specie superando la carestia tramite
’apprendimento a modificare ’'ambiente circostante per aumentare
la disponibilita alimentare'®. Tale istinto & ulteriormente amplificato
nella societa cristiana occidentale dai moniti “Dar da bere agli assetati
e dar da mangiare agli affamati” che permeano la cultura della societa
in cui viviamo'?. Pertanto, la trattazione degli aspetti etici della NA
e IA non puo prescindere da una disamina della epidemiologia, cli-
nica, fisiopatologia, eziopatogenesi della DO dell’anziano, basilari
per predisporre gli interventi mirati ai bisogni della persona® tramite
VMD e PAL

2. Epidemiologia della Disfagia Orofaringea: cenni. — La DO si
verifica nel 15-23% delle persone anziane che risiedono al domicilio?

18 D. ViLLant, La fase terminale della malattia, in A. Guarta, M. TRABUCCHI
(a cura di), Le Demenze. La cura e le cure, Milano, 2016, Maggioli Editore, pp.
245-264.

17 L. SNYDER, AMERICAN COLLEGE OF PHYs1c1aNs ETHICS, PROFESSIONALISM,
Human Ricuts CommrTTEE, American College of Physicians Ethics Manual: sixth
edition, in Annals of Internal Medicine, 3,2012, 156, 1 Pt 2, pp. 73-104.

¥ C. Lest, MT. Fasozzi, L. VaLeriant, L. Zoni, Nutrizione artificiale. .., cit.

" Para Francesco, Udienza Generale, 33. Dar da Mangiare agli affamati. Dar
da bere agli assetati, Mercoledi, 19 ottobre 2016.

2 BS. Brack, D. Jounston, PV. Rasins, A. Morrison, C. Lykersos, QM. Sam-
us, Unmet needs of community-residing persons with dementia and their informal
caregivers: findings from the maximizing independence at home study, in Journal of
American Genatrics Soczety, 61,2013, 12, pp. 2087-2095.

' A. Mapnuavan, LA. LaGorio, MA. Crary, W]. Dant, GD. CARNABY, Prev-
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1094 Alessandro Pirani

ed ¢ prevalente in circa il 50% degli anziani ospedalizzati, arrivando
al 90% nei pazienti ricoverati con polmonite acquisita in comunita®.
La DO interessa il 40-70% dei soggetti che hanno avuto un ictus
cerebrale, 1l 60-80% dei1 soggetti con una malattia neurodegenerati-
va, 1l 60-75% dei soggetti sottoposti a radioterapia della testa e del
collo, 11 52-82% dei pazienti affetti da morbo di Parkinson, [’'84% dei
pazienti affetti da Alzheimer in particolare nelle fasi avanzate della
malattia® e oltre i1 51% degli anziani in residenza?. In Italia, secondo
I’analisi effettuata nel 2015 su un campione di 800 medici di medicina
generale (MMG) con un totale di 1.082.340 assistiti, sono stati iden-
tificati 10.339 pazienti con DO codificata (codice ICD9 787.2), pari
a circa I’'1%. Questo dato di prevalenza della disfagia nella Medicina
Generale non identifica tutti 1 pazienti con problemi di deglutizione,
ma riflette essenzialmente la quota di assistiti per cui viene effettuato
uno specifico intervento prescrittivo, sia esso diagnostico o terapeu-
tico”.

Per quanto riguarda la NA domiciliare (NAD) in Italia, un’inda-
gine della SINPE (Societa Italiana di Nutrizione artificiale e Meta-
bolismo) nel 2012 ha rilevato la prevalenza di 325 casi/milione di abi-
tanti dei quali I'85% in NE e il 15 % in NP. Le indicazioni principali
sono quelle neurologiche (65%), oncologiche (19%) e I'insufficienza
intestinale cronica benigna (6%). Per quanto riguarda invece la NA
in residenza la prevalenza ¢ di 102 casi/milione di abitanti dei quali il
97% in NE e solo 1l 3% di NP%.

alence of and risk factors for dysphagia in the community dwelling elderly: systematic
review, in The Journal of Nutrition, Health and Aging, 20, 2016, pp. 806-815.

2 0. OrTEGA, A. MARTIN, P. CLAVE, Diagnosis and management of oropha-
ryngeal dysphagia among older persons, state of the art, in Journal of the American
Medical Directors Association, 18,2017, pp. 576-582.

3 M. Kikawapa, T. Iwamoro, M Takasaki, Aspiration and infection in the
elderly — epidemiology, diagnosis and management, in Drugs Aging, 22, 2005, 2,
pp- 115-130; SL. MrrcHEL, JM. Teno, DK. Kiery, ML. SHAFFER, RN. Jones, HG.
PrIGERSON, L. VOLICER, JL. Givens, MB. HameL, The clinical course of advanced
dementia, in The New England Journal of Medicine, 361, 2009, pp. 1529-1538.

% N. BHATTACHARYYA, The prevalence of dysphagia among adults in the United
States, in Otolaryngology-Head and Neck Surgery, 151, 2014, pp. 765-769; HM.
FINESTONE, LS. GREENE-FINESTONE, Rebabilitation medicine: 2. Diagnosis of dys-
phagia and its nutritional management for siroke patients, in CMAJ-Canadian
Medical Association Journal, 169, 2003, pp. 1041-1044.

» C. Rasertr, T. MastroNuzzy, E. UBaLDy, I/ problema disfagia nelle cure pri-
marie. Prima parte, in Rivista Societa Italiana di Medicina Generale, 5, 2017, 24,
pp- 22-28.

2% L. PiroNI, DELEGATI REGIONALI SINPE, Prevalenza della NAD in Italia nel
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3. La Disfagia Orofaringea: sindrome geriatrica. — Le sindromi
gerlatrlche sono «condizioni cliniche in persone anziane che non
rientrano nelle categorie delle malattie ma sono altamente preva-
lenti in etd avanzata, multifattoriali, associati a molteplici comor-
bidita con esiti scadenti e sono trattabili e curabili solo quando
viene utilizzato un approccio multidimensionale»?. Diversi stu-
di*® indicano che la DO soddisfa i requisiti per essere considerata
una sindrome geriatrica percheé: 1) & prevalente in diversi fenoti-
pi di pazienti anziani; 2) & correlata a molteplici fattori di rischio
(invecchiamento, fragilita, sarcopenia, politerapia, comorbidita,
compromissione funzionale, disabilita, disturbi neurologici, ictus,
farmaci che influenzano la deglutizione, tumori della testa e collo);
3) provoca varie malattie spesso letali quali disidratazione, malnu-
trizione, polmoniti da aspirazione, lesioni da pressione, anoressia,
dimagrimento, sarcopenia e comunque sempre COmMpromissione
funzionale con disabilita e fragilita, frequenti ospedalizzazioni e
ri-ospedalizzazioni; 4) stress del caregiver con frequente ricorso
all’istituzionalizzazione; 5) ¢ gestibile solo quando ¢ coinvolto un
team multidisciplinare.

I sintomi principali della DO sono: aspirazione con tosse, disp-
nea e soffocamento fino all’asfissia, residuo alimentare nel cavo ora-
le, schiarimento continuo della gola, deglutizione ripetuta, scialorrea
che puo essere causata da un’eccessiva produzione o dalla incapacita
a trattenere la saliva nel cavo orale.

L’aspirazione orofaringea consiste nell’ingresso di secrezioni
faringee, cibo o bevande, dall’orofaringe alla laringe oltre le corde
vocali e poi nella trachea e nelle vie respiratorie inferiori. Spesso I’a-
spirazione ¢ silenziosa, cio¢ avviene senza provocare tosse € questo
& un segno grave di compromissione della deglutizione. Un ulteriore
fattore di rischio & dovuto al fatto che molte persone anziane non
sono consapevoli della loro distunzione.

2012: indagine epidemiologica SINPE, in Nuiritional Therapy & Metabolism — SIN-
PE News / Luglio-Settembre, 2014, pp. 1-4; G. Bioro, L. CAREGARO, L. LuccHIN,
M. Muscarrtort, Nutrizione Clinica, Milano, 2013, SINPE.

” DB. ReUBEN, Geriatrics syndromes, in AC. BEck (a cura di), Geriatrics Review
Syllabus, Seconda edizione, New York, 1991, American Geriatrics Society, pp. 117-
231.

% M. PaYNE, JE. MORLEY, Dysphagia, Dementia and Frailty, in The Journal of
Nutrition, Health and Aging, 22, 2018, 5, pp. 562-565; DG. SMITHARD, Dyspha-
gia: A Geriatric Giant?, in Medical Clinical Reviews, 2, 2016, p. 5; O. OrRTEGA, M.
CaBRE, P. CrLavE, Oropharyngeal dysphagia: actiology and effects of ageing, in Jour-
nal of Gastroenterology and Hepatololgy Research, 3, 2014, pp. 1049-1054.
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Altre sindromi geriatriche quali lesioni da pressione, incontinenza,
cadute, declino funzionale e delirio condividono con la DO almeno due
fattori di rischio: dipendenza funzionale e compromissione cognitiva.

Infatti, la DO ¢ eziologicamente collegata con le malattie neu-
rodegenerative quali 1 Disturbi Neurocognitivi (DNC) maggiori,
termine con il quale il DSM-5 indica le demenze®, il Parkinson, la
Sclerosi Laterale Amlotroﬁca, la Sclerosi Multipla e con gli accidenti
cerebrovascolari (ictus) sia in fase acuta che cronica.

Le sindromi geriatriche associate a DO hanno un impatto negati-
vo sulla prognosi con una maggiore mortalita a breve e lungo termi-
ne*® 1 pazienti con demenza e dlsfag1a hanno probabilita dopple di
morire con polmonite da aspirazione rispetto a quelli senza®..

4. Fisiologia e ﬁszopatologm della Disfagia Orofaringea. — La Di-
sfagia Orofaringea ¢ la tappa finale che caratterizza la progressiva
perdita delle funzioni nell’anziano affetto da malattie croniche inva-
lidanti e coincide con la perdita completa dell’autonomia basale.

La perdita dell’autonomia personale nell’anziano affetto da ma-
lattie croniche invalidanti e specularmente opposta allo sv1lupp0
delle funzioni primarie che consentono al bambino di conseguire
’autonomia come riportato dagli autori della scala Activity of Daily
Living, strumento basilare per la valutazione dell’autonomia nell’an-
ziano®, anche a fini previdenziali®, e pietra miliare per lo sviluppo
della valutazione funzionale nell’anziano* nell’ambito della VMD.

» AMERICAN PsyCHIATRIC AssOCIATION (APA), Diagnostic and Statistical Man-
ual of Mental Disorders, DSM-5, Washington, DC, 2013, 5° Ed.

30 R. WirTH, M. PourHAssaN, M. STREICHER, M. Hiesmayr, K. ScHINDLE, CC.
SieBeR, D. VorkerT, The Impact of Dysphagia on Mortality of Nursing Home Res-
idents: Results from the nutrition Day Project, in Journal of The American Medical
Directors Association, 19, 2018, 9, pp. 775-778; M. CABRE, M. SERRA-PRrAT, E. Par-
OMERA, J. ALMIRALL, R. PALLARES, P. CLAVE, Prevalence and prognostic implications
of dysphagia in elderly patients with pnenmonia, in Age Ageing, 39,2010, 1, pp. 39-45.

SUT, ManNass, K. Mizukawmr, H. Akatsu, Y. Hasizume, T. Oukuso, K. Kubo,
N. Hazawa, Factors associated with pneumonia-caused death in older adults with
autopsy confirmed dementia, in Internal Medicine Journal, 56,2017, pp. 907-914.

2§, Katz, AB. Forp, RW. Moskowitz, BA. Jackson, MW. JarrE, Studies of
illness in the aged. The index of ADL: a standardized measure of biological and
psychosocial function, in Journal of the American Medical Association, 185, 1963, 12,
pp. 914-919.

3 Legge 21 novembre 1988, n. 508, Norme integrative in materia di assistenza
economica agli invalidi civili, ai ciechi civili ed ai sordomuti, GU Serie Generale, n.
277 del 25-11-1988.

3 S. KaTz, MW. STROUD, Functional assessment in geriatrics. A review of prog-
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II tratto aereo-digestivo superiore svolge due funzioni attraver-
so lo stesso percorso anatomico: respirazione e deglutizione. La de-
glutizione dipende dalla configurazione delle strutture orofaringee
che cambiando dalla via respiratoria a quella digerente consentono il
passaggio del bolo dalla cavita orale all’ esofago e quindi il successivo
r1prlst1no della via respiratoria. Questo complesso processo coinvol-
ge I’interazione di molti componenti psicologici, sensoriali e motori
attivando 40 muscoli.

La deglutizione dell’adulto & una delle tre funzioni vitali, oltre
a deambulazione e controllo sfinterico, il cui espletamento dipende
dall’abbinamento neurobiologico tra processo psichico volontario
che delibera® e quello meccanico neuro-muscolare per 'immissione
nel cavo orale del materiale alimentare. Il processo meccanico & arti-
colato in quattro fasi: preparatoria, orale, faringea ed esofagea®, re-
golate dall’interazione combinata tra sistema nervoso somatico-vo-
lontario (SNSV) e sistema nervoso autonomo (SNA)Y.

I SNSV ¢ basilare ed interviene solo nelle fasi preparatoria e ora-
le durante la quale 1l materiale ingerito si trasforma in bolo ¢ viene
trasportato posteriormente attraverso la superficie della lingua. Le
strutture coinvolte in questa fase sono le aree corticali del giro fron-
tale precentrale e inferiore e altre regioni adiacenti alla fessura Silvia-
na e alla corteccia precentrale laterale.

II SNA interviene in tutte le 4 fasi della deglutizione a comincia-
re dalla fase preparatoria con le modificazioni secretorie della saliva
e del tono della muscolatura orale generate dagli odori percepiti e
dall’osservazione o dalla preparazione del cibo. Nella successiva fase
orale, il SNSV attiva i muscoli della masticazione e la lingua per im-
pastare la saliva con il cibo introdotto nel cavo orale e preparare un

ress and directions, in Journal of the American Geriatrics Society, 37, 1989, 3, pp.
267-271.
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bolo di dimensioni e consistenza adeguate alle fasi faringea ed eso-
fagea. Una volta che il SNSV ha verificato che il bolo & adeguato alla
deglutizione, la parte anteriore della lingua si congiunge con il palato
per potere consentire alla parte centrale della lingua di contrarsi per
spingere il bolo posteriormente nell’ipofaringe. Durante questa fase
il palato molle sigilla il nasofaringe per prevenire il rigurgito nasale
ed 1l bolo attiva i recettori sensitivi orofaringei che attivano il riflesso
deglutitorio. Il SNSV termina la sua azione nella fase faringea se-
miautomatica ¢ la deglutizione passa sotto il controllo completo del
SNA. Durante la progressione del bolo attraverso la faringe, le vie
aeree si chiudono per impedire ’aspirazione di materiale nelle vie re-
spiratorie inferiori evitando soffocamento, contaminazione chimica
e batterica. I muscoli sovraioidei elevano la laringe antero-superior-
mente, mentre epiglottide si abbassa a coprire I'antro tracheale. I
muscoli faringei si contraggono e spingono il bolo oltre lo sfintere
esofageo super1ore ed il muscolo costrittore della faringe superiore
innesca un’attivita peristaltica che fa progredire distalmente il bolo
mentre il cricofaringeo si rilassa velocemente dopo I’elevazione della
laringe, permettendo al bolo di passare nell’esofago prossimale.

I nuclei motori della maggior parte dei muscoli coinvolti ed 1
circuiti responsabili dell’inizio del riflesso della deglutizione sono
localizzati nel tronco cerebrale, specialmente nel nucleo del tratto
solitario e nel nucleo ambiguo. L'input sensoriale afferente che invia
informazioni sulle proprieta fisico-chimiche del bolo innesca e mo-
dula la deglutizione. Stimoli somatici dall’orofaringe e dalla laringe,
inclusi gusto, pressione, temperatura e stimoli nocicettivi, vengono
inviati tramite 1 nervi cranici V, VII, IX e X a1 circuiti centrali all’in-
terno del nucleo del tratto solitario, dove si uniscono e vengono ela-
borati insieme a informazioni dalla corteccia. La rappresentazwne
cerebrale della deglutizione coinvolge la corteccia sensomotoria cau-
dale e premotoria laterale, I'insula, la corteccia temporale, ’'amigdala
e il cervelletto in modo multiregionale ed asimmetrico®

Dopo la fase faringea, 'attivita del SNA prosegue nella fase eso-
fagea modulando la peristalsi esofagea tramite la contrazione della
muscolatura liscia esofagea. La peristalsi esofagea propaga il bolo at-
traverso ’esofago fino ad attraversare lo sfintere esofageo inferiore.
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T. WarnNeckE, CC. SieBE, D. VOLKERT, Oropharyngeal dysphagia in older persons
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