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Deglutizione:
un nuovo fronte

per la riabilitazione

neuromotoria

La riabilitazione si sta accorgen-
do che anche la deglutizione & una
prestazione motoria, e che purtrop-
po essa pud essere alterata nelle
piu varie patologie neuromotorie. Ce
lo ricorda una serie di ben tre articoli
recentemente comparsi sui presti-
giosi Archives of Physical Medicine

and Rehabilitation.

Un lavoro realizzato da otorinofa-
ringoiatri francesi (1) ha tentato un
calcolo di prevalenza dei disturbi
della deglutizione fra i pazienti con
varie patologie neuromuscolari:
miodistrofie (Duchenne, cingoli, fa-
cio-scapolo-omerale,miotonica),
amiotrofia spinale, polimiosite, mia-
stenia gravis. La ricerca ha utilizzato
questionari inviati a pazienti domici-
liari. | disturbi venivano classificati a
seconda della “fase” dell’alimenta-
zione in cui si verificavano: fase “ex-
tra-buccale™ (quindi, pre-deglutizio-
ne: portare il cibo alla bocca), fase
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di deglutizione “anteriore” {mastica-

Zione e propulsione linguaie), fase
“posteriore” {in cui interviene la
coordinazione faringo/laringo/esofa-
gea). La Fig.1 riporta la distribuzione
di frequenza dei disturbi, dedotta da
451 questionari ricevuti dai ricerca-
tori, e suddivisa per patologia. Si
tratta di prevalenze tutt’altro che tra-
scurabili. E decisamente interessan-
te la varieta dei problemi, spesso
patologia-specifici, che possono
condurre a questa grave forma di
disabilita: si va da ovvie difficolta
motorie nell’utilizzo degli arti supe-
riori {ad esempio, nelle amiotrofie
spinali), a disturbi da macroglossia
(per esempio nella distrofia di Du-
chenne}, a ipostenia masticatoria e
soffocamente da ipostenia faringea
(per esempio nella miotonia e nella
miastenia).

Evidentemente siamo di fronte |
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riabilitazione: epidemiologia e fisio-
patologia sono ancora tutte da sco-
prire, cosi come & ancora da defini-
re una precisa tassonomia dei di-

sturbi, dalla quale trarre programmi
di trattamento razionali. Gli Autori
concludono che “riabilitazione ed
esercizio restano campi inesplorati
nei disturbi della deglutizione da pa-
tologia neuromuscolare”.

Qualche esploratore, per ia ve-
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rita, comincia a muoversi. £ il caso

di una coppia di audiologi americani
che hanno tentato una prima rasse-
gna dei trattamenti utilizzati, e la
stesura di linee-guida generali (2).
La gamma di approcci riabiiitativi
& decisamente vasta. Una prima
classificazione distingue fra tratta-
menti “facilitativi” e “compensatori”.
Un riabilitatore direbbe: fra tratta-
menti di recupero “intrinseco” e
“adattativo”. Fra i primi possiamo
fare rientrare ii biofesdback elettro-
miografico per aumentare il recluta-
mento di muscoli ad inserzione ioi-
dea, cosi come la stimolazione del
faringe con freddo, per favorirne la
contrazione riflessa. Fra i secondi

possiamo includere la scelta di cibi
con consisenza adatta o 'assunzio-
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ne di posture che facilitano il transi-

to degli alimenti. Ma quanto sono
efficaci questi trattamenti, e con

guale posologia? Il tema € affronta-
to apertamente in un secondo lavo-
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ro della stessa coppia di studiosi (3).
Le conclusioni sona molto interlocu-
torie. Gli studi sperimentali disponi-
bili in letteratura soffrono di molte
carenze metodologiche (ad esem-
pio, la cronica mancanza di gruppi
di controllo) e di molte difficolta
obiettive (ad esempio, il recupero
spontaneo che si sovrappone a
queilo che si presume indotto dal
trattamento). La Tabella da un'idea
dell’articolazione ormai notevole
delle proposte terapeutiche, ciascu-
na fondata su ragionevoli presuppo-
sti fisiopatologici. Tuttavia “contro-
versie sul trattamento della disfagia
restano, e c'é da sperare che serva-
no come impulso ali'avanzamento
delle nostre conoscenze” (3). Proba-
bilmente, suggeriscono gli Autori, i
pazienti ideali per la sperimentazio-
ne sono quelli che soffrono di disa-
bilita croniche stabilizzate, come

: : - ,
quelli affetti da paralisi cerebrale.

Dungue, ie proposte terapeu-

TECNICHE DI TRATTAMENTO DELLA DISFAGIA OROFARINGEIES

. 1) Deglutizione sovraglottica

'y

Mento piegato per favorire la chiusura delle vie aeree.

1} Esercizi di rinforzo

I'ipersensibilita.
oY J——— par 'y

6) Stimoli gustativi term
Huntington.

P

. 2) Tentativi di deglutire con movimenti della lingua.

| 3) Manovra di Mendeisohn per prolungare I'elevazicne della laringe e
Papertura dello sfintere esofageo.

Ay
)
.-2) Capo ruotato verso il iato debole del faringe.
£ 3) Capo piegato verso il lato piu forte.
4) Postura di lato

| TECNICHE DIFACILITAZIONE

2) Deglutizione con un sondino naso-gastrico

3) Biofeedback per aumentare la forza di contrazione.

4) Stimolazione termica, per accelerare la deglutizione.

5) Applicazione di ghiaccio, vibrazione, pressione, in pazienti con iy
paralisi cerebrale, per facilitare la contrazione o inibire

, utilizzati in pazuentl con corea di
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(da Millcr RM, 3, modificata)
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I Extra-buccal period
El Anterior swallowing phase

B Posterior swallowing phase

DMD MD DMPM

Diagnosis
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Prevalenza di disturbi dell’alimentazione in 451 pazienti con varie patologie neuromuscolari: amiotrofia spinale (SMA), distrofia
muscolare tipo cingoli (LGMD), distrofia tipo Duchenne (DMD), distrofia miotonica (MD), dermato-polimiosite (DMPM), di-
strofia facio-scapolo-omerale (FSHMD), Miastenia gravis (MG). I disturbi venivano riportati dai pazienti su appositi questionari,

¢ sono qui classificati in disturbi delle fasi:

propulsione linguale) e “deglutizione posteriore” (faringo-esofagea)

(da Willig TN, I)

tiche ormai c¢i sono: quello che
manca & seria ricerca sulla loro

efficacia.

Nel frattempo, i chirurghi ci
hanno propaosto la gastrostomia
percutanea endoscopica (0 PEG);
attraverso una comune gastro-
scopia si inserisce una sorta di
“valvola” che consente di intro-
durre direttamente nello stomaco
alimenti con caratteristiche molto
vicine a quelie abituali, mantenen-
do inalterate le successive fasi
della digestione (Fig. 2). Il tempo
di sopravvivenza di pazienti con
gravi disfagie da patologia neuro-
muscolare si pud allungare note-
volmente: e soprattuto il paziente
non & piu schiavo né dell’alimen-

tazione parenterale, né del sondi-
no nasogastrico, con ottime rica-
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dute sulla sua salute e sulla sua
qualita di vita. Ce lo ricorda un re-
cente e brillante lavoro di un’équi-
pedi gastroenterologi e fisiatri ita-
iani {4). uu‘nq'ue, Ctoiatri & Chirur-
ghi sono gia da tempo sul campo
(e sulle riviste) della riabilitazione:
ci auguriamo che altri fisiatri si
facciano vivi presteo.
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(PEG). Al-2: push method; Bl-4: introducer method (da Zaccala M, 4 mod;ﬁcata)

La tecnica consente Palimentazione direttamente per via gastrica.




