Valenza di alcuni parametri clinici strumentali e
non strumentali nella valutazione e gestione di

pazienti disfagici adulti

Introduzione

La revisione della casistica di pazienti con distur-
bi della deglutizione afferiti al nostro Centro dal
1998 a turro 11 2003 a ha permesso di ricavare un
modello statistico di "utente disfa_gicc:” sulla scor-
ta di parametri clinici non strumentali e strumen-
tali endoscopici (Farneti et al., 2005 in press). Il
modello ci ha permesso di identificare con buona
specificita e sensibilith, in un campione eteroge-
neo di utenti con disturbi della deglutizione, sog-
gettl esposti a maggior rischio di inalazione.

Le elaborazioni statistiche sopra ricordate, cui si
rimanda per mabgmn derragli, ci hanno fornito
alcuni parametri clinici non strumentali e stru-
mentali endoscopici pilt significativi a rale
scopo. Tali parametri sono stati utilizzaci per
ricavare un criterio di graviea di disfagia {Farnet
et al. 2004a) in merito al riscontro clinico di
ristagni, quale segno maggiormente indicativo di
un disturbo della deglutizione (Murray et al, 96,
Eisenhuber ec al. 2001, Farnea 2001a). Tali
parametri sono collaborazione, sensibiliti ed eta
per 1 paramertri clinici non strumentali e 1 para-
metri che ci identificano 1 ristagni per quanto
rignarda la valutazione strumentale endoscopica.
Ne abbiamo ricavato uno score che ci fornisce in
maniera semplice e facilmente rrasmissibile un
criterio di gravita in relazione al rischio di inala-
zione. Lo score pud essere anche utilizzato per
esprimere ['evoluzione clinica di un singulu Caso
0 la risposta al piano di tratctamento.

Tale modello considera riscontri anatomici e fun-
zionali circa la sede, entita e gestione dei ristagni,
in relazione a considerazioni gia espose in nostri
precedenti lavori (Farner 2001a, Farnet et al.
2004a). R-score si riferisce alla considerazione
dei soli parametri endoscopici mentre R-5CE
score considera oltre ai primi anche sensibilica,
collaborazione ed edd. Ricaviamo, come riportato
nella Tabella 1, una disfagia lieve, media e grave
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in riferimento al relativo rischio di inalazione.

Materiali, metodi ¢ risultat:

Nel corso del 2004 sono stad selezionat, su un
totale di 163 soggetu con esit di TCE e stroke
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grave, 74 soggerti con disturbi della deglutizione:
48 maschi, 27 femmine (range di eta 20-83 anni,
etah media 60,18 anni - DS 17,24). Trenta sog—
getti erano portatori di tracheostoma e SNG,

di solo tracheostoma, 2 di solo SNG e 4 di PE(_-
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Tab. 1
I. Score R R-Sce
Lieve |Media| Grave | Lieve [Medial Grave
Pre-trattamento _lﬂ 48 & 45 | 2
Fast-tratamenta iz 40 2 38 I‘i .. |

Tab. 2 - Score pre / post trattamento

| soggetti sono stati sottoposti ad una valutazione
Chn:m non strumentale ¢ strumentale endoscopi-
ca con test dinamici con bolo, secondo un proto-
collo da noi urtilizzata da anni (Farnen 2001a,b).
Sulla scorta della valutazione strumentale sono
stati distinti 38 soggetti inalanti e 36 non inalanti.
Turtti 1 soggerti reclutan presentavano ristagni (se-
creti o bolo) e disordini neuropsicologici (NPS).
Della correlazione fra disordini neuropsicologici e
(I.ISFd.giﬂ VEerra Cl.f_ttﬂ 111 U1 SUCCESSIVO ].EI.‘-'D[’D
Relativamente ai disturbi della deglutizione la
aravitd del caso clinico & stata quantificata con
R-score ed R-SCE score , come sopra esposto.
La Tabella 2 riporta globalmente la suddivisione
dei soggetti per classi di gravith prima del tratta-
MEnto.

r'l.ltt] I SDOgEt[l 50no Stﬂfl avviatl 1':: un Pidnﬂ L{!
trattamento logopedico (Schindler et al. 1996,
Vernero et al. 2002) che ha previsto, a seconda
del casi e variamente combinarti, la sorveglianza
al pasto, aggiustamenti dietetici, una terapia
indiretta ed una terapia diretta. Il percorso riabi-
litativo si & protratto per tutto il corso della
degenza e mai oltre 60 giorni, con sedute gior-
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naliere. Alla fine del trattamento | SDQQEEEI
stati rivalutati e lo score nuovamenre calcolarto.
La Tabella 2 riassume le valutazioni a fine tracea-
mento. Le Tabelle 3 e 4 riportano le rabelle di

contingenza pre/post trattamento per R-score ed
R-SCE score rispettivamente.

Frequency
Percent
Row Pt
Col Pot | <=3 4-7 B-10 Total
<=3 20 0 0 20
27.03 0.00 0.00 27.03
| 100.00 (.00 Q.00
62.50 0.00 | 0.00
4-7 12 36 0 48
16.22 48.65 0.00 64.86
25.00 75.00 0.00
37.50 02.31 0.00
8-10 0 3 3 6
0.00 4.05 4.05 8.11
0.00 50,00 S0.00
0.00 7.69 100,00
Total 32 39 3 T4
4324 52.70 4.05 100.00

Tab. 3 - Tabelln di contingenza per R. scove

FF]‘equﬂm‘;jf

Percent

Row Pt

ColPor | <=5 6-10 11-15 Total

<=3 45 0 0 45
60.81 000 0.04 6081
100,00 0,00 0.00
74.14 0.00 000 |

6-10 13 14 0 27
17.57 18.92 .00 36.49
48.15 51.85 0.00
2241 93.33 (.00 ]

11-15 0 1 | 2z
0.00 1.35 1.35 2.70
0.00 S0.00 50.00
0.00 6.67 100.00

Total 58 15 1 74
78,38 20.27 1.35 104000

Tab. 3 - Tabella di contingenza per R-SCE score

Durante il trattamento nessun soggetto ha svi-
luppato complicanze respiratorie (Rx torace alla
dimissione negativo) mentre sette di essi aveva-
no avuto addensamenti polmonari prima del
trattamento. Per verificare I'efficacia del tracta-
mento, quindi la corretta valutazione di ingresso
ed uscita, abbiamo considerato lo sviluppo di

$ond- A Egrdl'l‘pl ‘Eﬂ"ig’resplramne ad un anno dalla dimis-

sione. I Medici di Medicina Generale dei sog-
getti dimessi da un anno sono stati contartari per
avere conferma dell’eventuale sviluppo di bron-
copneumopatie e fare eseguire un rorace stan-
dard al proprio assistiro. In questo modo per 41
soggerti del campione abbiamo escluso lo svi-
luppo di tali complicanze, un soggetto & risulra-
to deceduto per altre patologie e 32 non hanno
ancora completato il follow up.

Conclusion:

[ dati forniti dal campione, anche se numerica-
mente limitato, non ci permette elaborazioni di
tipo statistico ma solo considerazioni di ordine
generale.

La prima considerazione che possiamo fare
riguarda i dat pre tractamento (Tabella 2). R-
Score rileva nel campione un numero maggiore di
disfagie medie rispetto ad R-SCE score che vi rile-
va un numero maggiore di disfagie lievi. Questo
pud verosimilmente essere messo in relazione al
maggior peso e precisione, nella loro determina-
zione, dato dai parametri strumentali (Smithard
etal. 1998, AHCPR 1999). Inserendo nello score
dei parametri clinici non strumentali, meno facil-
mente quantificabili, vi si apporta un fattore che
mirtiga il valore finale dello stesso. Anche I'etd ana-
grafica, considerata nello score, di fatto dovrebbe
essere rapportata all’era biologica (range di eta del
campione molto ampia: 20-83 anni).

Riguardo ai dati post trattamento possiamo rile-
vare come globalmente si riducano le disfagie
medie a vantaggio di quelle lievi a riprova del-
I'efficacia del trattamento effertuato, cosi come
I'assenza di complicanze respiratorie durante il
periodo di degenza. Lassenza di complicanze
respiratorie ad un anno di distanza dalla dimis-
sione {anche se per 41 soggetti su 74) ci confor-
ta risperto alla stabilitd dei risultati raggiuntd e
alla corretta valutazione.

Discusiione

Il giudizio circa la gravita di una disfagia
(Rosembeck et al. 1996, O'Neil er al. 1999,
Eisenhuber et al. 2001) riassume e catalizza 1 dau
desunti dalla valutazione clinica di utenti con dis-
turbi della di%lutiziﬂnc. All'interno del team que-
sto ambito di competenza specifica foniatrico-
logoepdica deve essere ribadita (Schindler et al.
1997, Ruoppolo et al 2001, ASHA 1997, 2001)
anche se il giudizio di gravita deve essere globale,
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