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Presbifagia

primaria e secondaria

Deglutizione dell’anziano

alterazione della 

deglutizione nel soggetto 

anziano malato

Disfagia dell’anziano 

secondaria ad evento 

patologico

deglutizione del soggetto 

anziano sano

Caratterizzata dal fisiologico

processo di invecchiamento

delle strutture e delle funzioni

(centrali e periferiche)

coinvolte nella deglutizione
Ruoppolo, Longo, Nicastri, Acta phoniatrica latina 2007; Ruoppolo Neurol sci. 2022



Non è possibile una trattazione rispettosa e inconfutabile dei complessi 

momenti che compongono l’atto deglutitorio nell’anziano 

numero limitato e la variabilità metodologica dei lavori in letteratura

l’attenzione riservata quasi esclusivamente alla fase faringea della 

deglutizione, da sempre considerata la più critica per le strette correlazioni 

con la funzione respiratoria.

Rofes L et al., Neurogastroenterol Motil 2010; Robbins J et al., Gastroenterology 1992; Logemann JA et al., J Speech Lang Hear Res 2000; Clavé P et al., Clin Nutr 

2008; Lanteri C, Acta Phoniatrica Latina 2007; Logemann JA, J. Speech Lang Hear Res 2000; Shaker R, Gerontology 2003; Martin-Harris B, Arch Otolaringol. Head 

Neck Surg. 2005; Ashwini M Namasivayam-MacDonald, Carly EA Barbon, Catriona M Steele, Review Physiol Behav  2018 



Elementi determinanti la presbifagia 

• Salivazione ridotta (specie se associata a ridotta ingestione di liquidi)

• Deficit sensoriale (olfatto e gusto)

• Deficit della masticazione (edentulia, protesi mal funzionanti, ipotrofia dei 

mm.masticatori)

• Deficit di propulsione del bolo verso la faringe

• Peristalsi faringea rallentata

• Ritardo nell’innalzamento laringeo

• Ritardo nell’apertura dello sfintere esofageo superiore 

• Aumento della soglia del riflesso della tosse

Schindler et al., 2010, 2020; Ruoppolo et al., 2017



Aspetti involutivi correlati alla funzionalità della fase orale

• Progressiva degenerazione delle fibre reticolari ed elastiche del tessuto connettivale orale in collagene fibrosclerotico

• Assottigliamento della mucosa orale con riduzione della cheratinizzazione 

• Processi degenerativi e ostruttivi delle piccole arterie con riduzione del  flusso ematico locale 

• Incremento del tessuto connettivo e grasso della lingua (lingua ipotonica)

• Patologia infiammatoria del parodonto (anche legata all’uso cronico di farmaci come ad es. calcioantagonisti)  

• Atrofia dell’osso alveolare 

• Dentatura scadente o protesi dentarie non funzionali 

• Sofferenza della articolazione temporo-mandibolare

DIMINUITA EFFICIENZA DELLA MUSCOLATURA LINGUALE E FACCIALE (scialorrea)

• Processi di atrofia delle ghiandole salivari IPOSCIALIA 

RIDUZIONE DI FORZA NELLA MASTICAZIONE/MASTICAZIONE DEFICITARIA (protesi dentaria)



Aspetti involutivi correlati alla funzionalità della fase faringea

• Diminuzione della contrazione dei mm. faringei

• Diminuita elevazione laringea

• Diminuita propulsione del bolo ad opera dei mm. costrittori del faringe

• Aumento della latenza di innesco della fase faringea 

• Ridotto accorciamento della faringe (ridotta ampiezza della contrazione faringea) 

• Ridotta forza propulsiva linguale 

• Diminuzione della forza di contrazione del SES

• Riduzione della durata di apertura del SES

• Aumento di durata della pressione faringea positiva con ritardo della  caduta pressoria a livello del SES (la pressione a livello 

del SES è ancora positiva al momento dell’ingresso del bolo)

• Il termine dell’apnea deglutitoria è ritardato rispetto al giovane adulto             maggior durata dell’atto deglutitorio

MINORE ESCURSIONE DEL COMPLESSO IOIDE-LARINGE (compromissione della chiusura laringea)

DIMINUZIONE DELL’ACCELERAZIONE DEL BOLO NEL TRATTO FARINGO-ESOFAGEO CON RITENZIONE DI 

PARTICELLE DI BOLO (RISTAGNI) NELLE VALLECOLE GLOSSO- EPIGLOTTICHE E NEI SENI PIRIFORMI 

(ristagno post-deglutitorio nel 50% degli anziani vs 15% dei giovani)



Aspetti involutivi correlati alla funzionalità della fase faringea

• Declino delle abilità stereognosiche orali 

• Riduzione della sensibilità faringo-laringea

• Spostamento verso il basso della sede del riflesso deglutitorio (variabilità intra- e inter-individuale)

RICHIESTA, NELL’ANZIANO, DI STIMOLAZIONI FARINGEE SUPERIORI PER OTTENERE IL RIFLESSO DI CHIUSURA 

FARINGO-GLOTTICA (CHIUSURA LARINGEA DI DIFESA) 



ATTIVITA’ FUNZIONALE SOSTANZIALMENTE INTEGRA 

PROLUNGAMENTO DEI TEMPI DI ATTIVAZIONE/AZIONE, RALLENTAMENTO 

DELLE RISPOSTE MOTORIE E RIDOTTE RISERVE FUNZIONALI 

(prolungamento dei tempi necessari alla trasmissione delle informazioni sensoriali, alla elaborazione della risposta 

motoria e alla sua attuazione).

Rofes L et al., Neurogastroenterol Motil 2010; Robbins J et al., Gastroenterology 1992; Logemann JA et al., J Speech Lang Hear Res 2000; Clavé P et al., Clin Nutr 

2008; Lanteri C, Acta Phoniatrica Latina 2007; Logemann JA, J. Speech Lang Hear Res 2000; Shaker R, Gerontology 2003; Martin-Harris B, Arch Otolaringol. Head 

Neck Surg. 2005; Ashwini M Namasivayam-MacDonald, Carly EA Barbon, Catriona M Steele, Review Physiol Behav  2018 

PRESBIFAGIA



Presbifagia secondaria

(Disfagia dell’anziano)

Disfagia esofagea vs disfagia orofaringea

patologia organica raro che il pz la denunci:

▪ scarsa consapevolezza

▪ inevitabile ad una certa 

età 



Presbifagia secondaria

(Disfagia dell’anziano)

Incidenza e prevalenza controverse

1. eterogenicità delle popolazioni studiate: soggetti istituzionalizzati 

(30-68%) vs ricoverati in reparti per acuti (10-30%)

2. modalità di rilevazione (ad es. clinica vs strumentale; test del 

bolo dell’acqua vs anamnesi approfondita sul pz. e care giver, 

osservazione del pasto)

Sura, 2012; Siebens, 2016; Groher, 2016; Trupe, 2004; Steele, 2017; Bugalla 2008 



Presbifagia secondaria

(Disfagia dell’anziano)
Eventi patogeni 

Incidenti cerebrovascolari acuti

M. di Parkinson

Quadri dementigeni

Complicanza di terapie farmacologiche

SLA

S. di Guillain-Barrè

Neuropatie periferiche (diabete, alcool, ….)

Polimoisiti- Dermatomiositi

Traumi cranici

Post-attiniche

Sindromi paraneoplastiche

Tumori orofaringei

Osteofitosi cervicale

Intubazioni prolungate 

Post-chirurgiche (vie aero-digestive sup., distretto esofago-gastrico, neurochirurgia)

……

più frequenti nella pratica clinica



Malattie cerebrovascolari

Ictus principale causa di disfagia orofaringea dell’anziano

25% (fase cronica) - 50% (fase acuta) dei soggetti colpiti
Prosiegel M., 2013

13% (lesione unilaterale) - 71% (lesioni bilaterali del tronco)
SPREAD, 2015

25% dei pz affetti da stroke muore per polmonite ab ingestis
Schindler O., 2002

Nell’ictus troncoencefalico il deficit è della fase faringea con disfonia e disartria flaccida (per lesione dei

nuclei motori del IX e X n.c.) e disconnessione dei nuclei controlaterali; si associa frequentemente difetto

della motilità dell’emivelo, dell’emifaringe, dell’emilaringe interessate

Aydogdu I., 2021

Nello stroke emisferico il deficit è nel ritardo dell’innesco del riflesso faringeo con scolo pre-deglutitorio

e aspirazione pre- o per-deglutitoria, silente o con tosse riflessa                                                                                               

HamdyS., 2000

Nell’ictus lacunare la disfagia è moderata per la probabile riorganizzazione neurale fra un evento e il

successivo; il deficit è nell’impaccio dei movimenti linguali con disartria spastica e ritardo dell’innesco

del riflesso deglutitorio

Buchholz D.W., 2007

L’emorragia subaracnoidea perdita dello stato di coscienza e coma disorganizzazione delle

aree corticali deputate all’organizzazione deglutitoria e perdita degli atti motori coscienti



Malattia di Parkinson

Il 50% dei parkinsoniani presenta disfagia radiologicamente dimostrabile 

solo il 25% di questi lamenta disturbi soggettivi       

Liebermann A.N., 2018

Sec. altri studi la disfagia è presente dal 23% all’81%

Coates, 2017; Fuh, 2017

1/3 di questi presenta fenomeni di aspirazione silente       polmoniti ab ingestis           

fatali soprattutto nelle forme avanzate di malattia   

Groher M.E., 2016

Sono alterate tutte le fasi della deglutizione: incoordinazione dei movimenti linguali, ritardo di innesco del

riflesso (disfunzione crico-faringea), anomalie dell’elevazione velare, difetto di peristalsi, formazione di

ristagni, incompleta chiusura del piano glottico (aspirazione intradeglutitoria), ridotta progressione

peristaltica del bolo a livello esofageo per la presenza di onde terziarie

Schneider J.S., 2016; Logemann J.A., 2020



Demenze (Malattia di Alzheimer)

In termini di prevalenza la disfagia nella m. di Alzheimer da moderata a grave 

84% - 93%

La sintomatologia classicamente prevede tre stadi:

1. Demenza amnestica con alterazioni dell’umore e caratteriali

2. Perdita delle funzioni simboliche con deterioramento del linguaggio, agnosia, aprassia ideativa e

ideomotoria, alessia e agrafia

3. Permanenza manifestazioni motorie solo primordiali (suzione, masticazione, prensione)

La disfagia è dovuta alla perdita delle funzioni cognitive e alla perdita dello 

schema motorio che conduce alla corretta successione dei movimenti volontari 

della fase orale (70%) e della fase faringea (40%)           incapacità di nutrizione 

autonoma con polmoniti da aspirazione                                                                                    

Chiò A., 2001

Mira A et al., Review Dement Neuropsychol 2022 

È stato stimato che fino al 45% dei pazienti istituzionalizzati con demenza ha disfagia
Sura L., Review Clin Interv Aging  2012



Disfagia come complicanza di terapie farmacologiche

Anticolinergici, antistaminici, antidepressivi triciclici, 

neurolettici, antiemetici, antidiarroici, antiparkinsoniani  

Alcool, sedativi ipnotici, antistaminici, antiemetici, 

anticonvulsivanti, miorilassanti

Neurolettici, antiparkinsoniani

Broncodilatatori, antianginosi, calcio antagonisti, 

ansiolitici 

Bifosfonati, FANS, steroidi

Xerostomia

Modificazioni dello stato 

mentale

Discinesie

Reflusso gastroesofageo

Esofagite



VALUTAZIONE 

Anamnesi (patologica e alimentare)



VALUTAZIONE 

Valutazione clinica valutazione morfodinamica degli organi esplorabili coinvolti nella deglutizione: labbra, lingua, 

palato, mandibola, laringe, collo + prassie bucco-linguo-facciali, sensibilità buccale e peribuccale, riflessi. 

Prove cliniche di deglutizione con le diverse consistenze: manipolazione, innesco del riflesso, poketing, 

elevazione laringea, tosse, soffocamento, gorgoglio, rigurgito orale o nasale 



VALUTAZIONE 
Osservazione del pasto (comportamento durante il pasto, aprassie, deficit motori, adeguatezza della 

somministrazione del pasto da parte del care giver, esauribilità, quantità assunte, idratazione)

Strumenti:  

• Griglia di osservazione al pasto (Amitrano-Crinelli 2005) 

• M.a.s. (Mealtime Assesment Scale) (A.Schindler et al 2015) 

• M.A.T. (Mealtime Assesment Tool) (A.Amitrano, G.Rossi 2018)

Valutazione strumentale (videofluoromanometria, scintigrafia oro-faringea, elettromiografia faringo-laringea, 

ultrasonografia del collo, videofluorografia della deglutizione (VFG) e lo studio fibroendoscopico della deglutizione 

(FEES: Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing).





Terapia farmacologica/chirurgica (malattia di base)

Riabilitazione/rimediazione logopedica (rimedi comportamentali es. posture facilitanti, 

provvedimenti adattativi: artifizi dietetici, norme comportamentali e di igiene alimentare) 

Counselling logopedico (informazioni sul problema, rischi, complicanze e possibili rimedi; 

personalizzazione del luogo e condizioni facilitanti il pasto; counselling sul paziente e il care giver sull’alimentaz. In 

sicurezza )

Intervento nutrizionale (pianificazione della dieta ev. in concerto con il nutrizionista/dietista)

Alimentazione alternativa (posizionamento di PEG dibattuto in letteratura: implicazioni etiche, medico-legali.  

Inappropriatezza rispetto alle aspettative/qualità di vita)

Trattamenti terapeutici/rimediativi



“ Tutti i piaceri [...] sono bene 

ma non tutti sono da 

scegliersi, 

così come tutti i dolori sono 

male ma non tutti sono tali 

da doversi fuggire"

(Epicuro, Lettera a Menèceo, 341-270 a.C.)

Grazie per l’attenzione 
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