
È EVIDENTE CHE… il problema della disfa-
gia post ictus riguarda un numero elevato
di persone, determinando conseguenze
gravi e disabilitanti tra cui la
disfagia. Per “disfagia” si
intende la difficoltà di degluti-
zione, ovvero una funzione
complessa controllata dal-
l'emisfero cerebrale sinistro
che coinvolge 20 muscoli e 5

nervi, che determina la temporanea
chiusura della faringe impedendo a
cibi e liquidi di entrare nei polmoni. È la
principale causa di disabilità nelle per-
sone affette da ictus (Schroeder et al.,
2006), è presente in tutte le sue forme,
colpisce circa il 30-50% dei casi ma
resta soprattutto un importante fattore di mortalità
(Altman et al., 2007). Le persone disfagiche hanno
infatti un rischio più elevato ed immediato di svilup-
pare malnutrizione, disidratazione, infezioni pol-
monari, febbre idiopatica, fatigue, broncospasmo,
depressione associato ad un incremento di disabi-
lità e mortalità. Entro 6 mesi dall’evento possono
inoltre insorgere problemi respiratori, polmoniti ab-
ingestis che sono soprattutto causati dall'assunzio-
ne di liquidi. Questo articolo, attraverso la ricerca
bibliografica effettuata tra la letteratura disponibile,
ha come scopo l’individuazione di uno strumento
valido ed efficace al fine di consentire al professio-
nista infermiere di valutare precocemente la disfa-
gia in una persona adulta colpita da ictus cerebra-
le in fase acuta. In particolare si è cercato di verifi-
care se tra gli strumenti ritrovati, “Il Toronto B e d s i d e
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Swallowing Test” può considerarsi quello più effica-
ce per valutare tale manifestazione. Sebbene que-
sto argomento risulti essere molto trattato in ambi-

to infermieristico, mi è sembrato inte-
ressante rivederlo tenendo conto delle
informazioni scaturite da studi più
recenti condotti in questo campo.
L'obiettivo è stato quello di giungere
ad una possibile conclusione rilevante
per l’assistenza infermieristica, in
grado di migliorare e modificare la
pratica clinica per fornire un’assisten-
za infermieristica migliore, competen-
te e personalizzata.

M ATERIALI E STRUMENTI
Per individuare lo strumento migliore

per rilevare la disfagia è stata effettuata, da Marzo
a Giugno 2008, una ricerca bibliografica in diverse
fonti quali: banche dati (Medline, Cinahl,
Cochrane), siti di interesse infermieristico (www. e v i-
dencebasednursing.it, www. i n f e r m i e r i . c o m ,
w w w.strokeassociation.org, www. n u r s i n g t i m e s .
net), libri di testo ed alcune riviste di settore on-line
(Dysphagia, Stroke, Archives of Physical Medicine
and Rehabilitation). 
La strategia di ricerca, nelle banche dati, è stata
impostata sia con parole chiave (usando termini
quali stroke, deglutition disorder, dysphagia, mid-
dle aged); che con parola libera (usando strok*,
deglutition*, disorder*, vascular*, accident*, acute*,
dysphagi*, nurs*, aplopex*, swallow*, esophage-
a l * ;1). I risultati ottenuti sono stati uniti mediante gli
operatori booleani AND (intersecare) ed OR (unire).

1 Apponendo un asterisco (*) alla radice del termine ricercato si includono nella ricerca tutte le parole che hanno la medesima radi-
ce (es. da nurs* si ottiene: nurse, nurses, nursing, …)
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zione appropriata e sicura (SPREAD, 2003). È possi-
bile, ad esempio, offrire alimenti saporiti (formaggi
e/o pesce) che stimolano, mediante l’attivazione
delle ghiandole salivarie, il riflesso deglutitorio;
oppure cibi cremosi, curandosi di servirli in modo
invitante e non sottoforma di brodaglia poiché
alcuni studi hanno dimostrato che, dal punto di
vista psicologico, le persone tendono a non consu-
mare piatti che assomigliano più a pappe per neo-
nati che a piatti ben presentati (Negus, 1994),
disponendo nel piatto i vari alimenti frullati sepa-
randoli l'uno dagli altri. È inoltre importante evitare
che le persone mangino isolate dagli altri, in quan-
to aumenta il rifiuto ad alimentarsi (Callen e We l l s ,
2003), ma invitarle a consumare il pasto in compa-
gnia, favorendo l’appetito, la relazione interperso-
nale e riducendo così possibili insorgenze di stati
depressivi (Thomas e Morley, 2004).
Nella pratica clinica è indispensabile che tutti i pro-
fessionisti infermieri sappiano riconoscere i fattori di
rischio, i segni e sintomi della disfagia (The Joanna
Briggs Institute, 2000) quali tosse, soffocamento,
problemi di masticazione, tempo impiegato per
mangiare e bere, perdita di cibo dalla bocca,
garantendo quindi una più sicura alimentazione ed
idratazione che deve essere somministrata nei 3
giorni successivi l'evento per via endovenosa in
quanto principale causa di aspirazione (Trapl. et
al., 2007). Solo dopo aver effettuato un'accurata
raccolta dati si può richiedere, se ritenuto neces-
sario, un'ulteriore valutazione da parte di altri pro-
fessionisti più competenti quali logopedisti, neuro-
logi o richiedere una valutazione strumentale più
approfondita mediante l’uso del video fluorosco-
pio considerato per diversi anni il gold standard
tra gli strumenti diagnostici invasivi, anche se non
accettato universalmente in quanto non può esse-
re usato per quelle persone che non possono
essere mobilizzate e trasportate in un reparto di
radiologia od incapaci di assumere autonoma-
mente la posizione eretta. 
Attualmente in letteratura esistono diversi test di
screening tra cui citiamo:
- Esame Clinico con rilevazione di almeno 2 dei 6

caratteri connessi ai problemi deglutori quali:
disfonia, disartria, riflesso faringeo anormale,
tosse volitiva, cambio di voce e tosse dopo la
deglutizione (Daniel et al., 2006);

- Videofluoroscopic Dysphagia Scale (VDS) che
identifica, in modo oggettivo, l'eventuale disfa-
gia permanente post evento valutando la chiu-

Gli articoli reperiti sono stati analizzati e valutati
attraverso gli abstract; infine ne sono stati selezio-
nati e richiesti 63 full text inerenti all’argomento. 
I criteri di inclusione degli articoli analizzati sono
stati: il campione da studiare e le sue caratteristiche
(persona adulta, colpita da stroke in fase acuta), i
testi redatti in lingua italiana, inglese, francese,
tedesca e spagnola (lingue studiate durante la pre-
cedente formazione scolastica), l’anno di pubblica-
zione (dal 1990 ad oggi). I documenti non conside-
rati sono stati quelli che avrebbero richiesto un
pagamento per la consultazione, gli articoli scritti in
lingue diverse dalle sopracitate e la non pertinenza
con l’argomento trattato. 
Nella ricerca sono stati posti alcuni limiti come: il
genere (solo human) e l’età (aged, middle aged) ed
impostati alerts per poter ricevere eventuali aggior-
namenti relativi a pubblicazioni di nuovi studi. La
valutazione dei contenuti e degli aspetti principali,
che potevano essere indice di autorevolezza, sono
stati il punto chiave del lavoro; hanno avuto grande
importanza: titolo, abstract, autore, grado di exper-
tise, anno di pubblicazione, tipo di studi (soprattut-
to metanalisi, revisioni sistematiche e studi rando-
mizzati controllati), ampiezza del campione (studi
quantitativi e qualitativi), strategia di ricerca, obietti-
vi raggiunti, parole chiave utilizzate.

DISCUSSIONE 
La disfagia è un problema che riguarda un nume-
ro elevato di persone e, poiché determina gravi e
disabilitanti conseguenze, mi sono chiesto in che
modo il professionista infermiere possa contribuire
allo screening precoce ottimizzando la gestione e
prevenendo quindi le complicanze. We s t e r g r e n
(2006) in una recente revisione sistematica ha
affermato che la valutazione della disfagia deve
essere di competenza infermieristica, da ciò l’esi-
genza di un adeguata formazione all’uso di speci-
fici strumenti di valutazione (Lees et al., 2006) vali-
dati da studi effettuati con rigore. Fondamentale è
che, entro 24 ore dall’evento, venga effettuato uno
screening per la disfagia prima di iniziare qualsiasi
somministrazione di cibi, bevande o terapie orali
anche nelle persone vigili e collaboranti: ciò per-
mette di identificare possibili problemi di deglutizio-
ne, di ridurre i costi dell’assistenza (Bates e
Stineman, 2000) ma soprattutto di migliorare la
qualità di vita della persona. Lo screening deve per-
mettere di individuare tra le persone a rischio quel-
le che possono iniziare, in tempi brevi, un’alimenta-
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tuali sintomi di soffocamento, di tosse o di cambia-
mento della qualità della voce; è ritenuto un poten-
ziale predittore di aspirazione con una sensibilità
dell’80% ed una specificità dell'86% (Martino et al.,
2 0 0 0 ) .
Il test della sensibilità faringea è considerato un
buon indicatore di disfagia avendo una sensibilità
del 100% ed una specificità del 60% (Martino et al.,
2000); si effettua stimolando alternativamente i lati
in fondo della bocca alla base della lingua: la sen-
sibilità la si ritiene normale se ci sono movimenti sia
del palato molle che delle pareti orofaringee con o
senza riflesso di vomito.
La valutazione dei movimenti della lingua ha una
sensibilità del 64% ed una specificità del 71%; que-
sto test viene eseguito tenendo, con l’aiuto di un
bastoncino, la lingua fuori e chiedendo alla perso-
na assistita di muovere da un lato all’altro la lingua
controllando eventuali difficoltà a compiere tale
gesto. La disfonia e la qualità della voce, già pre-
senti in letteratura, costituiscono un importante fat-
tore di rischio per l'aspirazione con una sensibilità
del 70% ed una specificità dell'84%.
La debolezza muscolare generale viene valutata
controllando, mediante l’esame neurologico, il
grado di emiparesi (deficit parziale di forza) e/o
emiplegia (deficit totale di forza).
Le persone che superano il Toronto B e d s i d e
Swallowing Test possono iniziare con totale sicurez-
za una dieta orale in quanto si è dimostrato che non
svilupperanno disfagia (Martino et al., 2006) mentre
coloro i quali non lo superano dovrebbero effettua-
re un’ulteriore valutazione da parte di uno speciali-
sta in logopedia, incrementare la quantità di liquidi
infusi per via endovenosa, ma soprattutto ricevere
una maggiore assistenza infermieristica in quanto,
oltre ad essere più esposti a sviluppare problemi
correlati alla disfagia (es. polmoniti ab-ingestis, ina-
lazioni, ecc.), saranno anche meno autonomi nel
soddisfare il loro bisogno di assistenza infermieristi-
ca (BAI) di alimentazione e l’idratazione.

C O N C L U S I O N I
Tra gli strumenti ritenuti validi ed affidabili ho indivi-
duato, dalla documentazione reperita, che il
Toronto Bedside Swallowing Test è un utile stru-
mento per l’infermiere. Se opportunamente forma-
to, infatti, l’infermiere può utilizzare questo stru-
mento di valutazione in quanto egli è il professioni-
sta più idoneo per svolgere la valutazione della
disfagia della persona colpita da ictus in fase

sura delle labbra, la masticazione, il tempo di
transito del bolo e la deglutizione (Han et al.,
2 0 0 8 ) ;

- Swallowing Provocation Test (SPT): ove si crono-
metra il tempo di latenza, che deve essere infe-
riore a 3 secondi, tra la somministrazione in
bolo di 2 ml di acqua distillata, introdotta
mediante un catetere sottile (4 Ch.) e l'inizio della
deglutizione (Teramoto et al., 2000).

Nel 2000 il gruppo di lavoro della dottoressa
R o s e m a ry Martino ha rilevato in diverse revisioni
sistematiche una carenza di prove di efficacia per
l’utilizzo dei test sopra riportati e pertanto nessun
singolo approccio ha una buona sensibilità e spe-
cificità nell’identificare la presenza di disfagia poi-
ché non in grado di diagnosticare la presenza di
aspirazioni silenti (Singh 2006). Per tale motivo ha
ritenuto indispensabile creare un nuovo strumento
valido ed efficace basato sulle migliori prove di effi-
cacia: il Toronto Bedside Swallowing Test ( T O R -
BSST). Dopo un periodo di prova durato 4 anni e
testato su più di 300 persone ricoverate in luoghi
assistenziali per degenti acuti, cronici e di riabilita-
zione (Martino et al., 2007) è stato presentato
all'International Stroke Meeting di San Francisco ed
è considerato attualmente il gold standard.
Tale strumento può essere utilizzato, previa forma-
zione, da qualsiasi professionista sanitario: risulta
facile da applicare ed offre la miglior potenzialità
di valutazione poiché in grado di indagare in
modo preciso ed accurato la presenza di disfagia
con una sensibilità superiore al 93% ed una spe-
cificità superiore al 91% (Martino et al., 2008). Il
TOR-BSST è suddiviso in 2 parti: la prima spiega
l’importanza della valutazione ed indica quali
strumenti sono utili per determinare la presenza
di disfagia (esame fisico e capacità deglutitoria);
contiene inoltre le istruzioni pratiche su come uti-
lizzarlo al meglio indicando, ad esempio, come
durata massima 10 minuti, per evitare di creare
nella persona uno stato di agitazione rendendo
inattendibili i risultati ottenuti. La seconda parte
tratta dei 5 principali test clinici che lo compongo-
no, ovvero: 
1 – test dell'acqua con 50 ml;
2 – test della sensibilità faringea;
3 – test dei movimenti linguali indeboliti;
4 – disfonia;
5 – debolezza muscolare generale.
Il primo test prevede la somministrazione di 50ml
di acqua e l'osservazione della comparsa di even-
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acuta, sia per le sue competenze, sia per lo stretto
rapporto che mantiene con la persona assistita. 
Occorre ricordare che in passato l’uso di questi
strumenti era di sola pertinenza medica: ciò fa
riflettere sull’arricchimento che ha ottenuto la pro-
fessione al fine di intervenire precocemente per
prevenire le problematiche nutrizionali ed infettive
correlate al problema della persona colpita da ictus
(Lin et al., 2003). L’identificazione precoce della
disfagia risulta infatti determinante durante la fase
di raccolta dei dati ed identificazione dei bisogni di
assistenza infermieristica perché permette di piani-
ficare l’assistenza infermieristica rispondendo i n

p r i m i s al B.A.I di alimentazione ed idratazione, ma
producendo benefici anche sulla funzione respira-
toria (per l’elevato rischio di infezioni correlate che
possono essere prevenute) e sulla possibilità della
somministrazione sicura della terapia orale. L’ a g i r e
professionale richiama a precise responsabilità
contenute nel Codice Deontologico “l’infermiere
aggiorna le proprie conoscenze attraverso la for-
mazione permanete, la riflessioni critica sull’espe-
rienza e la ricerca al fine di migliorare la sua com-
petenza […] fonda il proprio operato su conoscen-
ze validate ed aggiornate così da garantire alla
persona le cure e l’assistenza più efficaci […]”.
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