Corso teorico pratico su:

 valutazione e riabilitazione 
della deglutizione atipica in età evolutiva

La deglutizione è un meccanismo neuromuscolare che va incontro ad una fisiologica maturazione rappresentata dal passaggio dalla deglutizione infantile alla deglutizione adulta o matura.

 Per deglutizione atipica si intende un disordine della fase orale di deglutizione con mantenimento delle abilità motorie infantili che determinano disordini di tipo ortodontico, articolatorio e muscolo-scheletrico, nonché disordini di tipo posturale più generalizzati. Questo tipo di disordine può essere presente in pazienti di tutte le età, la valutazione ed il progetto riabilitativo e il programma di trattamento si diversifica a seconda dell’età in cui viene riscontrato e quindi trattato. Le abilità deglutitorie si svolgono attraverso dei processi fisiologici molto complessi dipendenti da due elementi strettamente collegati: strutture e funzioni.
Nel bambino – che cresce e si sviluppa nel tempo – si tratta di strutture sempre in evoluzione che vanno incontro ad una crescita che trasforma la loro relazione fisica ed influenza la loro funzionalità. Tali cambiamenti sono dovuti sia ad una maturazione neurologica sia alle diverse esperienze che il bambino compie durante lo sviluppo. La permanenza di abilità motorie orali infantili oltre la giusta età di sviluppo influisce negativamente sulla corretta evoluzione muscolo-scheletrica del massiccio facciale, sulla postura generale e sulle abilità articolatorie del linguaggio.
LA TERAPIA MIOFUNZIONALE

Affrontare le problematiche legate alle funzioni orali, da un punto di vista logopedico, significa prendere in considerazione attività primarie quali la respirazione e l’alimentazione (che si divide in suzione, masticazione,deglutizione)  e attività aggiunte o secondarie quali quella dell’articolazione verbale fonatoria (speech), della mimica e attività sensoriali (olfattiva, gustativa, tattile) e kinestesiche.

E’ però fondamentale tenere presente che, benché differenti, queste funzioni vengono svolte dalle medesime strutture comprese tra base cranica,colonna vertebrale e piano sterno-claveare, sia pure con finalizzazioni diversificate e specializzate.

Per terapia miofunzionale (TMF) si intende un trattamento funzionale che si avvale dell’applicazione della forza muscolatura mirante a un equilibrio o a un bilanciamento della muscolatura orofacciale e una deglutizione di tipo adulto .

INQUADRAMENTO DIAGNOSTICO-LOGOPEDICO

L’inquadramento diagnostico-logopedico consiste nella relazione del protocollo diagnostico da parte del logopedista. 

A completamento dell’iter valutativo è prevista anche la stesura di una o più schede di controllo, quale strumento di valutazione in itinere. Parte integrante e fondamentale della valutazione iniziale,finale o in itinere, è la documentazione attraverso foto del paziente.

Esse vanno scattate frontalmente per stimare nel tempo le modifiche del viso nella sua globalità, lateralmente (destra e sinistra) per poter apprezzare più finemente i cambiamenti dell’angolo cervico-pelvi mandibolare, del tono muscolare del muscolo mentoniero, dei muscoli masseteri e quant’altro degno di nota.

PROTOCOLLO DIAGNOSTICO
Nel protocollo diagnostico (Andretta 2003) si riporta dalla cartella clinica le tappe di sviluppo del soggetto, si osserva in maniera approfondita la presenza di parafunzioni, abitudini viziate, posture inadeguate in quanto dai vari studi effettuati in vari ambiti (posturologia, osteopatia, fisioterapia, odontostomatologia, ortodonzia) si rende necessario un approccio olistico, inoltre è dato uno spazio di rilievo al programma terapeutico deciso dal/con l’ortodontista al fine di evidenziare quale ruolo e posizione assume la TMF nel processo di salute del soggetto.

Nell’ultima parte del protocollo diagnostico, relativa al bilancio muscolare orofacciale, riteniamo che l’uso di strumenti come il dinamometro (strumento contenente una scala graduata per la misurazione della resistenza delle labbra alla trazione) e il Myoscanner (apparecchio elettronico utilizzato per la misurazione della forza compressiva delle labbra della spinta linguale e la contrazione dei masseteri).
La Lampada a luce nera (di Wood) che viene usata  con  la  fluorescina nella  tecnica di Payne  per visualizzare i movimenti linguali.

SCHEDA DI CONTROLLO

La scheda di controllo rappresenta un valido strumento di verifica nel tempo.

METODOLOGIA DELLA TERAPIA LOGOPEDICA
PRESA IN CARICO LOGOPEDICA
La presa in carico del soggetto avviene quanto più precocemente possibile, la modalità con cui essa avviene e normalmente di tipo diretto, ciò non esclude momenti di presa in carico mista, quando cioè  il logopedista svolge anche attività di counselling alla famiglia soprattutto in soggetti in età evolutiva dove il genitore è chiamato a motivare il piccolo in maniera ludica e divertente.

DURATA E FREQUENZA DELLE SEDUTE
L’approccio metodologico prevede un ciclo di terapia di 12/16 sedute, numero che varia in relazione alla presenza o meno di abitudini viziate per un periodo che può essere di 6,9 o 12 mesi. Le sedute hanno maggiore frequenza nel primo mese e mezzo non venendo però mai ad essere più di una a settimana.

CONCETTI GENERALI SULLA TERAPIA 
La terapia funzionale della deglutizione atipica è costituita essenzialmente da una serie pianificata di esercizi che vengono da prima illustrati al bambino e poi di seguito vengono fatti eseguire a casa.

Questi esercizi hanno lo scopo di: 

· aumentare o diminuire il tono muscolare;

· modificare i caratteri propri dei muscoli,

· ottenere una rieducazione funzionale consapevole;

· trasferire al subconscio tutto quanto è stato appreso volontariamente.

Le contrazioni muscolari che fanno parte di questi esercizi dovranno essere:

· molto ampie, inizialmente lente, mai di scatto e sempre regolari;

· dovranno essere ripetute fino all’insorgere di una modesta fatica;

· ogni gruppo di contrazioni potrà essere ripetuto nel corso della giornata, ma con un intervallo di almeno due ore.

Il numero delle sedute può variare, secondo il metodo usato, approssimativamente da 6  a 25 e la durata da 20  a  45 minuti ciascuna.

Tuttavia a prescindere dal metodo usato per raggiungere il risultato di una completa rieducazione funzionale, bisogna sempre tener presente alcuni principi fondamentali.

· Si deve eseguire in modo rigoroso il piano di trattamento scelto;

· Ogni esercizio ha finalità ben precisa ed il suo meccanismo d’azione deve essere conosciuto a fondo. Analizzare accuratamente la disfunzione e quindi insistere con gli esercizi che si ritengono più opportuni,tralasciandone altri che a volte rappresentano solo una fatica inutile. Non si deve quindi seguire un indirizzo terapeutico standardizzato ma cercare di individualizzarlo i di adattarlo ad ogni singolo caso.

· Si deve dedicare molto tempo ed attenzione a queste sedute. 

ELENCO DEL MATERIALE PER L’ELIMINAZIONE DEI VIZI ORALI – PARAFUNZIONI

· Benda elastica (es. LOHEMANN- DAUERBINDE cm 8 x 7 m );

· Cerotto adesivo (es. micropore  3 M cm 2,5);

· 3 spille da balia;

· Abbassalingua;

· Calendario personalizzato;

· Poster personalizzato;

· Esercitatore bilabiale;

· Cassetto del pollice;

· Agenda personale; 

· Disegni e/o promemoria creati dal soggetto.

ELENCO DEL MATERIALE  PER ESERCIZI BASE DELLA TERAPIA MIOFUNZIONALE

· Elastici ortodontici ( 5/16” );

· 3 bottoni (diametro 3,5 cm);

· Filo di cotone morbido;

· 10 pesi o gettoni di plastica (totale 50 gr.);

· Fune di cotone (per il sollevamento pesi);

· Esercitatore bilabiale ;

· Cotone dentale;

· Cera dentale;

· Crackers ;

· Acqua;

· Altro. 

TERAPIA MIOFUNZIONALE

ESERCIZI PER L’INCOPETENZA LABIALE E PER LE GUANCE

· Eseguire tutte le prassie possibili 

· Far prendere in bocca al bambino un po’ d’acqua e farla spingere a mo di pompa fra le labbra 4-5 volte di seguito, far sputare e ripetere l’esercizio fino ad aver consumato mezzo bicchiere d’acqua.

· Fare lo stesso esercizio con l’aria il più forte possibile;

· Far fare l’esercizio vibrando le labbra come i cavalli;

· Tirare il labbro superiore del bambino fino a coprire i denti e spingere il labbro inferiore il più avanti possibile, appoggiarlo sul superiore e massaggiarlo (burro di cacao);

· Mettere un cerotto, alto cm 8, sulle labbra e far liberare da solo il bambino.

PRIMA SEDUTA

1. Riconoscimento della papilla retro-incisiva
2. Esercizio per la correzione della postura di riposo 
· Elastico sulla punta della lingua 
· Elastico tra le labbra 
SECONDA SEDUTA
Gli obiettivi di questa seduta sono essenzialmente 4:

1. Continuare con l’esercizio adatto a favorire una postura di riposo;

2. Riposizionare correttamente la punta della lingua nella fase orale della deglutizione e nella enunciazione dei fonemi e parole che contengono foni dento-alveolari anteriori ( T.D.L.N.);

3. Incrementare l’attività dei muscoli propri della deglutizione piuttosto che quelli della muscolatura mimica periorale;

4. Interrompere quella specie di riflesso anomalo venutosi a creare nella deglutizione atipica rappresentato dalla ricerca di contatto della punta della lingua con il labbro inferiore.

Lo scopo fondamentale della seconda seduta resta tuttavia la rieducazione funzionale della parte anteriore della lingua.
TERZA SEDUTA
Gli esercizi di questa seduta sono soprattutto dedicati alla rieducazione funzionale della parte intermedia della lingua. Durante la fase orale della deglutizione atipica o infantile la parte centrale della lingua invece di aderire  con forzo al palato duro, è collassata e molte volte spostata in avanti. Il nostro scopo è quello di farla risalire nella sua normale posizione.

Durante questa terza seduta si dovrà rafforzare anche la capacità di occlusione delle arcate dentali durante la fase orale della deglutizione. Generalmente in quasi tutti i casi disfunzionali della deglutizione, si riscontra un discreto stato di ipotonia dei muscoli antigravitari ed i molari non si trovano a contatto fra loro durante le deglutizione. Per ottenere un’adeguata occlusione e quindi un valido appoggio della mandibola sulla mascella superiore,esistono esercizi specifici che servono per aumentare la forza ed il tono dei muscoli interessati, (soprattutto il massetere) procurando loro una certa quantità di lavoro.

QUARTA SEDUTA
Durante la fase orale della deglutizione atipica, la parte posteriore della lingua è spostata in avanti ed in alto in modo da venire a contatto con il margine posteriore del palato duro. In condizioni di funzionalità normale invece, la parte posteriore deve esercitare una pressione sul margine infero-posteriore del velo palatino. Dovremo quindi retrarre questa parte della lingua indietro e soprattutto in basso.

Per attirare la lingua nella posizione richiesta, utilizziamo le conoscenze che ci provengono dagli studi sulla fonetica.

Si è visto che nel pronunciare alcune parole come CHII, CHICCO, GUG,GAG, ecc., la parte posteriore della lingua si porta indietro ed in basso e viene a premere contro il velo palatico.

Tuttavia l’aria anatomica che viene occupata nell’enunciazione di questi suoni e paroleè troppo vasta per le nostre esigenze. Essa si estende approssimativamente dai molari a margine posterioredel velo palatico, mentre durante la deglutizione la parte posteriore della lingua appoggia su un aria più piccola e posteriore del velo. Per restringere quindi l’aria di incontro linguo-palato si ricorre ad un artificio.

Si notato che la superficie di appoggio diminuisce progressivamente e si sposta più indietro se il fonema CHII viene pronunciato con la bocca aperta. L’area occupata è tanto più piccola e tanto più posteriore quanto più la bocca è aperta. Quindi se facciamo pronunciare un CHII prolungato con due o tre dita poste verticalmente tra gli incivisi, il nostro scopo è raggiunto.

In questo caso la parte posteriore della lingua si allinea proprio sulla medesima area velare che viene interessata durante la deglutizione normale.

A volte ci sono delle difficoltà nella esecuzione con tre dita, quindi possiamo procedere per gradi iniziando con uno, poi due e infine con tre;

È molto importante controllare che la deglutizione avvenga realmente e che non si tratti semplicemente di un tentativo. Questo vale soprattutto per gli esercizi eseguiti a casa, che i genitori dovranno controllare accuratamente osservando il movimento della laringe. 

QUINTA SEDUTA


La quinta seduta è dedicata quasi totalmente a coordinare quanto segmentariamente è stato insegnato fino a questo punto.

SESTA SEDUTA

I nuovi obiettivi di questa seduta saranno sostanzialmente due: trasformare in abitudine, anche se consapevole, il modo di deglutire e rinforzare la capacità di controllo sui movimenti del velo palatino. Durante questa settimana tutti i pasti saranno eseguiti con le labbra ben discoste dai denti al momento della deglutizione. Per quanto riguarda i liquidi il bambino non dovrà più bere a piccoli sorsi intervallati da frequenti soste, ma piuttosto consecutivamente. È possibile risucchiare l’acqua attraverso i denti tenendo la punta della lingua in corrispondenza della papilla interincisiva.

SETTIMA SEDUTA

Se tutto procede bene dopo sei settimane di terapia il bambino è in grado di mettere in atto volontariamente quanto gli è stato insegnato, però, quando non pensa alla deglutizione, non è più in grado di effettuarla correttamente, perché questo nuovo modo di deglutire non è stato trasferito al subconscio. Durante la notte e in gran parte del giorno egli continua a deglutire in modo sbagliato. Per dare quindi una durevole stabilità ai vostri sforzi dovremmo fornirgli qualche mezzo per trasformare questa abitudine da consapevole a volontaria in un'altra abituale e subconscia useremo così un procedimento simile all’autoipnosi o autosuggestione notturna. Si invita il bambino immediatamente prima di prendere sonno a ripetere i corretti movimenti della deglutizione, aiutandosi con un po’ d’acqua, oppure a ripassare mentalmente gli esercizi relativi e, quindi a pronunciare per otto volte consecutive la frase (io voglio deglutire bene durante la notte). Il bambino accetterà di buon grado questo compito prima di dormire una volta che si sarà convinto che rientra nelle sue possibilità trasferire dallo stato di veglia a quello di assopimento e, quindi, al subconscio ciò che ha imparato volontariamente. Questa settimana di terapia rappresenta un momento particolarmente delicato in tutto l’arco della durata della cura. La collaborazione dovrà essere massima e, per ottenere un risultato positivo, e necessario che questo sia raggiunto attraverso forzi volontari e altamente motivati. Se per una sola notte no viene praticato l’esercizio bisogna tornare a capo e ripetere la settimana.

OTTAVA SEDUTA

Si tratta soprattutto di controllo; contemporaneamente si consigliano esercizi di mantenimento. 

TRATTAMENTO SECONDO IL METODO GARLINER
Tale metodo non si discosta in modo sostanziale da quello già citato, in quanto gli esercizi per la deglutizione atipica sono pressocchè simili.
Secondo Garliner, prima di iniziare qualsiasi trattamento miofunzionale è importante misurare la forza della muscolatura orobuccale mediante apposite apparecchiature (mioscanner), in quanto così facendo è più facile pianificare un trattamento personalizzato per ogni paziente ed evitare quindi recidive future.

L’autore diversifica inoltre due diversi piani di trattamento a seconda se ci troviamo di fronte ad una malocclusione di tipo dentale o di tipo scheletrico.

Nel primo caso è necessario attuare terapia miofunzionale seguita da ortodonzia.

Nel secondo caso, invece, il problema è più complesso. Si procede con la terapia miofunzionale, in un secondo momento interviene il chirurgo orale per modificare la forma, se la funzione però non si è adattata alla nuova forma bisogna procedere ancora con la terapia miofunzionale associata al trattamento ortodontontico.


[image: image1.emf]  Tabella comparativa strutture funzioni orali (Andretta,2001)     STRUTTURE  FUNZIONI  NORMALI  DEVIATE   Attività muscolatura   Orofacciale in  deglutizione  Lingua: si innalza dietro la papilla retro - incisiva.   Orbicolare: attivo contro gli incisivi  superiori.   Massete ri:  sono contratti, attivi.   Mentoniero:  passivo,inattivo.  Lingua  : contro o tra i denti     Orbicolare  : inattivo o iperattivo  contro incisivi sup.   Masseteri  : inattivi o iperattivi   Mentoniero  : contratto, attivo   Palato duro  Normale. Le rughe palatali appaio no  lisce,smussate e arrotondate.  Ogivale, le rughe palatine appaiono  profonde, angolate,a volte,aguzze.   Competenza labiale a  riposo  Labbra: competenti, neutre.   Nessuna  contrazione o “smorfie” della muscolatura  periorale.  Labbra  incompetenti, aperte.  Contra zioni e ‘smorfie’ della  muscolatura periorale in chiusura .   Spazio naso - mento  Invariato,stabile (assicurato   dalla messa  in tensione dei muscoli masseteri.  Aumentato (abbassamento  mandibolare)   Angolo cervico - pelvi - mandibolare  Retto : il dorso della lingua  “corrisponde”  alle papille caliciformi ed è a contatto con  la giunzione palato duro - velo palatino  Ottuso : Il dorso linguale non si  costituisce. La zona delle  papille  caliciformi è più arretrata : il ‘vuoto’  tra lingua  e palato è ben visibile.   Respirazion e   Riflesso narinale Gudin   Test di Rosenthal  Nasale   Le ali nasali si dilatano   Negativo  Orale / Mista   Le ali del naso non si dilatano   Positivo   Deglutizione  Normale di tipo adulto  DEVIATA di tipo infantile   Articolazione - tempero - mandibolare  Le funzioni di ap ertura, propulsione e  lateralità sono nella norma, prive di  asimmetrie, scatti e scrosci. Nessuna  particolare sintomatologia dolorosa.    La funzione di apertura può essere  ridotta e presentare deviazioni. La  funzione di propulsione è limitata a  causa della  rigidità dell’ATM  accompagnata da  deviazioni, scatti  e/o scrosci.La funzione di lateralità e  insufficiente, simmetrica o  asimmetrica. Sintomatologia dolorosa  nella regione temporo -  mandibolare.  Affaticamento dell’ATM, crepitii o  schiocchi (clik), blocco o  ipomobilità  nel chiudere,  aprire e controllare la  mandibola.Bruxismo. Tensione o dolori  alla laringe, ai mm. del collo e della  schiena. Cefalee persistenti .   Articolazione verbale  fonatoria  Nessun disturbo articolatorio  riconducibile ai meccanismi della  deglutizione  Disturbi articolatori correlati :   -  Sigmatismi   -  interdentalizzazioni /t/ /d/ /n/ /l/    


