Il logopedista, come riporta il Profilo Professionale (DM 742, 14 Settembre 1994), si
occupa di “tutte le patologie che provocano disturbi della voce, della parola, del
linguaggio orale e scritto e degli handicap comunicativi”’. Ora, nell’interesse del
presente lavoro, vedremo nel dettaglio le possibilita di riabilitazione delle funzione

fonatoria dopo intervento di laringectomia totale.

LE TECNICHE RIABILITATIVE DELLA FUNZIONE FONATORIA DOPO
LARINGECTOMIA TOTALE.

Nel paziente laringectomizzato, obiettivo ultimo della riabilitazione logopedica ¢
ristabilire la miglior voce possibile, che sia funzionale alla comunicazione. La scelta
della tecnica fonatoria piu appropriata non deve tenere conto solo delle condizioni
cliniche, ma anche di quelle sociali, psicologiche e culturali del soggetto, della sua eta e

della sua volonta a imparare una nuova particolare modalita fonatoria.

Le strade possibili dopo la laringectomia totale sono tre: I'utilizzo di un laringofono,
lo speech esofageo e lo speech tracheo-esofageo. Il laringofono viene utilizzato solo da
una minima percentuale di pazienti, cio€ da quelli che non sono riusciti ad acquisire una
voce intellegibile con gli altri metodi. E stato abbandonato per la scarsa qualita del

risultato fonatorio (robotico, monotono) rispetto alle altre tecniche.

E necessario che la presa in carico del paziente sia quanto pitl precoce, da un lato per
far fronte alle esigenze comunicative non differibili, dall’altro per fornire 1’adeguata

informazione sulle possibilita terapeutiche per motivi psicologici e motivazionali.

Ora verranno illustrate piu nello specifico le due tecniche ad oggi maggiormente
diffuse, lo speech tracheo-esofageo e lo speech esofageo, e verra introdotto il metodo

della pompa velo-faringea.
Lo speech tracheo-esofageo.

Per lo sviluppo dello speech tracheo-esofageo ¢ necessaria la creazione di una fistola
tra la trachea e ’esofago in cui si posiziona una valvola fonatoria unidirezionale in
silicone: questa valvola permette il passaggio dell’aria dalla trachea all’esofago ma evita
il passaggio di liquidi e alimenti nelle vie respiratorie, proteggendo cosi il paziente dal

rischio di aspirazione (Deshpande, 2010). La fistola puo essere creata allo stesso tempo
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dell’intervento di laringectomia o in un secondo tempo: nel primo caso, il paziente sara
in grado di parlare gia pochi giorni dopo ’operazione (Jassar et al, 1999). E possibile
eseguire un test di insufflazione per verificare se le strutture del segmento faringo-
esofageo sono in grado di produrre sonorita quando attivate dal flusso aereo espiratorio
proveniente dall’albero tracheo-bronchiale (Miller, 1990). In generale, per favorire una
produzione vocale con una pressione aerea non alta, si esegue la miotomia dei muscoli
costrittori faringei inferiori gia nel corso dell’intervento di laringectomia totale

(Elmiyeh et al, 2010).

La protesi pud essere mobile, e cio¢ pud essere rimossa o ricollocata dal paziente,
oppure a dimora e richiedere I’intervento di un medico o di uno specialista per la sua

sostituzione.

La valvola non ¢ assolutamente visibile dall’esterno.
Chiudendo lo stoma con un dito, il paziente consente
all’aria espiratoria di mettere in vibrazione il segmento
faringo-esofageo e puo articolare normalmente le

parole.

Questo metodo fu proposto da Blom e Singer negli

Figura 13. Protesi fonatoria Provox.

anni ’80: I'indubbio vantaggio che porta con sé ¢ la

possibilita di mantenere 1 polmoni come serbatoio d’aria ed avere cosi una durata
fonatoria maggiore. La voce che si ottiene ¢ piu forte e fluente di quella erigmofonica,
tanto da sembrare quasi normale. La percentuale di successo ¢ del 70-90%, variabile tra
1 diversi studi (Elmiyeh et al, 2010: Desphande, 2010, arriva a sostenere che sia anche

superiore al 90%).

Per poter utilizzare questa tecnica sono necessari dei prerequisiti: il paziente deve,
avere una buona acuita visiva, non deve essere limitato nel movimento dell’arto
dominante per la chiusura dello stoma e deve avere un funzionamento cognitivo
adeguato per la corretta igiene della protesi. La manutenzione giornaliera consiste nella
detersione della valvola con appositi spazzolini dopo ogni pasto e nella toeletta dello

stoma tracheale.

Tra gli svantaggi, 1 maggiormente sentiti sono la necessita di utilizzare una mano per
la chiusura dello stoma, i rumori prodotti da una non perfetta chiusura dello stoma, la

dipendenza dall’ospedale per il cambio della valvola ogni 6 mesi circa (con spese
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spesso a carico del paziente) e la colonizzazione fungina della protesi (spesso da
Candida) che causa la perdita della funzione valvolare. Un altro problema non raro ¢ la
formazione di granulomi inflammatori, dovuti a una reazione soggettiva alla protesi:

questi tessuti vanno rimossi chirurgicamente.

A causa della rapidita con cui si recupera la funzione vocale, questa tecnica non
richiede un lungo trattamento logopedico: solitamente si effettuano massimo 8-10

sedute.

Lo speech esofageo.

Nel 1922 Seeman riconobbe che alcuni pazienti laringectomizzati potevano parlare
facendo funzionare 1’esofago cervicale come una neoglottide e utilizzando 1’esofago
distale e lo stomaco come riserve di aria. Da allora la tecnica venne studiata e
perfezionata, portando allo sviluppo di un vero e proprio speech esofageo che fu

largamente utilizzato per molti anni (Jassar et al, 1999).

La voce esofagea si ottiene inghiottendo e eruttando in modo controllato 1’aria, che
passa attraverso il segmento faringo-esofageo e produce il suono mettendo in vibrazione

questi tessuti.

L’immissione dell’aria pud avvenire attraverso diverse tecniche: il piu antico consiste
in deglutizioni di aria, il metodo classico si basa su suzioni o aspiramenti, mentre i
metodi pit moderni comprendono meccanismi ad iniezione standard, come la pompa
glosso-faringea, ¢ meccanismi a compressione consonantica (blocage). II metodo
standard ¢ quello di Seeman, che prevede I’immissione dell’aria direttamente in esofago
tramite un normale atto inspiratorio polmonare; un altro metodo ¢ quello della pompa
glosso-faringea, dove I’aria viene spinta in esofago tramite un movimento a stantuftfo

della lingua (questo ¢ detto anche metodo olandese).

E importante spiegare al paziente che I’aria non deve spingersi fino allo stomaco,
pena un notevole tempo di latenza spesso incontrollabile, ma che deve limitarsi al tratto

superiore dell’esofago.

L’acquisizione di questa tecnica ¢ faticosa e richiede molto esercizio, fondamentale ¢
il supporto di familiari e amici; Gli esiti cicatriziali, gli svuotamenti laterocervicali,

I’eccessiva perdita di mucosa o le modificazioni della stessa indotte dalla radioterapia
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possono compromettere 1’acquisizione di una buona voce esofagea: solo il 60% circa
dei pazienti laringectomizzati riesce ad apprenderla (Farrand e Duncan, 2007).
Nonostante il paziente vada informato rispetto a vantaggi e svantaggi della tecnica, non
bisogna scoraggiare il soggetto che decide di intraprendere questa strada bensi

incoraggiarlo e motivarlo.

I pazienti che utilizzano lo speech esofageo riportano i seguenti problemi: difficolta
ad essere sentiti in ambienti rumorosi, a parlare dopo aver mangiato ¢ indurimento del
collo (aumento del tono muscolare) quando si parla molto (Carr et al, 2000). L’intensita
vocale insufficiente e I’irregolarita delle voce possono esse imputabili alla mancanza di
riserva d’aria o al mancato controllo dell’aria iniettata: questo si riflette anche in una
ridotta velocita di eloquio. Se il paziente realizza delle iniezioni troppo brutali, si sente
un rumore sordo (il rumore di entrata dell’aria). Inoltre alcuni pazienti riferiscono che
I’aria transitata dallo stomaco pud portare con s€¢ odori sgradevoli. Questi aspetti
negativi possono essere contrastati con I’appropriatezza articolatoria, 1’apparenza di

sicurezza ¢ noncuranza, la coordinazione parola-respiro e 1’uso della gestualita.

Indubbi vantaggi dello speech esofageo sono I’indipendenza da artifici tecnici e la

liberta di entrambe le mani, che conferiscono al paziente una totale autonomia.

La pompa velo-faringea.
1l metodo.

I metodo della pompa velo-faringea ¢ stato messo a punto dalla Sig.ra Ferri,
laringectomizzata, circa 14 anni fa, a seguito delle difficolta incontrate nel percorso di
acquisizione della voce esofagea. L’illuminazione ¢ arrivata dal tubare di un piccione,
che ha spinto la Sig.ra Ferri a provare a imitare quel verso, scoprendo cosi una

particolare vibrazione del tratto faringo-esofageo.

La pompa rappresenta un metodo particolare per la presa d’aria nello speech
esofageo. Il punto centrale consiste in una pompa ciclica divisa in due fasi, quella di
iniezione dell’aria e quella di espulsione. Le strutture anatomiche coinvolte sono le

stesse ma si comportano in modo opposto nelle due fasi.

Studi fibroendoscopici e radiologici hanno portato a definire cosa accade nella fase

di iniezione dell’aria. Si osserva:
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- Elevazione e tensione del palato molle con la contrazione dei muscoli elevatori e
tensori del velo palatino, associata alla decontrazione del muscolo palato-

faringeo e del palatoglosso.
- Rilassamento del muscolo stilofaringeo
- Elevazione e lieve spostamento all’indietro del corpo linguale
- Avanzamento del base lingua, che viene ad assumere una forma concava
- Contrazione della parte faringea, che assume la forma di un ferro di cavallo
- Apertura dello sfintere esofageo superiore (UES)
- Contrazione e abbassamento del diaframma
- Rilassamento dello sfintere esofageo inferiore e del terzo distale dell’esofago

Nella fase di espulsione dell’aria accade I’esatto opposto. Il diaframma si contrae e si
rilassa ritmicamente in accordo con la contrazione e il rilassamento degli sfintere

esofagei superiore e inferiore.

Si ¢ visto che la lingua gioca un ruolo decisamente minore nel ciclo dinamico della
pompa velo-faringea rispetto agli altri metodi in cui, invece, ’attivita della lingua ¢
essenziale per spingere 1’aria verso 1’esofago: da qui il nome di pompa velo-faringea.
Questa puod essere eseguita anche con la lingua protrusa all’esterno e tenuta ferma dai

denti.
La riabilitazione.

La terapia viene svolta da seduti, con la schiena dritta e le braccia appoggiate ai

braccioli, in una posizione di rilassamento.

Il primo passo della riabilitazione ¢ far acquisire al paziente il suono della pompa,
facendogli capire che non serve riempirsi di aria i polmoni (anzi, a polmoni pieni la
realizzazione della pompa diventa piu difficoltosa). Un primo esercizio, che ha lo scopo
sia di lavorare sulla muscolatura sia di idratare le mucose, si fa con 1’acqua: il paziente
prende un sorso d’acqua e ne controlla la caduta, facendo scendere poche gocce alla
volta e coordinando 1’apertura dello sfintere esofageo superiore. Fondamentali sono i

quotidiani massaggi dei muscoli sottolinguali e sottomandibolari: il paziente deve
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eseguire questi massaggi per evitare che si scateni la tosse nel momento in cui prova a

fare la pompa.

E necessario poi che il paziente acquisisca una buona coordinazione tra respirazione,
pompa e parola: il paziente deve capire che adesso respirazione e parola sono due cose
separate e indipendenti I’una dall’altra. Fare un grande atto inspiratorio prima di iniziare
a parlare non ¢ utile, anzi, ¢ controproducente: 1’aria che si prende ¢ il minimo
necessario che serve per ossigenare i polmoni. Per migliorare la gestione dell’aria si

chiede innanzitutto al paziente di inspirare e rilasciare lentamente 1’aria

Le prime due parole, in genere, vengono dette in apnea: poi le parole vengono
accompagnate da una lenta e silenziosa uscita dell’aria dallo stoma. E utile far percepire

quest’aria al paziente chiedendogli di tenere una mano vicino allo stoma.

Quando il paziente ha raggiunto una buona coordinazione ed ¢ in grado di dire tutte
le vocali, si procede all’introduzione dei suoni consonantici con particolare attenzione
alla distinzione tra suoni sordi e suoni sonori. Si comincia con 1’emissione di sillabe e

si passa poi, gradualmente, a parole bisillabiche e trisillabiche di diversa complessita.

Si eseguiranno infine esercizi per 1l perfezionamento della fluenza e

dell’intellegibilita dell’eloquio.
Punti essenziali.
I principali obiettivi e risultati ottenuti da questo metodo sono i seguenti:

- La riduzione dell’ipertono e il mantenimento dell’elasticita dei tessuti muscolari
e della mucosa cervicali attraverso lo stretching dei muscoli sfinterici, esofagei,

faringei, palatali e linguali;

- La coordinazione ciclica, veloce e automatica tra I’immissione e 1’espulsione
dell’aria per la produzione del suono, che rispecchia la coordinazione nella
contrazione dei muscoli orofaringei, ipofaringei, esofagei, diaframmatico e

respiratori;

- Il miglioramento della consapevolezza nella gestione indipendente di
respirazione e fonazione. Questo assicura che la respirazione non abbia effetti
avversi sull’emissione del suono a causa dell’aumento della pressione nel

mediastino, che potrebbe influire direttamente sulla gestione dell’aria
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intraesofagea. Abbiamo un controllo consapevole del flusso respiratorio
attraverso il tracheostoma, cosi da ridurre al minimo I’interferenza del flusso

acrco rumoroso,

Un migliore controllo propriocettivo dei muscoli dello sfintere esofageo
superiore e del vocal tract, e quindi un miglior controllo del flusso d’aria per la
produzione e I’articolazione del suono. A questo proposito si deve notare che
con esercizi costanti la neoglottide, cio¢ lo sfintere esofageo superiore, passa da
un controllo quasi esclusivamente vegetativo (cio¢ involontario) a un controllo
per lo piu cerebrospinale (e cio¢ volontario) tramite le branche residue del nervo
ricorrente. Questo ha importanti ripercussioni positive sulla qualita del suono e

sulla fluenza dell’eloquio.

Il miglioramento del flusso aereo attraverso il naso e del senso dell’olfatto.

Di seguito un breve riassunto generale delle fasi del percorso terapeutico-riabilitativo

della pompa velo-faringea:

1.

2.

3.

Fase preparatoria: consiste nell’esecuzione di esercizi specifici e di massaggi
ogni mattina e specialmente prima della terapia riabilitativa per ottenere una

condizione fisica ottimale.

Prima fase: consiste nell’esecuzione di esercizi volti a sviluppare un appropriato
controllo del flusso aereo attraverso il tracheostoma e un’appropriata produzione

del suono attraverso lo sfintere esofageo superiore.

- Prima sessione: esercizi respiratori per la gestione del flusso aereo

polmonare

- Seconda sessione: esercizi per lo sviluppo del suono, dapprima imparando il
meccanismo della pompa velo-faringea e poi imparando a gestire la durata

del flusso sonoro tramite 1’articolazione delle vocali.

Seconda fase: consiste nell’esecuzione di esercizi volti allo sviluppo di un
adeguato equilibrio delle risonanze, di un’appropriata articolazione dei fonemi e
di un eloquio adeguatamente fluente. Anche nello speech esofageo ¢ possibile
cambiare ’assetto del vocal tract per modificare le caratteristiche acustiche del
suono (ad esempio attribuendo le caratteristiche di sonorita o di

femminilita/mascolinita)
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CAPITOLO 4.

LA VALUTAZIONE DELLE VOCI DI SOSTITUZIONE.

La valutazione ¢ un momento fondamentale nell’interazione terapista-paziente,
precedente anche alla costruzione della relazione terapeutica: consiste in una serie di
osservazioni e misurazioni, sia oggettive che soggettive, per delineare il quadro del

paziente.

Per quanto riguarda la valutazione della voce, essa viene eseguita in sinergia dal
medico foniatra e dal logopedista. Essendo la voce un fenomeno multidimensionale, la

valutazione deve necessariamente essere multiparametrica.

L’European Laryngological Society (ELS) ha adottato come protocollo universale di
valutazione della voce un protocollo sviluppato da Dejonckere e collaboratori nel 2001
in modo da standardizzare le procedure e la strumentazione impiegata nelle indagini
cliniche e rendere possibili 1 confronti; questo protocollo ¢ stato adottato anche dalla
Societa Italiana di Foniatria e Logopedia (SIFEL) e viene oggi comunemente utilizzato
nella pratica clinica. Il protocollo comprende 5 dimensioni: valutazione percettiva
tramite scala GIRBAS, videostroboscopia (analisi della regolarita, della chiusura e della
simmetria dell’onda mucosa), analisi acustica (frequenza fondamentale, jitter e
shimmer), valutazione aerodinamica e autovalutazione. A queste vanno aggiunte
un’attenta anamnesi e 1’osservazione. L’anamnesi comprende la raccolta dei dati
anagrafici ma soprattutto deve rilevare che impatto ha il problema sulla qualita di vita
del paziente, il grado di disagio avvertito e le esigenze e i desideri del paziente.
L’osservazione deve riguardare 1’atteggiamento posturale, I’allineamento rispetto alla
verticale, la postura fonoarticolatoria, la presenza di eventuali tensioni a livello della
muscolatura cervicale, la presa aerea e lo stile respiratorio (andamento durante

I’eloquio, presenza o assenza di coordinazione pneumofonica).

La valutazione viene eseguita in tre momenti: prima di un trattamento per stabilire
una diagnosi, durante il percorso di trattamento per controllare I’adeguatezza del
trattamento stesso ed infine alla conclusione del percorso riabilitativo per verificare il
raggiungimento degli obiettivi preposti. Affinché due o piut misure di outcome
dell’efficacia di un trattamento siano comparabili, ¢ necessario che esse siano oggettive,

cio¢ si possano esprimere in dati numerici senza interpretazione da parte
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dell’esaminatore. Allo stato attuale della tecnologia, per quanto riguarda la voce, questo
¢ possibile solo per pochi tipi di indagine, come I’analisi acustica multiparametrica, il
fonetogramma e gli indici aerodinamici. Essendo le voci di sostituzione aperiodiche,
sappiamo che le valutazioni classiche non sono applicabili (non riescono ad estrarre la
frequenza fondamentale): sono il 30% delle voci tracheo-esofagee puo essere analizzato
in modo affidabile con il sistema MDVP (Van As et al, 1998). Acquistano quindi
rilevanza le valutazioni percettive, che pero sono estremamente soggettive e dipendono
dall’esperienza del valutatore. Piu che sulla qualita del suono ci si concentra
sull’intellegibilita e la fluenza. Questo viene gia specificato nel protocollo proposto
dall’ELS, dove si sostiene che per la disfonia spasmodica e per le voci di sostituzione ¢
necessario aggiustare 1 parametri utilizzati comunemente e sviluppare strumenti

appositi.

Nonostante questo sia universalmente riconosciuto, non esiste un protocollo di

valutazione specifico per le voci di sostituzione.

Inoltre, per le voci di sostituzione, la valutazione puo avvenire solo durante o dopo il
trattamento: essa, infatti, non ha come obiettivo quello di delineare una diagnosi bensi
quello di attestare il successo di un trattamento. Su questo, come sostengono Singer e
colleghi (2007), non ¢’¢ un’indicazione univoca, poiché il successo dipende dal criterio
con cui si decide di stabilirlo. Diversi criteri possono essere: 1’acquisizione di una nuova
voce, l’accettabilita sociale della nuova voce, I'intellegibilita (sonorita, frequenza,
volume), la soddisfazione del paziente, ['utilizzo della nuova voce nella quotidianita, il

giudizio di un valutatore esterno.

In questo studio diamo particolare rilevanza alla qualita di vita, all’utilizzo della voce
nella quotidianita e alla soddisfazione del paziente, tenendo comunque conto delle

proprieta percettive della voce (fluenza, rumore aggiunto, volume).
La qualita di vita..

In letteratura il termine “qualita di vita” ¢ ampiamente utilizzato, ma non sempre i
diversi Autori concordano su quello a cui si riferiscono: spesso infatti “qualita di vita” e
“stato funzionale” sono usati in modo interscambiabile, anche se di fatto rappresentano
concetti differenti. Lo stato funzionale ¢ una misura dell’abilita del paziente di compiere

certe attivita, come mangiare ¢ deglutire; la qualita di vita, invece, ¢ una misura
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soggettiva di molti fattori, tra cui lo stato emozionale, la salute mentale e lo stato fisico

e funzionale (List et Pinar Bilir, 2004).

L’Organizzazione Mondiale della Sanita definisce la qualita di vita come “la
percezione soggettiva che un individuo ha della propria posizione nella vita, nel
contesto di una cultura e di un insieme di valori nei quali egli vive, anche in relazione ai
propri obiettivi, aspettative e preoccupazioni. Riguarda quindi un concetto ad ampio
spettro, che ¢ modificabile in maniera complessa dalla percezione della propria salute
fisica e psicologico-emotiva, dal livello di indipendenza, dalle relazioni sociali e
dall’interazione con il proprio specifico ambientale”. (World Health Organization,

WHOQOL, 1995).

In altri termini, la qualita di vita correlata alla salute ¢ un concetto complesso e
multidimensionale, che si rifa all’idea di salute come benessere fisico, mentale e sociale.

La QdV (qualita della vita) comprende i seguenti quattro aspetti fondamentali:

I benessere fisico riferito a cio che € percepito e osservato nelle funzioni o nelle

difficolta fisiche, la percezione della propria salute/malattia;

- Il benessere funzionale riferito alla personale abilita ad espletare attivita

connesse ai bisogni personali, alle ambizioni e al ruolo sociale;

- Lo stato psicologico: la presenza/assenza di soddisfazione nella vita, la propria
immagine corporea e le sue modificazioni, le emozioni, I’ansia, il controllo

interno, il divertimento, la crescita personale;

- Il benessere sociale, che include la percezione del supporto sociale, la presenza
di attivita di svago, il funzionamento familiare e la sfera intima, che comprende

anche la sfera sessuale (World Health Organization, 1993).

Essendo determinata da fattori cosi personali e culturali, la qualita di vita puod
risultare estremamente differente anche tra due soggetti con pari impairment (Guyatt et

al, 1993).

Sebbene la QdV risulti di fatto un concetto astratto, esistono oggi validi strumenti per
valutarla e misurarla, rappresentati da specifici questionari standardizzati. Tali strumenti
perfezionano ed ampliano le conoscenze del clinico relativamente al disturbo,

favorendone le decisioni; al termine dei trattamenti, o in occasione dei follow-up,
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favoriscono o completano 1’individuazione degli outcomes; contribuiscono, infine, alla
valutazione della effectiveness delle terapie e alla misurazione della qualita dei processi
in sanita. In letteratura si possono reperire strumenti generali e strumenti specifici per
ogni condizione di patologia, tra cui anche le conseguenze degli interventi di

laringectomia.

Nella ricerca clinica, la QdV correlata alla salute ¢ particolarmente rilevante per i
pazienti con cancro del distretto testa collo perché I’interazione sociale, la costruzione
delle relazioni e I’espressione delle emozioni dipendono in gran parte dall’integrita
strutturale e funzionale di queste regioni. L’importanza di tale aspetto ¢ confermata
anche dalla proliferazione di strumenti che si propongono di valutare e, in qualche
modo, quantificare la qualita di vita. Gia nel 2001 Schwartz, in una revisione della
letteratura, documentava 1’esistenza di 40 diversi strumenti di misura, di cui 30 validati,

per lo studio della qualita di vita dopo trattamento dei tumori del distretto testa-collo.

E da tener presente che gia prima dell’intervento la qualitd di vita dei pazienti
decresce: dal momento della diagnosi si instaura un stato di profonda angoscia per la
consapevolezza della gravita della malattia, che puo portare fin da subito a una chiusura
e a un rifiuto dei rapporti sociali. Dopo I’intervento di laringectomia il paziente avverte
un dolore che interessa la sede della ferita chirurgica, il collo, la spalla, il capo e il volto:
questo ¢ dovuto sia al trauma locale, per la divaricazione delle masse muscolari e
I’interruzione di molti rami nervosi, sia alla contrazione dei muscoli superficiali in
corrispondenza della ferita chirurgica. Dal lato dello svuotamento linfonodale si pud
residuare anche un’impotenza funzionale dell’arto di diversa entita, recuperabile con
trattamento fisioterapico. Infine, il paziente laringectomizzato puo avere difficolta a

deglutire, percepire gli odori e soffiarsi il naso (Muller et al, 2001).

Nell’ultimo decennio, numerosi Autori ! si sono dedicati allo studio della qualita di
vita dei soggetti laringectomizzati, anche se i risultati sono difficilmente confrontabili a
causa dell’eterogeneita degli strumenti utilizzati, come riportato poc’anzi. Tuttavia,
questi studi concordano sul fatto che la qualita di vita viene indubbiamente intaccata in
modo significativo soprattutto nei mesi immediatamente successivi all’operazione: oltre

al dolore, anche I’'impatto estetico contribuisce notevolmente a creare un senso di

! Carr et al, 2000; Armstrong et al, 2000; Finizia, Bergman, 2001; Farrand e Duncan, 2007; Johansson et
al, 2008; Schindler et al, 2011; Eadie et al, 2013;
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inadeguatezza e depressione che porta i soggetti a ridurre le relazioni e i contatti sociali.
Alcuni pazienti riportano sensazioni di soffocamento, problemi respiratori ¢ visione
impari: vengono segnalati anche un senso di vergogna a mangiare in presenza di altri,
una minor voglia di essere socialmente e sessualmente attivi e problemi finanziari a
causa della condizione di salute (List et al, 2004). Con il passare dei mesi, 1 pazienti
intraprendono 1 percorsi di riabilitazione, si adattano alla loro nuova condizione e la
qualita della vita torna a livelli accettabili intorno a un anno dopo I’operazione (Eadie et

al, 2013).

In particolare, andando a vedere la relazione tra la qualita vocale e la qualita della
vita, si sono ottenuti dei risultati inaspettati: gia nel 2004 Eadie e colleghi avevano
dimostrato che le limitazioni nella qualita vocale non si traducono necessariamente in
una peggiore qualita di vita e viceversa. Farrand (2007), D’Alatri (2011), Schindler
(2011) e di nuovo Eadie (2013) hanno riconfermato questo risultato. Evidentemente ci
sono altri fattori che influiscono maggiormente sulla qualita di vita, come la presenza di
dolore e di depressione: in assenza di questi, 1 pazienti si mostrano generalmente attivi e
desiderosi di riacquistare la loro autonomia. Il supporto del team riabilitativo e la
consapevolezza di aver sconfitto una patologia tanto grave li portano, passo dopo passo,

a sentirsi piu forti.
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CAPITOLO 5

SCOPO DEL LAVORO.

Lo studio si propone di indagare quali variabili ¢ utile che rientrino nella valutazione
delle voci di sostituzione: vogliamo capire, infatti, se le misure oggettive e quelle
soggettive riportano gli stessi risultati o se, invece, concorrono nella definizione della
globalita del paziente, mostrando aspetti diversi del quadro clinico. Diverti studi
(Farrand e Duncan, 2007; D’ Alatri et al, 2011; Schindler et al, 2011; Eadie et al, 2013;
Singer et al, 2013) hanno dimostrato che non c’¢ una stretta correlazione tra le
valutazioni oggettive e le valutazioni soggettive (autovalutazione) per quanto riguarda
le voci alaringee: questo significa che una voce giudicata qualitativamente buona dal
clinico non necessariamente si correla a una qualita di vita soddisfacente per il paziente
e viceversa. Ci aspettiamo di riconfermare 1 risultati degli studi sopracitati e attestare
I’importanza della coesistenza delle due misurazioni per una valutazione completa ed

esaustiva.

Il presente lavoro rappresenta il primo studio sulla tecnica della pompa velo-faringea
per la produzione dello speech esofageo: lo studio si propone di indagare i risultati della
nuova tecnica dal punto di vista quantitativo e prestazionale ma anche e soprattutto dal

punto di vista funzionale.

Vogliamo poi confrontare questi risultati con quelli ottenuti dalla voce tracheo-
esofagea: nonostante verranno effettuate anche misure strumentali e oggettive, il fulcro
della ricerca ¢ costituito dal questionario di autovalutazione SECEL per lo studio

dell’impatto della nuova voce sulla qualita di vita e sulla quotidianita dei pazienti.

Ci aspettiamo di trovare, per la pompa velo-faringea, risultati che siano competitivi
con quelli della valvola fonatoria, cosi da ampliare il ventaglio di possibilita per la

riabilitazione dei pazienti laringectomizzati.
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CAPITOLO 6.
MATERIALI E METODI.

DISEGNO DELLO STUDIO.

Fase 1. Si sono raccolti 1 nominativi dei pazienti portatori di valvola dai registri
dell’ospedale e si sono contatti telefonicamente, spiegando brevemente in cosa consiste
lo studio e I’obiettivo: accordata la disponibilita dei pazienti, si fissa un appuntamento
per la valutazione. I pazienti utilizzatori della tecnica della pompa velo-faringea sono

stati contattati direttamente dalla Sig.ra Ferri.

Fase 2. Prima di effettuare ogni valutazione, vengono spiegati al paziente i1 dettagli
dello studio e viene consegnato il consenso informato scritto; si passa quindi alla

raccolta dei dati anagrafici e di una breve anamnesi.

Fase 3. Vengono consegnati e compilati i questionari MMSE, SF-36 e SECEL,

assistendo il paziente per dirimere eventuali dubbi.

Fase 4. L'ultima fase prevede la lettura del brano standardizzato “Notturno”, che
viene registrato per la compilazione della valutazione percettiva da parte di due

operatori distinti.
La durata degli incontri ¢ compresa tra i 30 e i 60 minuti.
POPOLAZIONE.

Hanno preso parte allo studio 18 soggetti, 11 uomini e 7 donne, sottoposti a
intervento di laringectomia totale (da febbraio 2003 a agosto 2014). I soggetti sono
divisi in due gruppi: 8 soggetti portatori di protesi fonatoria, e quindi utilizzatori di
speech tracheo-esofageo, e 10 soggetti utilizzatori di speech esofageo con tecnica della

pompa velo-faringea, secondo il metodo Ferri.
STRUMENTI.

Di seguito vengono elencati e spiegati brevemente gli strumenti utilizzati per la
raccolta dei dati. In ordine di esecuzione: Mini-Mental State Examination, SF-36,
SECEL, prova di diadococinesi (ripetizione di /pa/), lettura di brano standardizzato,

INFVo.
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Mini-Mental State Examination (Folstein et al, 1975).

L’MMSE ¢ un test per la valutazione dell’integrita e dell’efficienza intellettiva, utile
per individuare un deterioramento cognitive. Il test ¢ costituito da 30 item che
riguardano: I’orientamento nel tempo e nello spazio, la registrazione di parole,
I’attenzione, il calcolo, la rievocazione, il linguaggio e la prassia costruttiva. Il
punteggio totale ¢ compreso tra 0 e 30: 30 ¢ il punteggio massimo, corrispondente a
nessuna compromissione. I valori cut-off, che segnalano una compromissione, variano a
seconda del sesso e della scolarita: in generale si ritiene patologico un punteggio

inferiore a 23.
SF-36 (versione italiana di Apolone et al, 1997).

Lo Short Form Health Survey ¢ un questionario che misura lo stato di salute generale
e in particolare la qualita di vita legata allo stato di salute (HR-QOL, ovvero health-
related quality of life). E disponibile in Italia dal 1990 e rientra nel progetto IQOLA,
International Quality of Life Assessment, promosso dagli Stati Uniti. Il questionario ¢
composto da 36 item e comprende due scale che indagano due diversi aspetti: la salute
fisica e la salute mentale. Gli item sono assemblati in 8 diverse scale che si riferiscono
concettualmente a 8 domini della salute: 1’attivita fisica (10 domande), le limitazioni di
ruolo dovute alla salute fisica (4 domande), le limitazioni di ruolo dovute allo stato
emotivo (3 domande), il dolore fisico (2 domande), la percezione dello stato di salute
generale (5 domande), la vitalita (4 domande), le attivita sociali (2 domande) e la salute
mentale (5 domande). E presente inoltre un’unica domanda sul cambiamento dello stato
di salute. Le risposte prevedono sia I’assegnazione di un valore numerico che la scelta
si/no; per ogni scala, tramite un algoritmo, si ottiene un punteggio compreso tra 0 e 100,

dove 100 rappresenta il massimo livello di funzionamento (ovvero nessuna limitazione).
SECEL (Blood, 1993; Schindler et al, 2012).

I1 SECEL ¢ un questionario di valutazione dell’impatto della laringectomia totale
sulla qualita della vita in relazione alla comunicazione: ¢ stato elaborato per indagare 1
bisogni riabilitativi e I’aspetto psicosociale dei pazienti e poter quindi impostare un piu
corretto trattamento riabilitativo. E composto da 35 domande, per cui il paziente deve
esprimere un giudizio di frequenza: mai (che corrisponde a uno 0), a volte (1), spesso
(2) o sempre (3). Le domande sono divise in tre sottoscale: generale, ambiente e

abitudini. La scala generale comprende i primi 5 item, ed ha punteggio compreso tra 0 e
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15; la scala ambiente comprende 1 successivi 14 item, ed ha un punteggio da 0 a 42; la
scala abitudini, infine, comprende 15 item con un punteggio variabile da 0 a 45.
L'ultima domanda, “Parla la stessa quantita di tempo rispetto a prima della
laringectomia?”, prevede le risposte si/di pit/di meno. Il punteggio totale pud variare da
0 a 120: un punteggio maggiore indica una maggiore difficolta nell’adattamento alla
nuova condizione vocale. Il punteggio per un paziente ben adattato dovrebbe essere 36,
con una deviazione standard di 12 punti: per i punteggi maggiori di 60 ¢ richiesta
un’attenzione particolare con interventi di counseling specifico ed eventualmente

supporto psicologico.
Indici di fluenza.

Diadococinesi: prova di ripetizione di /pa/ in cui vengono conteggiate le sillabe

prodotte correttamente in 5 secondi.

Lettura del brano standardizzato “Notturno”, tratto dal Profilo di Robertson per la
Valutazione della Disartria (edizione italiana a cura di Cantagallo e Fussi, 1997):

conteggio del numero di sillabe al secondo (il brano ¢ composto da 103 sillabe).
INFVo (Moerman et al, 2006; Schindler et al, 2013).

La valutazione percettiva ¢ raccomandata dal Gruppo di Ricerca Laringologica
Europeo insieme ad altri quattro punti essenziali nella valutazione della voce, che sono:
la videostroboscopia, 1’analisi acustica, la valutazione aerodinamica e 1’autovalutazione
da parte del paziente. A causa dell’irregolarita delle voci di sostituzione, che rende le
misure strumentali poco affidabili, la valutazione percettiva riveste un ruolo molto
importante. Nella valutazione dei pazienti laringectomizzati, la scala GIRBAS risultava
inadeguata poiché non ¢ possibile paragonare le caratteristiche qualitative delle voci di
sostituzione a quelle delle voci laringee e stabilire un grado di devianza dalla normalita

(Moerman et al, 2006): per questo motivo ¢ stata sviluppata la scala INFVo.

La scala comprende 4 parametri: “I” sta per impressione generale sulla qualita
vocale, “N” sta per rumore aggiunto (ad esempio lo sfiato legato alla cattiva chiusura
dello stoma), “F” considera la fluenza, gli arresti e le pause durante I’articolazione, e
“Vo” sta per sonorita. Per tali parametri si fornisce un punteggio che va da 0 (nessuna

alterazione, ottima performance) a 10 (massima devianza, pessima performance).
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ANALISI STATISTICA.

I risultati saranno riportati come mediana e range o frequenze assolute e
percentuali. L’analisi statistica ¢ stata effettuata con il software SPSS 20.0 per Windows
(SPSS Inc, Chicago, IL). Dal momento che il campione di pazienti reclutato ¢ inferiore

a 20, sono stati utilizzati test non parametrici.

Le valutazione all’INFVo effettuate dai due rater sono state confrontate utilizzando
il test di Spearman e con il coefficiente di correlazione intraclasse (ICC). E stata
considerata forte una correlazione per valori del coefficiente p superiore a 0.5, moderata
per valori compresi tra lo 0.3 e lo 0.5, mentre per valori inferiori a 0.3 la correlazione ¢

stata giudicata debole (Vittinghoft et al, 2005).

Le variabili demografiche e cliniche e i risultati ottenuti dai due gruppi di trattamento
sono stati confrontati utilizzando il test di Mann Whitney per le variabili quantitative e il
test esatto di Fisher per le variabili qualitative. Un p<0.05 ¢ stato considerato

significativo.

Infine, tramite coefficiente p di Spearman, sono stati correlati I’'INFVo con il
massimo tempo di fonazione, le diadococinesi, la velocita di lettura e il SECEL (sia le
sottoscale che il punteggio totale) e quindi il SECEL con la distanza dalla chirurgia, la
durata della riabilitazione, il massimo tempo di fonazione, le diadococinesi e la velocita

di lettura.
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CAPITOLO 7

RISULTATI

La Tabella 1 riassume le caratteristiche del campione in esame.

Sono stati valutati 8 pazienti portatori di valvola fonatoria, di cui 3 donne e 4 uomini:

per le eta la mediana ¢ di 68.5 anni [58-82].

Il campione dei pazienti utilizzatori di valvola comprende 10 pazienti, di cui 4 donne

e 6 uomini: per le eta la mediana ¢ di 72 anni [52-82].

Per ogni soggetto ¢ stato valutato il tempo trascorso dall’operazione: per i portatori di

valvola la media ¢ di 2541,25 giorni, per valori compresi tra 319 e 6345 giorni, mentre

per gli utilizzatori di pompa velo-faringea la media ¢ di 2131,8 giorni, con un range che

vada 274 a4121 giorni.

Valvola fonatoria

Pompa velo-faringea

M 5 6
N. Pazienti F 3 4
Totale 8 10
Mediana 68.5 72
Eta (anni)
Range [58-82] [52-82]
Mediana 2317.5 2055.5
Tempo
dall’operazione Range [319-6345] [274-4121]
Mediana 27.7 27.5
MMSE
Range [26.2-30] [23.4-30]
Tabella 1.

Non si sono rilevate differenze significative nel confronto tra i due gruppi per sesso

(p=1,000), eta (p=0.897), tempo trascorso dall’operazione (p=0.762) e prestazione al

MMSE (p=0.762).
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Il confronto dei punteggi ottenuti dai due gruppi all’SF-36 non ha mostrato

differenze significative in nessuna delle sottoscale, come mostra la tabella 2, nella

pagine successiva.

Per questi motivi possiamo considerare i due gruppi confrontabili.

L’unica differenza significativa (p=0.01) riguarda la durata della riabilitazione (in

mesi), che per la valvola fonatoria ha mediana 1 [0-2,5] mentre per la pompa velo-

faringea ha mediana 41 [4-128].

SF-36
Valvola Pompa velo- p-value (test di
fonatoria faringea Mann Whitney)
PF 85.625 77.5 0.408
RP 84.375 72.5 0.173
BP 95.125 80.1 0.173
GH 69 72 0.573
VT 76.25 77.5 0.633
SF &7.5 93.8 0.203
RE 91.66 79.98 0.408
MH 78.5 78 0.897
Componente 51.92 48.26 0.274
fisica
Componente 53.5 54.52 0.762
mentale

Tabella 2.
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Il grafico seguente consente una migliore visualizzazione dei risultati del questionario

SF-36.
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Prima di effettuare qualsiasi correlazione tra i vari parametri della valutazione,

abbiamo confrontato le valutazioni INFVo effettuate dai due diversi operatori. La tabella

3 riporta le mediane e i range, per ogni valore, dei punteggi assegnati ai pazienti dei due

diversi gruppi. L’operatore 1 sta completando il percorso di studi, I’operatore 2 ¢ una

logopedista con esperienza pluriennale in tali valutazioni.

Valvola fonatoria

Pompa velo-faringea

Operatore 1 Operatore 2 Operatore 1 Operatore 2
I 2.5[0-7] 2[0-8] 5.5 [3-9] 7 [5-10]
N 3.5[0-7] 4 10-7] 6.5 [3-10] 7 [5-10]
F 3 [0-7] 510-9] 6 [3-9] 7 [5-10]
o 2.5[0-7] 3 [0-8] 6.5 [3-9] 7 [5-10]
Tabella 3.

Il confronto tra le due valutazioni ha mostrato una correlazione forte per tutti i

parametri in esame: i valori dei coefficienti sono riportati nella Tabella 4. Per questo
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motivo, per le successive correlazioni con gli altri parametri, sono state utilizzate le

valutazioni effettuate dall’operatore 1.

Coefficiente di
ICC (CI 95%)
correlazione di Spearman (p)
| 0.949** 0.985 (0.960-0.994)
N 0.963** 0.977 (0.939-0.991)
F 0.960** 0.971 (0.923-0.989)
Vo 0.924** 0.983 (0.955-0.994)

Tabella 4.

Abbiamo correlato le misure percettive con misure oggettive diverse da quelle fornite
dall’analisi acustica, poco affidabile per le voci alaringee. In particolare, abbiamo
considerato il massimo tempo di fonazione (MPT), le diadococinesi (DDK, ripetizione

di /pa/ per 5 secondi) e la velocita di lettura di un brano standardizzato.

Nella Tabella 5 sono riportati 1 coefficienti di correlazione di Spearman. Con due

asterischi sono segnalate le correlazioni per cui p<0.001, con un asterisco quelle per cui

p<0.05.

MPT DDK Velocita di lettura
I -0.481 -0.437%* -0.808**
N -0.311%* -0.573 -0.735%*
F -0.454%** -0.488** -0.880**
Vo -0.368%* -0.489%* -0.896**

Tabella 5.

Vediamo che tutti i parametri hanno una correlazione forte e significativa solo con la

velocita di lettura del brano.

Nella Tabella 6 vengono riportati 1 coefficienti di correlazione tra i punteggi delle
sottoscale e il punteggio totale del SECEL e i parametri INFVo. Sono state trovate
correlazioni forti tra tutti 1 parametri della scala e il punteggio totale del SECEL. Per
quanto riguarda le sottoscale, invece, sono state trovate correlazioni forti solo tra
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sottoscala “ambiente” del SECEL e i parametri di impressione generale, fluenza e
sonorita e correlazioni moderate o forti tra la sottoscala “attitudini” e i parametri di

impressione generale, rumore aggiunto e sonorita.

SECEL SECEL SECEL
SECEL Totale
Gen Amb Att
1 0.226 0.517** 0.508%** 0.646**
N 0.206%** 0.511 0.367** 0.595%*
F 0.169** 0.508** 0.488 0.631**
Vo 0.205** 0.543** 0.474%* 0.699**

Tabella 6.

Di seguito, nella Tabella 7, vediamo i risultati della correlazione tra i punteggi delle
sottoscale e il punteggio totale del SECEL e le misure oggettive gia citate: massimo

tempo di fonazione (MPT), diadococinesi (DDK) e velocita di lettura di brano.

Velocita di
MPT DDK
lettura
SECEL Gen -0.127 -0.266 -0.406
SECEL Amb -0.136 -0.245 -0.342
SECEL Att -0.070 -0.303 -0.525
SECEL Totale 0.379 -0.080 -0.014

Tabella 7.

Abbiamo poi iniziato a confrontare i risultati ottenuti dai due gruppi in esame,
ovvero 1 portatori di valvola fonatoria e gli utilizzatori della tecnica della pompa velo-

faringea.

Il confronto tra i diversi parametri dell’INFVo per i due gruppi ha mostrato
differenze significative: i risultati sono riportati nella Tabella 8. Per comodita abbiamo
riportato nuovamente anche le mediane e il range dei punteggi ottenuti nella

valutazione.
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Valvola Pompa velo- p-value (test di Mann
fonatoria faringea Whitney)
I 2 [0-7] 5.5[3-9] 0.016
N 3.5 [0-7] 6.5 [3-10] 0.043
F 3[0-7] 6 [3-9] 0.043
Vo 2.5[0-7] 6.5 [3-9] 0.043
Tabella 8.

Il grafico seguente riporta le mediane dei punteggi ottenuti dai due metodi per i

diversi parametri, cosi da avere una migliore rappresentazione.

INFVo

I N r Vo

# Valvola fonatoria

= Pomipa velo-faringea

Dopodiché abbiamo confrontato i parametri restanti per i due gruppi: Massimo

Tempo di Espirazione (MET), Massimo Tempo di Fonazione (MPT), diadococinesi e

velocita di lettura. In Tabella 7 vediamo 1 risultati.

Valvola fonatoria Pompa velo- p-value (test di
faringea Mann Whitney)
MET 9.66 [4.72-21.95] 510-8] 0.122
MPT 9.72 [3.45-21.3] 11.72 [1-8] 0.001
Diadococ 2.3[1.4-3] 2.1[1.4-2.6] 0.573
nesi
Velocita di
lettura 2.785[1.71-4.29] 1.685[0-3.12] 0.034
(sill/sec)
Tabella 7.

52




Per il Massimo Tempo di Fonazione (MPT) e la velocita di lettura su brano
standardizzato ci sono differenze significative tra i due gruppi, mentre non ci sono

differenze significative per gli altri parametri.

Anche in questo caso inseriamo un grafico in modo che i risultati siano di piu facile

visualizzazione.
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Siamo poi passati al confronto dei risultati ottenuti al questionario SECEL dai due
gruppi. La Tabella 8 (nella pagina successiva) riporta, per ciascun gruppo, le mediane e i

range per le tre sottoscale e per il totale.

Valvola Pompa velo- p-value (test di
fonatoria faringea Mann Whitney)
SECEL 10 [8-14] 12.5 [8-15] 0.203
Generale
SE(;EL 15.5 [2-22] 12.5 [7-21] 0.965
Ambiente
SECEL 6.5 [0-13] 5[1-13]
Attitudini 0.829
SECEL 31.5[14-46] 32121-39]
1.000
Totale
Tabella 8.
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11 grafico sottostante permette di meglio visualizzare 1 risultati ottenuti dai due gruppi

nel questionario SECEL.
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Infine, riportiamo i coefficienti di correlazione di Spearman per la relazione tra il

SECEL e la distanza dall’operazione e la durata della riabilitazione.

Distanza Durata della
dall’operazione riabilitazione
SECEL Gen -0.657 0.126
SECEL Amb -0.337 0.232
SECEL Att -0.707 0.249
SECEL Totale -0.405 -0.001
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CAPITOLO 8

DISCUSSIONE

In questo capitolo analizzeremo in maniera discorsiva i risultati, discutendo le

implicazioni che essi hanno e rispondendo alle nostre domande sperimentali.

Dobbiamo innanzitutto dire che 1 due gruppi di pazienti in esame sono risultati
omogenei e confrontabili dal punto di vista della numerosita, del sesso, dell’eta, delle
abilita cognitive e del tempo trascorso dall’operazione. Possiamo quindi escludere che i
successivi risultati siano dovuti a errori di campionamento e li possiamo ritenere

veritieri e affidabili.

I1 primo scopo del presente lavoro ¢ quello di indagare la relazione tra le misure
oggettive e le misure soggettive all’interno della valutazione: vediamo cosa ci

suggeriscono i risultati.

Come prima cosa abbiamo visto che tra le valutazioni INFVo effettuate dai due
operatori ¢’¢ una forte correlazione, nonostante la diversa esperienza in tale campo. Cio
riconferma quello che gia avevano riportato Schindler e colleghi (2013) nel progetto di
validazione italiana della scala, ovvero che sono sufficienti poche ore di training per
effettuare una valutazione affidabile. Inoltre, nel nostro caso, il giudizio dei due rater
teneva si conto della qualitda vocale e dell’intellegibilita, ma aveva un particolare
riguardo per la capacita della voce di servire alle necessita comunicative quotidiane. Per
questo motivo abbiamo deciso di effettuare la valutazione sulla lettura di un brano
standardizzato piuttosto che su una vocale sostenuta. Riteniamo quindi che entrambi i

fattori siano responsabili della forte correlazione trovata.

Essendo I’analisi acustica delle voci alaringee scarsamente affidabile a causa
dell’aperiodicita del segnale (Moerman et al, 2004), ¢ utile correlare la valutazione
percettiva ad altre misure oggettive, come il massimo tempo di fonazione (MPT)
(Schindler et al, 2013), le diadococinesi (ripetizione di /pa/ per 5 secondi) e la velocita
di lettura. Queste misure dovrebbero correlarsi significativamente con i1 parametri

dell’INF Vo, in particolar modo con la fluenza.
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Dai risultati emerge che ¢ presente una forte correlazione tra i parametri dell’INFVo
e la velocita di lettura; sono state trovate invece correlazioni moderate tra I’'INFVo e il
massimo tempo di fonazione e tra I'INFVo e le diadococinesi. Cio conferma
ulteriormente il fatto che risulta piu affidabile un’INFVo compilata a partire dall’ascolto
della lettura di un brano piuttosto che di una vocale sostenuta, che non ¢ in grado di dare

tutte le sfaccettature della voce che emergono nell’eloquio.

Tra I’'INFVo e il punteggio totale del SECEL ¢ presente una correlazione forte e
significativa. Per quanto riguarda le sottoscale, invece, sono state trovate correlazioni
forti solo tra sottoscala “ambiente” del SECEL e i parametri di impressione generale,
fluenza e sonorita e correlazioni moderate o forti tra la sottoscala “attitudini” e i
parametri di impressione generale, rumore aggiunto e sonorita. Al contrario, tra il totale

del SECEL e le misure oggettive sopracitate non sono emerse correlazioni significative.

Tutto cio per dire che le sole misure oggettive non ci informano precisamente sulla
percezione del problema da parte del paziente: avere un MPT sufficientemente lungo
non significa che il paziente ¢ soddisfatto della propria voce e viceversa. Questo era gia
stato riportato dapprima negli studi di Eadie e Doyle (2004), i quali si erano accorti che
le limitazioni nella qualita vocale non necessariamente si traducevano in una peggiore
qualita di vita: infatti, anche se I’intellegibilita dello speech dipende da molti fattori, tra
cui la qualita vocale, non ¢ possibile predire la qualita di vita solo basandosi su misure
acustiche-percettive come la naturalezza dello speech, 1’accettabilita e la piacevolezza.
Successivamente, Farrand e Duncan (2007), D’Alatri e colleghi (2011) e Schindler e
colleghi (2011) hanno confermato questa affermazione, sostenendo che non ci siano
evidenze sul fatto che un miglioramento nella qualita vocale si rifletta direttamente in
un miglioramento della qualita di vita percepita dal paziente. Anche 1’ultimo studio di

Eadie e colleghi del 2013 si conclude con questo concetto.

Possiamo quindi dire che la valutazione delle voci di sostituzione, per essere
esaustiva, deve comprendere misure oggettive, misure percettive e misure soggettive
per avere un quadro completo della situazione del paziente e indirizzare le scelte
cliniche e terapeutiche. La valutazione clinica, infatti, si concentra sulla menomazione,
che non ¢ il focus del paziente: il paziente ¢ concentrato sull’handicap (Azevedo et al,

2011). Sottolineiamo nuovamente che i1 questionari di autovalutazione devono entrare
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nella routine della valutazione, dal momento che vengono ancora utilizzati per lo piu

solo in contesti di ricerca (Murphy et al, 2007).

L’indipendenza tra le misure oggettive e le misure soggettive puod essere spiegata da
due fattori. Il primo riguarda il fatto che, per i pazienti, il recupero della comunicazione
verbale ¢ molto piu importante della sonorita della voce (D’Alatri et al, 2011). Il
secondo, invece, riguarda 1’adattamento: nei primi 12 mesi dall’operazione i pazienti
riportano un significativo impatto sulla qualita di vita ma, piu passa il tempo, piu i
pazienti si adattano alla loro nuove voce e imparano a conviverci (Eadie et al, 2013).
Possiamo pensare, infatti, che la qualita di vita sia maggiormente intaccata dalla
presenza della cannula e dal dolore, fortemente presente immediatamente dopo la
chirurgia: a lungo termine questi fattori scompaiono e si ritorna, anche se non

perfettamente, alla qualita di vita preoperatoria (Schindler et al, 2012).

Entriamo ora nello specifico della pompa velo-faringea. Dando un primo sguardo ai
risultati, ¢ subito evidente che la pompa ottiene punteggi alti all’INFVo, tanto che ci
sono tre pazienti che arrivano ai valori massimi della scala sotto tutti gli aspetti; in
generale 1 parametri che risultano piu devianti sono la fluenza e la sonorita. La misura
del massimo tempo di fonazione mostra una buona capacita di sostenere una vocale
mentre la velocita di lettura risulta ridotta, fatto che concorda con la compromissione
della fluenza segnalata dall’INFVo. Nonostante cio, i risultati funzionali sono buoni: la
mediana dei punteggi totali del SECEL ¢ di 32, valore che secondo le indicazioni del
questionario ¢ accettabile e non richiede attenzioni particolari (si ritiene sia necessario
un counseling specifico ed eventualmente un supporto psicologico per i punteggi che
superano il 36, ndr). I pazienti riportano il disagio maggiore in risposta alle domande
della sottoscala “ambiente™: segnalano infatti difficolta a chiamare le persone, ad essere
sentiti in ambienti rumorosi (gia segnalata da Carr e colleghi in uno studio del 2000 su
pazienti con speech esofageo) e a comunicare sui mezzi di trasporto. Nella sottoscala
delle attitudini, invece, 1 pazienti hanno ottenuto punteggi molto bassi (il piu alto: 13):
solo alcuni, a volte, non vengono capiti dai familiari, vengono interrotti o devono
ripetere. Non subiscono poi alcun tipo di discriminazione per la loro voce e vengono
coinvolti normalmente nei discorsi. Dobbiamo pero tenere conto che tutti questi pazienti

sono pensionati e hanno contatti sociali per lo piu con parenti ed amici: i loro
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interlocutori, quindi, li conoscono bene e non hanno richieste di tipo prestazionale come

potrebbe succedere in ambito lavorativo.

Gia da questa prima interpretazione dei risultati possiamo dire che anche nel caso
della pompa velo-faringea vale quanto detto precedentemente per le voci di sostituzione
in generale, e cio¢ che il livello funzionale non si puo predire dalle sole valutazioni

acustiche e oggettive.

Abbiamo poi confrontato i risultati della pompa velo-faringea con quelli della

valvola fonatoria.

I1 primo confronto ha coinvolto le valutazioni INFVo e sono state trovate differenze
significative: la voce tracheo-esofagea ¢ risultata migliore per tutti i parametri in esame,
in particolar modo per I'intellegibilita e 1’'impressione globale. Abbiamo ricordato gia
all’inizio del capitolo il criterio secondo cui gli operatori hanno assegnato i punteggi:
possiamo quindi affermare che, a parere degli ascoltatori, la voce tracheo-esofagea

risulta piu adeguata ad affrontare le richieste della quotidianita.

Il secondo confronto riguarda le misure oggettive: ricordiamo che abbiamo valutato
il massimo tempo di espirazione, il massimo tempo di fonazione, le diadococinesi e la
velocita di lettura. Abbiamo visto che i portatori di valvola hanno un massimo tempo di
fonazione e una velocita di lettura significativamente superiori agli utilizzatori della
pompa velo-faringea. Questo si puo dedurre gia considerando le proprieta specifiche di
ogni metodo: lo speech tracheo-esofageo, infatti, utilizza I’aria proveniente dai polmoni
ed ha quindi una riserva maggiore rispetto allo speech esofageo. E questo il motivo per
cui gli utilizzatori di valvola fonatoria riescono a sostenere per piu tempo una vocale e

riescono a fare meno interruzioni durante la lettura del brano.

Se la nostra valutazione avesse guardato solo all’aspetto qualitativo della voce e alle
prestazioni, dovremmo considerare la valvola fonatoria nettamente migliore rispetto alla
pompa velo-faringea e sarebbe lecito consigliare agli utilizzatori di pompa un
immediato posizionamento di protesi fonatoria, cosi da incrementare le loro possibilita

comunicative.

Commetteremmo un errore importante, perché non avremmo considerato I’opinione

del paziente e le sue necessita.
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Difatti, dal confronto tra i punteggi delle tre sottoscale e il punteggio totale del
SECEL nessuna differenza significativa ¢ emersa: possiamo dire anzi che le mediane
dei risultati si sovrappongono quasi perfettamente. Tale risultato ci porta a riprendere
quando detto precedentemente riguardo all’indipendenza tra le misure oggettive ¢ le
misure soggettive: ¢ evidente che la qualita di vita dipende da variabili diverse dalla
qualita vocale. Possiamo ipotizzare che queste variabili comprendano la presenza della
cannula tracheostomica, la presenza di dolore, la compromissione della funzionalita
della spalla, le difficolta a masticare e deglutire (Lotempio et al, 2005), la scarsa
salivazione come conseguenza della radioterapia e la presenza di problemi psicologici

(ad esempio, depressione).

Se vogliamo dunque seguire il modello bio-psico-sociale e riteniamo la qualita di
vita I’elemento di maggiore interesse nella valutazione degli outcome di un trattamento,

non possiamo affermare la superiorita indiscussa della valvola fonatoria.

Prima di ritenere concluso il confronto tra i due metodi, riteniamo necessario fare
alcune considerazioni di carattere qualitativo sui diversi ruoli del logopedista e del

maestro riabilitatore nelle due tecniche.

I1 logopedista ¢ il professionista sanitario del linguaggio e della comunicazione ed ¢
la figura adatta a occuparsi dei problemi della voce: ha percido un bagaglio di
conoscenze scientifiche e specifiche riguardo alla situazione post-operatoria dei

laringectomizzati e sa offrire quella sicurezza di cui 1 pazienti hanno bisogno.

Il maestro riabilitatore, sia per quanto riguarda lo speech esofageo che la pompa
velo-faringea nello specifico, pué comprendere perfettamente la situazione del paziente
perché I’ha gia vissuta sulla propria pelle e puo stabilire una relazione di empatia molto
piu profonda (almeno dal punto di vista del paziente). Il maestro, inoltre, ¢ un modello
positivo per il paziente per due motivi fondamentali: pud mostrargli in pratica come
eseguire determinate tecniche (¢ difficile che un logopedista impari la voce esofagea) e
puo renderlo consapevole degli effettivi risultati che si possono ottenere, stimolando a

migliorarsi sempre di piu.

Entrambe le figure, pertanto, hanno qualita che indubbiamente servono al paziente
per superare i difficili momenti successivi alla chirurgia. Per questo motivo, a nostro
parere, sarebbe utile che la pratica clinica coinvolgesse sia il logopedista sia il maestro

riabilitatore, al fine di far sentire il paziente accolto e supportato a tutto tondo.
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Limiti dello studio.

Il presente studio ha coinvolto pazienti con un complessivo stato di salute buono. I
pazienti, inoltre, sono tutti pensionati: i contatti sociali sono quindi limitati e circoscritti
a familiari ed amici, ed ¢ difficile avere delle richieste prestazionali come si potrebbero
avere in ambito lavorativo. Questo fatto deve essere tenuto in considerazione quando si

interpretano i risultati relativi al funzionamento sociale e alla qualita di vita.

Le principali limitazioni di questo lavoro sono due: lo scarso numero di pazienti
coinvolti e la mancanza di dati preoperatori. In generale, infatti, come mettono in luce
Armstrong e colleghi (2000), mancano dati sulla qualita di vita preoperatoria: ¢
possibile, dunque, che esiti attribuiti direttamente alla chirurgia possano essere legati a
condizioni preesistenti. E importante quindi considerare lo stato di salute generale prima
dell’intervento, in modo da valutare in modo preciso le conseguenze di esso e

dell’eventuale riabilitazione.

Infine, ¢ difficile valutare e quantificare tutte le variabili personali che concorrono
alla definizione dello stato di salute generale e della qualita di vita di ciascun individuo,
anche perché ogni soggetto ha un suo modo particolare di accogliere le conseguenze di
un intervento e reagire. Sarebbero necessarie approfondite indagini psicologiche, che in

questa sede non hanno potuto essere svolte.
Prospettive future.

Riteniamo utile, in futuro, condurre uno studio prospettico che coinvolga i pazienti
gia prima dell’intervento chirurgico e 1li segua per tutto il percorso di riabilitazione,

misurando la qualita di vita a intervalli regolari.

L’augurio finale ¢ quello di garantire ai pazienti laringectomizzati un ventaglio di

possibilita riabilitative eccellenti il pit ampio possibile.
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CONCLUSIONI.

La valutazione delle voci di sostituzione deve comprendere misure oggettive e
misure soggettive, poiché esse indagano diverse aree del funzionamento globale del
paziente. Basarsi solo su una delle due componenti limita fortemente la visione della

situazione reale del soggetto.

La pompa velo faringea si ¢ dimostrata essere una tecnica valida nella riabilitazione
della funzione fonatoria dopo laringectomia totale. I risultati funzionali, seppur
raggiunti in tempi piu lunghi, si sono dimostrati competitivi con quelli della valvola
fonatoria, a dimostrazione del fatto che in questo ambito non ¢ possibile delineare una
tecnica gold-standard per la riabilitazione ma bisogna valutare la situazione post-
operatoria del paziente ¢ le sue inclinazioni. E importante illustrare al paziente le strade
che si possono percorre con i rispettivi vantaggi e svantaggi e, tenendo in
considerazione le variabili cliniche, sostenerlo nella scelta del metodo che egli
preferisce. Indirizzare la terapia verso un metodo specifico senza considerare quanto

appena detto, puo essere la causa del fallimento della terapia stessa.

Si ritiene utile proseguire gli studi riguardo alla tecnica della pompa velo-faringea in

vista di una diffusione del metodo.

L’augurio finale ¢ quello di garantire ai pazienti laringectomizzati un ventaglio di

possibilita riabilitative eccellenti il piu ampio possibile.
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