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Quaderni FAD
Nell’ultimo decennio si è assistito ad una massiccia introduzione nella vita quoti-

diana delle nuove tecnologie, particolarmente di quelle su base informatica. Ciò ha
comportato notevoli evoluzioni nello stato dell’arte della diagnostica e della riabili-
tazione delle patologie di pertinenza foniatrico-logopedica comprendenti tutti i di-
sturbi comunicativi e della deglutizione.

Nello stesso tempo la tecnologia ha profondamente modificato il modo di comu-
nicare fra le persone, di fare didattica e, alla fine, gli stessi schemi mentali che attual-
mente devono tararsi su velocità di eloquio e di elaborazione delle informazioni mol-
to maggiori che in passato. Le abilità attualmente richieste a fini comunicativi sono
cambiate rispetto ad uno-due decenni fa e quindi anche le situazioni di handicap
appaiono diverse.

Provocatoriamente ci si potrebbe chiedere se nella società attuale sia più svan-
taggiato il soggetto dislessico o quello carente di abilità informatiche per deficit co-
gnitivo o motorio o deprivazione. E ancora: quali sono gli aspetti negativi di questa
entusiastica adesione al mondo digitalizzato? Le professioni foniatrica e logopedica
devono cogliere sollecitamente questi cambiamenti e affrontarli con una nuova pro-
spettiva al fine di proporre piani riabilitativi/rimediativi al passo con i tempi.

La Relazine Ufficiale SIFEL 2017 cerca di portare, senon risposte certe su tutti questi
argomenti, almeno punti di riflessione e di aggiorna-mento culturale per medici spe-
cialisti in audiologia e foniatria, otorinolaringoiatri elogopedisti. 

Massimo Spadola Bisetti è medico specialista in Foniatria, Audiologia e Otorino-
laringoiatria, dottore di ricerca in Fisiopatologia degli organi di senso e di comuni-
cazione, dirigente medico per l’Audiologia e la Foniatria dal 1997 presso l’Az. Osp.
Univ. Città della Salute e della Scienza di Torino. Docente presso l’Università di Torino
per il Corso di Specializzazione in Audiologia e Foniatria, per le lauree in Audiometria,
Audioprotesi e Logopedia ed il Master in Deglutologia, è relatore in numerosi corsi
nazionali e internazionali su tematiche audiofoniatriche e autore di oltre settanta fra
libri ed articoli di argomento audiofoniatrico. 
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Le relazioni ufficiali SIFEL 
 
La Società Italiana di Foniatria e Logopedia (SIFEL) è una società scientifica che ha 
lo scopo di favorire la ricerca e la formazione in ambito comunicologico e degluto-
logico; essendo la Foniatria e la Logopedia le due uniche professioni sanitarie, me-
dica specialistica la prima, non medica la seconda, che hanno come campo di azione 
specifico la gestione dei disturbi della comunicazione e della deglutizione (dalla pre-
venzione, alla diagnosi, alla terapia, fino alla presa in carico), la SIFEL le unisce in 
un unico ambito scientifico. Infatti, pur essendo la Foniatria e la Logopedia due pro-
fessioni distinte, è indubbio che le tematiche di ricerca non possono che essere co-
muni. 
La SIFEL tuttavia nasce da un’ulteriore convinzione di fondo: la necessità che nella 
pratica clinica foniatri e logopedisti lavorino insieme secondo un’ottica interdisci-
plinare con vantaggio per i loro clienti/pazienti. Nell’ottica interdisciplinare, infatti, 
professioni diverse lavorano con un unico obiettivo comune, con buona conoscenza 
reciproca del reciroco lavoro. Questo modo di lavorare è più facile da raggiungere 
per professioni, come quella foniatrica e logopedica, che condividono integralmente 
il corpus dottrinale. 
La SIFEL ha ormai una storia più che cinquantennale e una altrettanto consolidata 
produzione di Relazioni Ufficiali, ovvero monografie redatte da esperti nazionali e 
internazionali, che descrivono lo stato dell’arte su un determinato argomento. La 
presente serie, che si inserisce all’interno della collana FAD di FrancoAngeli, è da 
considerarsi a tutti gli effetti la continuazione delle Relazioni Ufficiali SIFEL, che 
sono state pubblicate fino al 2012 sull’organo ufficiale della Società, la rivista “Acta 
Phoniatrica Latina”. Un sentito ringraziamento da parte di tutta la SIFEL va alla 
famiglia Croatto, che ha voluto e sostenuto per anni la rivista. La pubblicazione di 
“Acta Phoniatrica Latina” è stata interrotta a causa della diffusione della lingua in-
glese e dell’importanza delle riviste indicizzate, che  hanno reso di fatto non attuale 
l’esistenza di una rivista scientifica in italiano; la SIFEL intende tuttavia continuare 
la propria tradizione con questa serie edita da FrancoAngeli. La scelta di un editore 
rinomato e consolidato nel settore è stata portata avanti nell’obiettivo di garantire la 
massima diffusione dell’attività della Società, sicuri di poter disporre di prodotti di 
qualità non solo nei contenuti, ma anche nella veste grafica ed editoriale. 
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Nuova Artec, società di formazione professionale che opera a Milano dal 1997,
propone corsi di formazione teorici e pratici finalizzati a migliorare le abilità co-
municative, con particolare riguardo all’utilizzo della vocalità, anche artistica,
all’acquisizione di abilità relazionali e comunicative professionali, alla pratica
del counseling nelle patologie della comunicazione, all’educazione dell’infan-
zia e dell’adolescenza. Le attività si rivolgono agli operatori della sanità che
fanno della comunicazione uno strumento quotidiano di lavoro e a coloro che
sono chiamati a loro volta a educare alla buona comunicazione: genitori, inse-
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• Favorire la comunicazione/Strumenti - Guide per operatori specializzati e pro-
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come utili strumenti di studio e di approfondimento che rispondono alle esi-
genze dell’operatore che sceglie di aggiornarsi dalla scrivania di casa, pro-
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Presentazione 

 

di Massimo Spadola Bisetti 

 

 

 

 

 

 

 

In occasione della stesura della Relazione Ufficiale della SIFEL del 2009 

mi fu assegnato un capitolo sulla semiotica della comunicazione giovanile. 

Nel corso della stesura del testo, affrontando le varie forme di comunica-

zione, SMS, nascenti Social Network, Arte e Musica, ho toccato con mano e 

quantizzato quello che era ormai da tutti intuito: il mondo va più veloce e la 

comunicazione con esso. 

Particolarmente eclatante (e facilmente documentabile) era l’incremento 

di velocità nella musica e nel cinema: restando nell’ambito dei classici film 

a cartoni animati della Disney la velocità di narrazione dei più recenti Cars 

(2006) o Zootropolis (2016) appare di molto superiore a Biancaneve (1937) 

o Bambi (1942). 

In campo musicale valga il seguente esempio di confronto fra canzoni di 

varie epoche riguardante la differente velocità dell’eloquio che si può rilevare 

in quelle di recente produzione rispetto a quelle degli anni Trenta e Sessanta. 

La valutazione riguarda quattro canzoni di successo del genere pop italiano 

destinate al pubblico giovane: Parlami d’amore Mariù (Vittorio De Sica, 

1932), Il tuo bacio è come un rock (Adriano Celentano, 1965), Domani smetto 

(Articolo 31, 2002) e Trankilo (Vegas Jones, 2016) per le quali si è analizzata 

la velocità dell’eloquio al primo minuto (preludio musicale escluso) contando 

il numero di parole, sillabe e fonemi con i seguenti risultati: 

 

Brano Durata Parole 1° min Sillabe 1° min Fonemi 1° min Sillabe/sec 

Parlami d’amore Mariù 3’37” 60 111 268 1,85 

Il tuo bacio è come un rock 3’20” 118 176 401 2,93 

Domani smetto 2’37” 143 266 605 4,43 

Trankilo 4ʼ00” 257 475 1083 7,92 
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Appare evidente la progressiva velocizzazione dell’eloquio che, partendo 

nella canzone di De Sica da valori nettamente inferiori a quelli del parlato 

nomale stimato sulle 3 sillabe/sec, li raggiunge nella canzone degli anni ’60 

per poi superarli ampiamente nelle canzoni più recenti (fig. 1 e 2) Conside-

rando che studi sulla comunicazione valutano in 125 parole/minuto la velo-

cità limite oltre la quale l’eloquio può diventare poco comprensibile dob-

biamo, quanto meno, riconoscere alle nuove generazioni capacità di analisi 

del parlato migliori da quelle dei loro nonni, stante il fatto che, al momento 

della stesura di questa presentazione il brano Trankilo ha raggiunto circa 9 

milioni e mezzo di visualizzazioni su YouTube 

 

 

Fig. 1 – Valori misurati nel primo minuto delle canzoni in esame (inciso escluso) 

 

 

Fig. 2 – Sillabe al secondo nel primo minuto delle canzoni in esame (inciso escluso) 
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Queste canzoni hanno anche un corrispettivo video, anch’esso segno delle 

varie epoche: un film per la prima canzone, una trasmissione televisiva per 

Celentano e due videoclip per le canzoni più recenti: se valutiamo i “cambi 

di immagine” o di inquadratura sempre nel primo minuto, troviamo: 

 

Brano Cambi d’immagine nel 1° min 

Parlami d’amore Mariù 1 

Il tuo bacio è come un rock 3 

Domani smetto 105 

Trankilo 28 

 

Stabilito che questa è la realtà di quanto oggi viene offerto in campo co-

municativo, ha ancora senso valutare velocità di letto-scrittura, intellezione 

uditiva ma anche abilità prassiche e cognitive in generale con i parametri di 

20 anni fa (od oltre)? 

 

 

Fig. 3 – Vecchio gioco associativo. Spiegazione nel testo 

 

Di fatto, sono ancora in uso liste di parole con termini ignoti alle più 

nuove generazioni quali “carbone” o giochi associativi con l’immagine di 

telefoni a disco o giradischi (fig. 3) mentre non sono ancora standardizzati 

test per valutare abilità prassiche essenziali nelle forme di comunicazione 

moderna quale la capacita di effettuare il cosiddetto “doppio click” con il 

mouse o di saper utilizzare tale strumento per posizionare con precisione il 

puntatore sullo schermo. Non sappiamo misurale la capacità di compren-

sione delle strutture ad albero con cui sono organizzati i file all’interno di un 

computer né la capacità di utilizzare la lettura multilivello degli “ipertesti” 

eppure è chiaro a tutti il grado di esclusione sociale che genera l’incapacità 

di utilizzare le forme di comunicazione digitale. 
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Il concetto stesso di handicap va attualmente rivisto: gli atleti paraolom-

pici ci hanno mostrato come ausili tecnici ed ortopedici tecnologicamente 

avanzati li hanno portati a raggiungere risultati analoghi a quelli di atleti 

“normodotati”, fino al caso del velocista paraolimpico sudafricano Oscar Pi-

storius al quale il Comitato Olimpico negò la partecipazione alle Olimpiadi 

in quanto i suoi arti artificiali lo “avvantaggiavano” rispetto agli altri atleti. 

Restando nel nostro campo, posso segnalare almeno un caso di un soggetto 

portatore di impianto cocleare il quale manifestava un udito più sensibile dei 

suoi familiari (riusciva a sentire rumori domestici di elettrodomestici che gli 

altri non sentivano). 

Ma se, da una parte, cambiano i pazienti, dall’altra anche l’operatore sa-

nitario si trova a dover vivere questo cambiamento tecnologico nell’ambito 

della diagnostica, della riabilitazione e della formazione: non saper cogliere 

e non adeguarsi a tali cambiamenti significa essere fuori dallo stato dell’arte 

e non saper più rispondere alle esigenze dell’utenza. 

Ciò non significa un’adesione cieca ed incondizionata alle nuove metodi-

che informatizzate ma che è necessaria una critica ed informata scelta fra i 

mezzi attualmente a disposizione per adottare quelli che presentino maggior 

evidenza di efficacia ed efficienza, così come da tempo si fa nel campo delle 

terapie farmacologiche. 

Questa relazione ufficiale del Corso di Aggiornamento della Società Ita-

liana di Foniatria e Logopedia cerca di aprire uno spiraglio di visuale su que-

sto mondo pur nella consapevolezza che non potrà essere esaustivo e la scelta 

di passare dal testo cartaceo all’ebook è una posizione coerente con quanto 

appena illustrato. 
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Evoluzione della videolaringostroboscopia 
 
di Andrea Ricci Maccarini e Giuseppe Bergamini 

 
 
 
 
 
 
 

La videolaringostroboscopia si è evoluta negli ultimi quaranta anni sia per 
l’evoluzione tecnologica sia per i campi di applicazione. È tuttora l’esame fon-
damentale per una diagnosi corretta delle patologie delle corde vocali. I princi-
pali parametri di interpretazione dell’esame videolaringostroboscopico sono an-
cora quelli codificati da Hirano e Cornut (3,4,7,8); Bergamini, Ricci Maccarini 
e Füstos (1) hanno aggiunto altri parametri di valutazione che completano l’in-
quadramento diagnostico, riunendoli in un modulo per la raccolta dei rilievi ot-
tenuti dall’esame (tab. 1). La laringostroboscopia, consentendo la valutazione 
dell’onda mucosa durante la vibrazione glottica, è diventata un esame impor-
tante per la diagnosi precoce delle precancerosi laringee (5,6,10,12) e per con-
fermare il sospetto diagnostico delle lesioni cordali congenite ed acquisite che 
creano aderenza dell’epitelio cordale al legamento vocale per la mancanza dello 
strato lasso di scorrimento dell’onda mucosa costituito dallo strato superficiale 
della lamina propria (4). 

Le nuove fonti di luce stroboscopica a Led offrono una buona luminosità 
come le lampade allo Xenon, ma con migliori caratteristiche di durata, silenzio-
sità e costi. Nel display digitale vengono riportati i valori della frequenza fonda-
mentale della vibrazione glottica e l’intensità della voce. L’esame laringostrobo-
scopico (11) prevede la modalità “slow motion”, che permette la visualizzazione 
del ciclo vibratorio al rallentatore con variazione della velocità della vibrazione 
glottica mediante un pedale e la modalità “stand still”, in cui la vibrazione glot-
tica viene fissata nella fase di chiusura, di semi-apertura e di apertura. 

La registrazione dell’esame videolaringostroboscopico avviene oggi in mo-
dalità digitale, con archiviazione del filmato nel computer dedicato, così da 
poterlo rivedere alla moviola e confrontarlo con gli esami effettuati preceden-
temente. È stata introdotta nel mercato la “strobotelecamera”, che ottiene l’ef-
fetto del rallentamento dell’immagine della vibrazione glottica mediante una 
variazione dell’apertura dello shutter della videocamera, utilizzando una fonte 
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di luce fissa (xenon o Led). Si sfrutta sempre il particolare funzionamento della 
nostra retina per cui una immagine rimane impressa nella retina per due decimi 
di secondo (legge di Talbot) per cui se vengono fornite 5 immagini di cicli 
vibratori glottici successivi vengono “assemblati” come se fosse un a unica 
immagine in movimento; nella stroboscopia classica la selezione delle imma-
gini da “assemblare” viene data dai lampi di luce sincronizzati con la frequenza 
di vibrazione glottica prelevata con un microfono a contatto, nella strobotele-
camera la selezione delle immagini viene data dallo shutter della videocamera 
sincronizzato con la frequenza della vibrazione glottica. 

La definizione della vibrazione glottica nelle varie situazioni non è migliore 
di quella ottenuta con le nuove fonti di luce stroboscopica. L’esame standard 
viene sempre eseguito con una ottica rigida a 70° o 90°; i nuovi endoscopi fles-
sibili con chip camera distale permettono l’effettuazione di un esame con la stesa 
qualità dell’ottica rigida ma con maggiore comfort per il paziente, oltre ad una 
valutazione più fisiologica, in quanto non comporta l’estrusione della lingua. 

La videolaringostroboscopia viene oggi utilizzata anche in sala operatoria 
(11) durante gli interventi di tiroplastica o di fonochirurgia fibroendoscopica, per 
il controllo dei risultati dell’intervento di fonochirurgia sulla vibrazione glottica. 

Il modulo per la registrazione dei rilievi dell’esame videolaringostrobosco-
pico proposto nel “Protocollo SIFEL” (1) prevede la valutazione di 12 para-
metri, che includono i classici parametri codificati da Hirano e nuovi parametri 
che completano l’indagine clinico-strimentale. Questo modulo è stato ampliato 
successivamente (2) ma 15 anni di utilizzo nella pratica clinica foniatrica ci 
hanno portato a continuare ad utilizzare la versione contenuta nel Protocollo 
SIFEL, poiché è semplice, di veloce esecuzione e contiene tutte le valutazioni 
essenziali per un esame videolaringostroboscopico completo. 

Illustreremo ora i 12 parametri previsti nel modulo, riportato in tab. 1, che 
può essere archiviato in modalità digitale così da ottenere una banca dati per 
confronti clinici tra gli esami eseguiti nello stesso paziente ad esempio prima 
e dopo un trattamento e confronti statistici tra esami eseguiti in pazienti diversi. 
 
 

Atteggiamento delle strutture sopraglottiche 
 

Questo parametro, introdotto nella scheda durante l’elaborazione del Pro-
tocollo SIFEL (1), per rilevare la presenza di un normale atteggiamento delle 
strutture sopaglottiche durante la fonazione; la presenza di ipercontrazione 
delle false corde con eventuale contatto vibratorio tra le false corde; di una 
ipercontrazione antero-posteriore con eventuale contatto vibratorio tra le ari-
tenoidi e tra aritenoidi e piede dell’epiglottide; ipercontrazione completa cir-
colare delle strutture sopraglottiche. 
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Questo parametro permette di rilevare la presenza di una ipercontrazione 
sopraglottica compensatoria di una insufficienza glottica di tipo organico o 
una forma disfunzionale in un quadro di disfonia ipercinetica. 

 
 

Sede della vibrazione fonatoria 
 

Anche questo parametro è di recente introduzione (1). È particolarmente 
utile nella valutazione degli esiti di cordectomia o di laringectomia parziale 
(9). Il contatto vibratorio può essere normalmente tra corda e corda; tra le 
false corde, eventualmente contemporaneo alla vibrazione glottica; tra corda 
e falsa corda; tra aritenoide e falsa corda; tra le aritenoidi e tra aritenoide/i ed 
epiglottide; tra aritenoide/i e base lingua, nelle laringectomie parziali dove 
sono state asportate le corde vocali, le false corde e l’epiglottide. 

 
 

Morfologia cordale 
 

Viene qui annotata (1) la presenza di normale morfologia delle corde vo-
cali e delle false corde, con assenza di lesioni; la presenza di ipotrofia o iper-
trofia delle corde e/o delle false corde; la presenza di lesioni laringee, anno-
tando il tipo e la sede delle lesioni evidenziate. 

 
 

Motilità delle corde vocali 
 

Parametro indispensabile nella diagnosi delle paralisi laringee (1). La 
corda vocale può essere normomobile, ipomobile, iperaddotta durante la fo-
nazione (come compenso di una paralisi della corda contro laterale), immo-
bile; nel caso di presenza di immobilità, la corda può essere fissa in posizione 
mediana, paramediana, intermedia, laterale (abdotta). Dopo gli interventi di 
fonochirurgia per la medializzazione di una corda fissa in posizione interme-
dia o laterale con insufficienza glottica durante la fonazione, questo parame-
tro permette una corretta valutazione dei risultati ottenuti.  

 
 

Livello delle corde vocali 
 

Altro parametro importante per la valutazione delle paralisi cordali (1). 
La corda immobile può essere ad un normale livello rispetto alla corda nor-
momobile controlaterale, oppure può essere sottoslivellata (nella maggior 
parte dei casi) o sopraslivellata. 
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Questo parametro si deve valutare mediante una endoscopia con ottica fles-
sibile, possibilmente ruotando la videocamera (o l’immagine nel caso di endo-
scopio con chip camera distale) in modo da avere una immagine “da dietro” che 
permette di apprezzare al meglio la differenza di livello tra le corde vocali. 

 
 

Simmetria della vibrazione glottica 
 

Classico parametro codificato da Hirano (3,7,8). Può essere normale 
quando l’apertura delle due corde vocali durante la vibrazione glottica è 
uguale; oppure può essere alterata in ampiezza, quando una corda vocale ha 
una fase di apertura meno ampia rispetto alla contro laterale, ad esempio per 
un problema di cisti intracordale; oppure ci può essere una asimmetria in fase, 
quando durante la vibrazione glottica una corda vocale è in fase di apertura 
mentre l’altra è in fase di chiusura, ad esempio nelle lesioni cordali congenite. 

Per una corretta valutazione di questo parametro è necessario eseguire 
l’esame laringostroboscopico sia in modalità “slow motion” che in modalità 
“stand still”; quest’ultima permette di fissare le varie fasi del ciclo vibratorio 
glottico mettendo in evidenza le l’eventuale asimmetria di fase e/o di ampiezza. 

 
 

Periodicità della vibrazione glottica 
 

Classico parametro codificato da Hirano (3,7,8). Può essere regolare, ir-
regolare o inconsistente. L’esame laringostroboscopico in modalità “stand 
still” mostra, in caso di vibrazione glottica irregolare, una immagine non ni-
tida delle varie fasi del ciclo vibratorio, poiché non si ripete uguale ciclo 
dopo ciclo. La vibrazione glottica inconsistente rappresenta un limite della 
laringostroboscopia; in questi casi trova indicazione la high speed videoca-
mera, che permette di visualizzare tutti i cicli della vibrazione glottica con 
una immagine rallentata ma reale di 2 secondi di vibrazione fonatoria (in 
differita e senza sonoro), mentre la laringostroboscopia mostra una imma-
gine rallentata del ciclo vibratorio glottico che è l’assemblaggio di immagini 
provenienti da più cicli vibratori successivi. 

 
 

Chiusura glottica 
 

Classico parametro codificato da Hirano (3,7,8). È uno dei parametri fon-
damentali della videolaringostroboscopia, essenziale nella diagnosi delle in-
sufficienze glottiche. 
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La chiusura glottica può essere completa o incompleta. La chiusura glot-
tica incompleta può essere leggermente incompleta o marcatamente incom-
pleta, con una morfologia del gap glottico che può essere: fusiforme, a trian-
golo posteriore, anteriore, a clessidra, irregolare (per la presenza di neofor-
mazioni che interessano il bordo cordale), totale (che interessa tutta la lun-
ghezza della glottide). 

 
 

Profilo del bordo cordale 
 

Parametro codificato da Hirano (3,7,8). Può essere rettilineo, concavo, 
convesso o irregolare (per la presenza di neoformazioni). 

 
 

Ampiezza della vibrazione cordale 
 

Classico parametro codificato da Hirano (3,7,8). Può essere normale, pic-
cola, grande o assente (come ad esempio nelle infiltrazioni neoplastiche della 
parte profonda della corda vocale). Bisogna tenere distinta la valutazione 
dell’ampiezza della vibrazione cordale dalla onda mucosa.  

 
 

Onda mucosa 
 

Classico parametro codificato da Hirano (3,7,8), è uno dei parametri fon-
damentali della videolaringostroboscopia e permette di valutare la progres-
sione dell’onda che si genera per lo scorrimento del “cover” (epitelio cor-
dale) sul “body” (legamento vocale e muscolo vocale) per merito dello strato 
lasso costituito dallo strato superficiale della lamina propriasotto la spinta 
del flusso aereo proveniente dal mantice polmonare (7). 

 
 

Arresti vibratori 
 

Parametro introdotto durante l’elaborazione del Protocollo SIFEL. Defi-
nisce più precisamente le zone di aderenza della mucosa cordale dove si ar-
resta l’onda mucosa. Gli arresti vibratori possono essere presenti saltuaria-
mente o costantemente e possono interessare il terzo anteriore, medio o po-
steriore della corda o tutta la corda vocale. 

Alla fine dell’esame videolaringostroboscopico vengono stampate, in-
sieme al referto del foniatra, le 4 immagini più significative, in cui le corde 
vocali sono ferme durante la respirazione, sono nella fase di chiusura glot-
tica, di semiapertura e di apertura. 
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