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Il rischio di soffocamento da ingestione di cibo nei 
pazienti psichiatrici: uno studio osservazionale

Camuccio C.A.*, Stefenelli  S.°

ABSTRACT
Introduzione: Il soffocamento durante l'ingestione di cibo 
o bevande, noto anche come sindrome coronarica da caffè, 
rappresenta una delle principali cause di morte tra i pazienti 
psichiatrici. Tuttavia, questo fenomeno è scarsamente 
descritto nella letteratura: non ci sono dati epidemiologici 
precisi, ma è emerso che le principali cause di soffocamento 
in questa popolazione sono la disfagia bradi cinetica e la Fast 
Eating Syndrome. È stato inoltre dimostrato che l'adozione 
di semplici misure precauzionali da parte dei professionisti 
sanitari può ridurre il numero di incidenti.

Obiettivo: Stimare il rischio di soffocamento nei 
pazienti psichiatrici ricoverati nelle diverse strutture del 
Dipartimento di Salute Mentale attraverso due parametri: 
Indice di Rischio di Disfagia e osservazione della presenza 
di Fast Eating Syndrome.

Materiali e Metodi: È stato condotto uno studio os-
servazionale durante i pasti che ha coinvolto 51 pazienti: 
sono stati registrati i tempi e le modalità di assunzione del 
pasto ed è stato compilato simultaneamente l'Indice di 
Rischio di Disfagia. I risultati sono stati poi sintetizzati e 
trascritti in un dataset, seguito dall'analisi statistica.

Risultati: È emerso che un rischio medio/alto di disfagia 
è presente nel 27,5% dei casi, soprattutto nei pazienti di 
sesso femminile di età compresa tra i 60 e i 73 anni, con 
diagnosi di disturbo dell'umore e precedenti incidenti di 
soffocamento. La Fast Eating Syndrome, invece, ha riportato 
una percentuale del 24% e, rispetto al rischio di disfagia, è 
più prevalente negli uomini di età compresa tra i 51 e i 59 

anni. I risultati ottenuti in SPDC e CTRP sono stati con-
frontati, ma non sono state trovate differenze significative. 
Gli elementi più frequenti e statisticamente significativi 
per il rischio di disfagia sono stati la presenza di edentulia 
o protesi dentarie incongruenti, la collaborazione limitata 
e la velocità eccessiva o lentezza.

Conclusioni: Lo studio ha dimostrato la presenza di 
una considerevole percentuale di rischio di soffocamento 
e di Fast Eating Syndrome nella popolazione psichiatri-
ca. Pertanto, la mera osservazione dei pazienti durante i 
pasti da parte dei professionisti sanitari non è sufficiente; 
è necessaria un'assistenza infermieristica più complessa, 
di natura relazionale ed educativa che comprenda valu-
tazione, prevenzione e trattamento di segni/sintomi o 
comportamenti scorretti.

Parole chiave: sindrome coronarica da caffè, pazienti 
psichiatrici, disfagia, disturbi della deglutizione, Fast 
Eating Syndrome

INTRODUZIONE
Il soffocamento durante l'ingestione di cibo o bevande, 
noto come café coronary syndrome (Pathak 2016), è una 
delle principali cause di morte nei pazienti psichiatrici, 
rappresentando circa il 10% delle morti accidentali. Lo 
studio di Ruschena et al. (2003) ha rilevato che gli adulti 
con schizofrenia hanno un rischio 30 volte maggiore di 
soffocamento rispetto alla popolazione generale, mentre 
coloro con patologie mentali organiche hanno un rischio 
43 volte maggiore.
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Il termine café coronary syndrome è stato coniato da 
Haugen nel 1963 per descrivere la morte improvvisa durante 
un pasto, causata dall'occlusione delle vie aeree superiori 
da cibo. Negli Stati Uniti, il fenomeno è stato inizialmente 
attribuito a sindrome coronarica acuta, ma uno studio di 
121 casi ha dimostrato che la causa era l'occlusione delle 
vie aeree da bolo alimentare. Wick, Gilbert e Byard (2006) 
hanno trovato che oltre il 60% delle vittime di soffocamento 
da cibo aveva una storia di malattie cerebrali o disturbi 
psichiatrici, dovuti a disfagia, comportamenti alimentari 
anomali e impulsività. Gli psicofarmaci sedativi/ipnotici 
e la scarsa dentizione aumentano il rischio.

Uno studio italiano (Fioritti, Giaccotto & Melega, 
1997) ha identificato la disfagia bradicinetica e la fast 
eating come principali cause di incidenti gravi o fatali. In 
31 incidenti, un episodio di polmonite è stato fatale, 5 casi 
hanno richiesto rianimazione o la manovra di Heimlich, e 
4 ricoveri in terapia intensiva. Un altro studio (Hwang S. 
J. et al., 2010) ha suggerito che l'età media dei pazienti con 
episodi di soffocamento è di 59,7 anni, più alta rispetto 
ai degenti generali (44,4 anni), e che gli uomini hanno 3 
volte più probabilità di soffocare rispetto alle donne. La 
maggior parte degli incidenti si verifica durante la colazione, 
probabilmente a causa degli effetti residui degli ipnotici.

Nei pazienti psichiatrici, la frequenza della disfagia 
varia tra il 9% e il 46%, differenze notevoli a causa dell'e-
terogeneità delle definizioni diagnostiche e degli studi. 
La misurazione della disfagia è complessa per difficoltà 
cognitive e comunicative che impediscono il consenso a 
procedure diagnostiche come la Videofluoromanometria 
(VFM). Regan, Sowman e Walsh (2006) hanno trovato 
che il 32% dei pazienti psichiatrici soffre di problemi di 
deglutizione, con una maggiore incidenza nei reparti per 
acuti (35%) rispetto alle comunità terapeutiche (27%). Le 
difficoltà di deglutizione secondo gli autori sono associate 
all'incremento di farmaci antipsicotici durante le fasi acute 
e alla polifarmacoterapia.

Secondo Bazemore et al. (1991), la disfagia bradici-
netica era presente nel 25% dei pazienti esaminati. La 

corretta formazione del bolo alimentare dipende da una 
masticazione efficiente e dalla quantità di saliva, che può 
essere ridotta dai farmaci antimuscarinici, causando xero-
stomia e difficoltà di deglutizione. I farmaci neurolettici, 
usati per trattare la schizofrenia, sono associati a sindromi 
extrapiramidali che influenzano le fasi orale e faringea 
della deglutizione. Altri fattori di rischio includono età, 
comorbidità, mobilità limitata, fumo e alcol.

La Fast Eating Syndrome (FES), comune nei pazienti 
psichiatrici cronici, è caratterizzata da velocità e impul-
sività nell'assunzione del pasto, scarsa masticazione e 
ingestione di grossi boli. Questa cattiva abitudine può 
essere indotta ed aggravata dalle routine ospedaliere che 
prevedono pasti rapidi.

Le difficoltà di deglutizione indotte da psicofarmaci 
sono comuni, con il 75% dei pazienti con sintomatologia 
extrapiramidale che mostra aspirazione e altre complican-
ze. Una revisione di Cicala et al. (2019) ha esaminato la 
disfagia indotta da antipsicotici e le sue complicazioni, 
come soffocamento e polmonite. Gli antipsicotici sono un 
fattore di rischio significativo per la disfagia, soprattutto 
nei pazienti con disabilità intellettiva e demenza. Inoltre 
gli antipsicotici atipici, nonostante abbiano meno effetti 
collaterali, non hanno eliminato la disfagia. Sempre Cicala 
et al. (2019) ha evidenziato dismotilità esofagea in pazienti 
trattati con clozapina, risperidone, olanzapina, quetiapina, 
aripiprazolo e paliperidone. Anche l'uso di benzodiazepine 
o altri sedativi può inibire il riflesso faringeo, causando 
paralisi della faringe. (Cicala et al., 2019).

Una revisione sistematica di Lu et al. (2017) ha 
evidenziato che il soffocamento è evitabile e ribadisce 
i principi sopra citati: l’identificazione e il trattamento 
dei fattori di rischio (ad esempio la scarsa dentizione), 
l’educazione in caso di cattive abitudini alimentari, 
le eventuali modificazioni alla dieta, la registrazione 
degli effetti collaterali indotti dai farmaci antipsicotici, 
la necessità di allertare i caregivers dell’alto rischio di 
soffocamento nelle persone con patologia mentale e la 
formazione sulle manovre di emergenza.
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Un recente studio di Guthrie et al. (2023) ha evidenziato 
che la disfagia e il soffocamento sono altamente preva-
lenti negli adulti con disturbi di salute mentale con sono 
frequenti fenomeni di diagnostic shadowing e di minore 
attenzione alle comorbilità, ma ha evidenziato anche 
come la ricerca sulla loro esperienza personale è scarsa. 
L'inclusione dei pazienti nel riconoscimento, valutazione e 
trattamento delle difficoltà durante i pasti è fondamentale.  
Questi dati recenti sottolineano l'importanza di un ap-
proccio inclusivo e multidisciplinare nella gestione della 
disfagia nei pazienti psichiatrici, per migliorare la loro 
qualità di vita e ridurre il rischio di complicazioni gravi.

L’obiettivo di questo studio è di stimare il rischio di 
soffocamento nei pazienti psichiatrici ricoverati nelle 
diverse strutture di un Dipartimento di Salute Mentale 
attraverso due parametri (Indice di Rischio di Disfagia 
e osservazione della presenza di Fast Eating Syndrome).

MATERIALI E METODI
Design dello studio. Lo studio di natura osservazionale 
è stato condotto nel Dipartimento di Salute Mentale di 
una ULSS della regione Veneto, includendo il Servizio 
Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC) e una Comunità 
Terapeutica Riabilitative Protetta (CTRP).

I dati sono stati raccolti tramite osservazione diretta 
dei pazienti durante i pasti (prevalentemente pranzo in 
pochi casi cena). Sono stati annotati i tempi e le modalità 
di assunzione del pasto (ad esempio, scarsa masticazione, 
ingestione di bocconi molto grandi) e compilato l'Indice di 
Rischio di Disfagia (IRD). I risultati sono stati sintetizzati 
e trascritti in un dataset, utilizzato per l'analisi statistica.

Setting e campione. Le valutazioni sono state svolte 
in SPDC e in una CTRP. In queste due strutture i pasti 
vengono generalmente distribuiti e assunti in una sala 
mensa. La ricercatrice SS ha osservato tre pazienti al 
giorno, estratti casualmente all’inizio della mattinata.  
Il giorno successivo, venivano osservati altri pazienti, fino 
ad esaurimento dei ricoverati. In caso di dimissione, si dava 
priorità alla valutazione.

Criteri di eleggibilità:
 - Inclusione.
• Pazienti che mangiavano in sala pranzo,
• dalla terza giornata di ricovero,
• che esprimevano consenso formale. 

 - Esclusione.
• Rifiuto di partecipazione,
• età inferiore ai 18 anni e superiore ai 76 anni 

(Regan et al., 2006),
• diagnosi di demenza o psicosi organica,
• condizioni psicopatologiche tali da rendere l’os-

servazione non appropriata (secondo
• indicazioni della équipe curante),
• assunzione dei pasti in camera,
• rifiuto del cibo.

Strumenti di ricerca. È stata utilizzata la scala IRD - 
Indice di Rischio di Disfagia (Gaio et al., 2021), composta 
da 15 item con valori variabili tra 0,5 e 2 punti. Il punteggio 
totale in ventesimi inquadra il paziente in quattro catego-
rie di rischio: basso, medio, alto o disfagia vera e propria. 
L'osservazione durante i pasti è fondamentale per verificare 
la presenza di disturbi comportamentali, posturali, neces-
sità di aiuto nell’assunzione, eccessiva velocità o lentezza. 
Informazioni aggiuntive sono state raccolte dalle cartelle 
cliniche e dagli operatori sanitari riguardo pregressi episodi 
di occlusione delle vie aeree da cibo o polmoniti ab ingestis.

Valutazione della Fast Eating Syndrome: Non esi-
ste un test di screening specifico in letteratura; tuttavia, 
il comportamento è osservabile e catalogabile secondo 
indicazioni di letteratura.

Dataset. Per ogni paziente sono stati riportati i seguenti 
dati: numero progressivo, sesso, età, diagnosi psichiatrica di 
dimissione, presenza di comorbidità, terapia farmacologica, 
punteggio della scala IRD, presenza di Fast Eating Syndro-
me, incidenti precedentemente registrati, e note descrittive.

Procedura e raccolta dati. Ottenuta l’approvazione del 
progetto e le autorizzazioni dalla Direzione Sanitaria della 
ULSS, l’osservazione dei pazienti è durata due mesi in SPDC 
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e meno di un mese in CTRP. La raccolta dei dati ha garantito 
l’anonimato dei pazienti e ha coinvolto il personale sanitario 
delle strutture psichiatriche. La ricercatrice ha partecipato 
alle attività di distribuzione dei pasti e assistenza ai pazienti, 
osservando i pasti in modo non invasivo.

Elaborazione dei dati. I dati raccolti sono stati elabo-
rati utilizzando il programma Excel effettuando analisi 
statistica descrittiva. È stato anche utilizzato il test Chi 
Quadro di Pearson, accettando un livello di significatività 
statistica ≤ 0,05.

 RISULTATI

Analisi ambientale
In SPDC erano soprattutto gli operatori socio-sanitari 
(OSS) a seguire i pazienti durante i pasti, rimanendo 
all’interno della sala mensa ad osservare ed eventualmente 
ad intervenire, mentre gli infermieri si occupavano di 
altre attività assistenziali.

In SPDC in generale, la mattinata era così strutturata:
alle h 8.00 si ha la distribuzione della colazione, al 

termine della quale è data una sigaretta ai fumatori che ne 
facessero richiesta; dalle h 8.30 alle 9.30, si svolgeva attività 
di psico-educazione, la cui partecipazione era volontaria; 
alle h 10.00 è data un’altra sigaretta ed eventualmente 
un’uscita all’interno dell’area ospedaliera della durata 
massima di 20 minuti; infine, alle h 12.00, è previsto il 
pranzo, con successiva consegna di una sigaretta.

In CTRP invece, infermieri e OSS erano soliti sedersi 
ai tavoli con i pazienti per consumare insieme i pasti 
(pasto terapeutico); la giornata era scandita da diverse 
e molteplici attività, con orari più flessibili e una distri-
buzione delle sigarette più frequente.

Campione
Il campione totale è di 51 pazienti, 34 pazienti del SPDC 
17 della CTRP. In SPDC abbiamo 61 ricoverati nel 
periodo di rilevazione; due non erano eleggibili poiché 
avevano più di 76 anni e due non hanno partecipato in 

quanto affetti da demenza. Il campione potenziale era 
dunque di 57 pazienti e il tasso di rispondenza è stato 
del 59,6%. Per quanto riguarda invece la CTRP il tasso 
di rispondenza è stato del 100%, ossia di 17 degenti.

Tab. 1 – Campione generale

Frequenze Percentuali Tasso rispondenza

SPDC 34 67% 59,6%

CTRP 17 33% 100%

Tot. 51 100%

Il campione è composto da 28 uomini e 23 donne e la 
maggior parte degli utenti (35%) ha un’età tra i 31 e i 50 anni; 
l’età media dei pazienti osservati è stata infatti di 46,5 anni.

Il 62,7% soffre di disturbi psicotici, il 21,6% di disturbi 
dell’umore, l’11,8% di disturbi della personalità, il restante 
2%, di patologie che non rientrano nelle 3 macro-gruppi 
principali sopracitati.

Inoltre, il 43% soffre di altre comorbidità; tuttavia data 
l’eterogeneità di queste ultime, non è stata possibile una 
suddivisione in classi e un’eventuale aggregazione di tali dati.

I pazienti osservati assumono in media 2,9 psico-
farmaci al giorno e il 34% dai 4 ai 6. In particolare, 
per il 31% si tratta di antipsicotici atipici, per il 27% 
di benzodiazepine (BDZ) e per il 17% di antipsicotici 
tipici (Tabella 3). Alla terapia farmacologica specifica, 
si aggiunge un 25% di degenti che assume anche altri 
farmaci per patologie di natura organica, soprattutto 
antiipertensivi e ipolipemizzanti.

Per tutti i pazienti inoltre è stata verificata, tramite con-
sultazione della documentazione clinica o testimonianze 
dirette degli operatori sanitari, la presenza di incidenti 
precedentemente registrati, seguendo la definizione data 
da Balzemore et al. nel 1991, ovvero “un episodio acuto 
nel quale il paziente tossisce incessantemente o subisce 
un cambiamento di colore (con l’incapacità di parlare 
o tossire efficacemente) durante l’ingestione di cibo o 
bevande. Il cibo liquido o solido deve essere espulso 
affinché termini l’evento”.
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È risultato che il 14% dei degenti ha riportato uno o 
più incidenti in passato; tuttavia questo dato si presta a 
sottovalutazioni considerando la scarsa rilevazione e suc-
cessiva registrazione degli incidenti da parte dei sanitari.

Infine, per quanto riguarda gli utenti osservati in 
SPDC, la degenza media è stata di circa 16 giorni. Analisi 
del rischio di disfagia

Dalle osservazioni è emerso che il grado di rischio 
basso, con punteggi da 0 a 5,5, è stato presente nel 72,5% 
dei pazienti. Il grado di rischio medio (da 6 a 10,5) e alto 
(da 11 a 17) hanno avuto percentuali rispettivamente del 
21,6% e del 5,9% (grafico 3). Non sono stati riscontrati 
punteggi tra 18 e 20, rappresentativi di disfagia vera e pro-

pria. Il range dei valori della scala IRD è stato da 0 a 12,5, 
con una media di 4,3, una mediana di 3,5 e una moda di 2.

Tab. 4 – Grado di rischio secondo scala IRD

Grado  
di rischio

Frequenze Percentuali

Basso (da 0 a 5,5) 37 72,5%

Medio (da 6 a 10,5) 11 21,6%

Alto (da 11 a 17) 3 5,9%

In particolare, il rischio medio/alto ha mostrato una 
maggiore prevalenza nel sesso femminile (43%) rispetto 
al sesso maschile (14%); questi valori sono risultati sta-

Tab. 2 – Caratteristiche socio anagrafiche e cliniche del campione

Frequenze Percentuali

Genere M 28 55%

F 23 45%

Età 18 - 30 8 16%

31 - 50 18 35%

51 - 59 15 29%

60 - 73 10 20%

Diagnosi Disturbi dell’umore 11 21,6%

Disturbi di personalità 6 11,8%

Disturbi psicotici 32 62,7%

Altro* 2 3,9%

Comorbidità Sì 22 43%

No 29 57%

N. psicofarmaci assunti al giorno 1 7 14%

2 13 25%

3 14 27%

4 11 22%

5 4 8%

6 2 4%

Terapia non psichiatrica Sì 13 25,5%

No 38 74,5%

Incidenti precedentement e registrati Sì 7 14%

No 44 86%
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tisticamente significativi (p < 0,05). In relazione all'età, 
la fascia più a rischio medio/alto è stata quella tra i 60 e 
i 73 anni (50%), mentre le fasce d'età tra i 18 e i 30 anni 
e tra i 31 e i 50 anni hanno mostrato un rischio del 13%.

Per quanto riguarda le diagnosi psichiatriche, i pazienti 
con disturbo dell'umore hanno mostrato un rischio me-
dio/alto del 45%, seguiti da quelli con disturbi psicotici 
(28%). I pazienti con disturbi dell'umore hanno avuto 
un punteggio medio di 5,8, mentre quelli con disturbi 
psicotici di 4,3, con coefficienti di variabilità (CV) pres-

soché analoghi (66% vs 67%). Gli utenti con disturbi di 
personalità o altre diagnosi hanno riportato punteggi 
esclusivamente bassi, in particolare tra 0 e 3,5.

Infine, il rischio di disfagia in rapporto agli incidenti 
precedentemente registrati ha mostrato un considerevole 
aumento nei pazienti che hanno riportato episodi di 
mancato soffocamento rispetto a coloro che non ne han-
no mai registrati, rispettivamente 86% vs 18% di rischio 
medio/alto, questa relazione è risultata statisticamente 
significativa (p < 0,01).

Tab. 3 – Classi di psicofarmaci in terapia

Classi di psicofarmaci Frequenze Percentuali

Stabilizzatori dell’umore Ionici 5 4%

Antiepilettici 8 6%

Antipsicotici Antipsicotici di 1^ 
generazione

22 17%

Antipsicotici di 1^ gen. 
long-acting

4 3%

Antipsicotici atipici 39 31%

Antipsicotici atipici 
long-acting

2 2%

Benzodiazepine BDZ 34 27%

Antidepressivi Antidepressivi (NaSSA, 
SSRI, ..)

10 8%

Antidepressivi triciclici 2 2%

Fig. 1 – Percentuali di rischio per fasce di età

Fig. 2 – Percentuali di rischio in base alla diagnosi 
psichiatrica
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Analisi della Fast Eating Syndrome
La Fast Eating Syndrome (FES) è stata riscontrata nel 
24% degli utenti. I comportamenti esemplificativi di FES 
più frequenti sono stati:

 – Assunzione estremamente veloce del pasto: ad esem-
pio, il paziente termina il pasto in 5-6 minuti e si alza 
dal tavolo.

 –  Assunzione veloce del cibo con bocconi molto grandi.
 – Presenza di tosse durante il pasto.
 – Necessità di essere richiamato più volte.
 – Ingordigia e voracità: ad esempio, il paziente mangia 

una pesca in soli quattro pezzi.
 – Scarsa masticazione e deglutizione veloce.

In relazione al sesso, la FES è stata presente nel 17% delle 
donne e nel 29% degli uomini. Per quanto riguarda le fasce 
d'età, i pazienti più colpiti sono stati quelli tra i 51 e i 59 anni 
(35%), seguiti da quelli tra i 60 e i 73 anni (20%). In relazione 
alle diagnosi psichiatriche, i pazienti con disturbi dell'umore 
hanno riportato una percentuale del 27%, i pazienti con 
disturbi psicotici hanno mostrato una prevalenza del 22%, 
seguiti da quelli con disturbi di personalità (17%).

Infine, gli utenti con precedenti incidenti hanno 
avuto una prevalenza di FES del 57%, rispetto al 18% 
di coloro che non hanno riportato episodi antecedenti. 
È importante sottolineare che la relazione tra presenza 
di FES e incidenti precedentemente registrati è risultata 
statisticamente significativa (p = 0,023).

Confronto tra SPDC e CTRP
 Nel confronto tra i due campioni, è emersa una maggiore 
presenza femminile in SPDC rispetto alla CTRP (53% vs 
29%), con una conseguente presenza maschile rispettivamen-
te del 47% e del 71%. L'età media dei pazienti in SPDC era 
di 43,9 anni, con la maggior parte dei pazienti (32,4%) nella 
fascia di età tra i 31 e i 50 anni. In CTRP, l'età media era di 
51,6 anni, con la fascia di età più consistente tra i 51 e i 59 
anni (41,2%), e un range di età dai 32 ai 65 anni (Tabella 5).

Per quanto riguarda le diagnosi psichiatriche, la totalità 
degli utenti osservati in CTRP presentava disturbi psicotici. 
Nel reparto per acuti (SPDC), il 44% dei pazienti aveva 
disturbi psicotici, il 32% disturbi dell'umore, il 18% disturbi 
di personalità e il restante 6% altre diagnosi psichiatriche.

In relazione al rischio di disfagia, i pazienti ricoverati in 
SPDC hanno mostrato un rischio medio/alto leggermente 
inferiore rispetto alle altre strutture, rispettivamente del 
26,5% e del 29,4%.

Per quanto riguarda la Fast Eating Syndrome (FES), la 
differenza è stata più marcata: in SPDC è stata presente 
nel 20,6% dei pazienti, mentre in CTRP nel 29,4%. Tut-
tavia, in entrambi i casi, l'associazione tra disfagia o FES 
e la struttura di ricovero non è risultata statisticamente 
significativa (p = 0,82 vs p = 0,48).

Fig. 3 – Percentuali di rischio in base a incidenti 
precedenti

Fig. 4 – Presenza di FES in relazione con la diagnosi 
psichiatrica



78Psichiatria Oggi XXXVIII, 1, 2025

Analisi scala IRD
La scala IRD, utilizzata per valutare il rischio di disfagia, è 
composta da 15 item, ciascuno con un punteggio variabile 
da 0,5 a 2 punti. I risultati hanno mostrato che gli item più 
frequenti, in ordine decrescente, sono:

 – Eccessiva velocità o lentezza nell'assunzione del cibo (n 
= 35/51): ad esempio, il paziente termina il pasto in 5 
minuti o, al contrario, tiene il boccone in bocca per circa 
10 secondi prima di deglutirlo.

 – Postura scorretta (n = 24/51): ad esempio, il paziente 
fatica a mantenere una postura eretta e tende a inclinarsi 
all'indietro o iperestende il capo mentre beve.

 – Collaborazione limitata (n = 21/51): dovuta a difficoltà 
di comprensione verbale e contestuale, come nel caso di 
pazienti deliranti, con allucinazioni uditive o particolar-
mente soporosi.

 – Edentulia o protesi dentarie incongruenti (n = 15/51).
 – Rifiuto del cibo e calo ponderale (entrambi 14/51).
 – Alterazione nella produzione di saliva (n = 11/51).

Questi sei item sono stati associati al rischio di disfagia, 
rivelando che il 47% dei pazienti con edentulia o protesi den-

tarie incongruenti presenta un rischio medio/alto, rispetto 
al 19% di coloro con dentatura sana o protesi adeguate, con 
una relazione statisticamente significativa (p = 0,047). La 
postura scorretta è stata riscontrata nel 47% degli utenti, di 
cui il 58% ha un rischio di disfagia medio/alto. Al contrario, 
tra coloro con postura corretta (42%), l'indice di rischio è 
risultato basso. La collaborazione limitata, riscontrata nel 
41% dei pazienti, è risultata significativamente associata 
all'IRD (p < 0,01), con il 52% dei pazienti con difficoltà di 
collaborazione che ha registrato un indice di rischio medio/
alto. Il rifiuto del cibo è stato osservato nel 27% degli utenti, 
con un rischio medio/alto del 36%, rispetto al 25% di coloro 
che non presentano tale comportamento.

La relazione tra IRD e velocità anomala nell'assunzione del 
cibo è risultata statisticamente significativa (p < 0,01), con 
un rischio medio/alto presente solo nei pazienti con velocità 
non corretta (40% vs 0%). Il calo ponderale, registrato nel 
27% dei degenti, ha visto una percentuale di rischio medio/
alto del 36%. Infine, il 43% dei pazienti con alterazione 
nella produzione di saliva ha mostrato un IRD più alto, 
con questa problematica riscontrata nel 22% degli utenti.

Tab. 5 – Confronto dati socio anagrafici e clinici fra SPDC e CTRP

Sesso Età Diagnosi psichiatriche

M F 18-30 31-50 51-59 60-73 Dist. 
dell'umore

Dist. di 
personalità

Dist. 
psicotici

Altro

n* 16 18 8 11 10 5 11 6 15 2

% 47 53 23,5 32,4 29,4 14,7 32 18 44 6

SPD 
C

Media / 43,9 /

Median a / 45,5 /

Moda / 31 /

CV* / 33% /

n* 12 5 0 5 7 5 0 0 17 0

% 71 29 0 29,4 41,2 29,4 0 0 100 0

CTR 
P

Media / 51,6 /

Median a / 55 /

Moda / 45 e 61 /

CV / 20% /
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DISCUSSIONE
In questo studio, il campione, seppur limitato nel numero, 
tende a confermare alcuni dati relativi ai fattori di rischio 
anche recentemente riportati in letteratura (Wang et al., 
2024; Guthrie et al., 2023; Cicala et al., 2019, Aldridge 
& Taylor, 2012).

 Ad esempio, il nostro studio ha osservato una per-
centuale più alta nel sesso femminile rispetto a quello 
maschile (p = 0,02) e questi dati trovano riscontro nello 
studio retrospettivo su incidenti fatali di soffocamento di 
Wick et al. (2005), che mostra che il 52% delle vittime 
era di sesso femminile, mentre il 48% di sesso maschile.

In riferimento alla diagnosi psichiatrica, vi sono discor-
danze tra i vari articoli in letteratura spesso gli articoli in 
letteratura non discriminano efficacemente fra le diffe-
renti diagnosi (Guthrie et al., 2023; Aldridge & Taylor, 
2012), ma in generale i pazienti più a rischio di disfagia 
e/o soffocamento risultano essere quelli con schizofrenia 
e disturbo bipolare, dati che in questo studio vengono 

parzialmente confermati vedendo percentuali del 45% 
per i disturbi dell’umore e del 28% per i disturbi psicotici.

Per quanto riguarda le fasce d’età, il rischio maggiore 
è stato riscontrato tra i 60 e i 73 anni, con un incremento 
del rischio all'aumentare dell'età. Questo può essere giu-
stificato da una maggiore assunzione di terapia negli anni, 
l'instaurarsi di comorbidità e un fisiologico decadimento 
fisico e cognitivo.

Il dato sulla presenza o meno di incidenti precedenti è 
stato difficile da reperire e poco attendibile, poiché non 
sempre veniva rilevato e riportato in documentazione 
clinica con accuratezza. Questo può essere giustificato 
dal fatto che, soprattutto in SPDC, erano principalmente 
gli OSS ad occuparsi della distribuzione delle pietanze e 
a monitorare i pazienti durante il pasto, ma in ogni caso 
possiamo ipotizzare una sottovalutazione del fenomeno 
da parte del personale sanitario, ipotesi che trova riscon-
tro anche nelle revisone di Guthrie et al. (2023) e nello 
studio di prevalenza di Regan et al. (2006).

Fig. 4 – Frequenza dei singoli item della scala IRD

vv



80Psichiatria Oggi XXXVIII, 1, 2025

Per quanto riguarda la Fast Eating Syndrome (FES), 
riscontrata nel 24% dei degenti, è stata osservata una 
percentuale maggiore negli uomini rispetto alle donne, 
nei pazienti con età compresa tra i 51 e i 59 anni e in 
quelli con diagnosi di disturbo dell’umore. Non è stato 
possibile confermare tali dati consultando la letteratura, 
poiché non sono stati condotti studi specifici sulla FES. 
Tuttavia, la problematica del mangiare troppo velo-
cemente si è rivelata considerevole nel nostro studio.  
La FES comunque appare come un fenomeno sotto-
stimato sia dai clinici che dalla letteratura perlomeno 
riferita al paziente psichiatrico adulto: difatti troviamo 
accenni solo in studi dei primi anni ‘90 dello scorso se-
colo (Bazemore et al., 1991) anche se il fast eating viene 
spesso citato come comportamento a rischio (Mötteli et 
al., 2023; Guthrie et al., 2023).

Tale sottovalutazione potrebbe portare a compor-
tamenti clinico/organizzativi che danno priorità alla 
sorveglianza “organica” o “post”piuttosto che alla pre-
venzione o educazione; ovvero controllare il paziente 
pronti ad intervenire nel caso di soffocamento piuttosto 
che adottare comportamenti organizzativi che non pos-
sono che essere a valenza relazionale ed educativa verso 
il paziente per modificarne i comportamenti a rischio. 

Dal confronto tra SPDC e CTRP è emersa una percentua-
le di rischio di disfagia medio/alto rispettivamente del 26,5% 
e del 29,4%. Nonostante in letteratura sia stata riscontrata 
una più alta prevalenza di difficoltà di deglutizione nei reparti 
per acuti (Regan et al., 2006), le percentuali si discostano di 
poco. Questo può essere interpretato per cui nelle strutture 
in cui è stata condotta l’indagine, i pazienti in CTRP erano 
più anziani (età media di 51,6 anni rispetto ai 43,9 anni in 
SPDC), affetti da disturbi psicotici e probabilmente esposti 
per una più ampia esposizione temporale agli psicofarmaci, 
nonostante in quel momento dosaggi farmacologici inferiori 
rispetto al reparto acuti. Questo dato appare interessante 
e meriterebbe ulteriori approfondimenti di letteratura.  
Anche la FES è stata presente in percentuale maggiore in 
comunità rispetto al reparto per acuti (29,4% vs 20,6%).

Per quanto riguarda gli item della scala IRD, quelli 
risultati statisticamente significativi sono stati l’edentulia 
o la presenza di protesi dentarie incongruenti (p = 0,047), 
la collaborazione limitata dalla difficoltà di comprensione 
verbale e contestuale (p < 0,01) e l’eccessiva velocità o 
lentezza nell’assunzione del cibo (p < 0,01), item questo 
che è stato inoltre il più frequente a conferma che il fast 
eating è molto frequente come fattore di rischio.

Aquila et al. (2018), sostengono che una diagnosi 
e trattamento precoci di edentulia e alterazione della 
salivazione (altro segno registrato tramite la scala IRD, 
presente nel 22% degli utenti), attraverso un’opportuna 
igiene orale e un controllo della xerostomia, possano 
portare a una significativa riduzione della morte per 
asfissia da cibo negli adulti.

Tra i possibili limiti dello studio troviamo sicuramente 
una bassa numerosità campionaria che unita al fatto che 
lo studio sia monocentrico non ci permette di poter 
generalizzare i risultati. Inoltre, non è stato possibile 
valutare l'esposizione psicofarmacologica, in particolare 
ai neurolettici, dei pazienti; comunque, non si può stabi-
lire una relazione di causa-effetto tra rischio di disfagia 
e classe farmacologica, dosaggio o interazione con altri 
farmaci, data la difficoltà nell'aggregazione di tali dati.

CONCLUSIONI
Lo studio ha mostrato la presenza di una considerevole 
percentuale di utenti con rischio di disfagia e di Fast Ea-
ting Syndrome (FES), sia nel reparto per acuti, sia nelle 
comunità terapeutiche e nei centri diurni. Nonostante 
i limiti dello studio, i risultati contribuiscono alla cono-
scenza di un tema ancora poco esplorato, evidenziando 
la complessità del rischio di soffocamento nell'ambito 
della salute mentale a causa della presenza di molteplici 
variabili che non sono riconducibili solo ad ambiti farma-
cologici o di comorbilità, ma anche a fattori relazionali, 
comportamentali ed ambientali.

Appare comunque chiaro che non è sufficiente la sola 
osservazione dei pazienti durante i pasti da parte degli 
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operatori socio sanitari. È necessaria un’assistenza infer-
mieristica più complessa, che comprenda interventi di 
valutazione (attraverso strumenti di screening specifici 
per la psichiatria), prevenzione e trattamento di segni/
sintomi o comportamenti scorretti, talvolta insiti nella 
patologia psichiatrica, come ad esempio la compulsività 
nell’alimentarsi. Obiettivi assistenziali e clinici da perse-
guire tramite l’uso di  interventi relazionali ed educativi 
ma anche utilizzando la socialità naturale del pasto come 
momento assistenziale e terapeutico.

Certo, emerge la necessità di addestrare il personale sui 
principi di primo soccorso per le vittime di incidenti di 
soffocamento, di redigere protocolli per la prevenzione di 
questi incidenti e di collaborare con un team multidiscipli-
nare (Fioritti et al., 1997), ma anche di rendere, soprattutto 
in Spdc, il momento del pasto un momento relazionale 
terapeutico, e non solo di controllo delle complicanze.
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