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Perché la Rivista Italiana di Fisioterapia e Riabilitazione Respiratoria do-
vrebbe occuparsi di disfagia? Ma soprattutto, perché chiedere ad uno 
pneumologo di redigere un editoriale su questo argomento? Ad un’atten-
ta analisi, bisogna pur riconoscere che di motivi validi per occuparsi di 
disfagia in ambito riabilitativo in generale e respiratorio in particolare, ne 
esistono, eccome.
Tanto per incominciare, la disfagia (intesa come rallentato o difficoltoso 
passaggio di solidi o liquidi dalla bocca allo stomaco) è sorprendentemen-
te più frequente di quanto si possa pensare: oltre il 10% degli adulti con 
età maggiore di 50 anni riferisce sintomi riferibili a disfagia; dal 30 al 60% 
dei pazienti anziani istituzionalizzati presenta disfagia orofaringea; si sti-
ma che circa il 10% dei pazienti degenti in reparti di medicina generale 
sia affetto in qualche modo da disturbi della deglutizione; infine la disfa-
gia è presente in quote variabili dal 50 al 90% dei pazienti affetti da pato-
logie di origine neurogena. Pur ammettendo una certa dispersione e va-
riabilità di questi dati epidemiologici, dovremmo pensare che circa il 20% 
dei pazienti nei nostri reparti di degenza riabilitativa può presentare una 
alterazione della funzione della deglutizione. E questo è sicuramente un 
dato su cui riflettere.
Altrettanto attentamente si dovrebbe poi riflettere sulla funzione stessa 
della deglutizione e sulle conseguenze della sua alterazione. La deglutizio-
ne probabilmente rappresenta una delle funzioni filogeneticamente più 
antiche dell’uomo, poiché strettamente connessa con il bisogno fisiologi-
co più elementare: la nutrizione e l’alimentazione. È abbastanza evidente 
pertanto, che ad un suo deficit si accompagni una deplezione di fabbiso-
gno alimentare e in ultima analisi la perdita di peso corporeo. Ma questo 
è solo un modo di considerare il problema, certo importante, ma anche 
superficiale. La funzione della deglutizione, infatti, perfetta sintesi di com- 
plessi meccanismi di tipo autonomico e processi di tipo volontario è allo 
stesso tempo dotata di integrazione corticale superiore e rappresenta sen-
za dubbio un esempio eclatante di funzione biologica elementare con im-
portanti connotazioni di ordine psicologico e voluttuario. Perdere la fun-
zione della deglutizione non significa semplicemente ridurre l’apporto 
nutrizionale necessario alla vita; significa anche perdere “il piacere del cibo”.
La complessità dei meccanismi fisiopatologici connessi alla deglutizione, 
poi, inoltre contribuisce a spiegare perché sia così difficile una sua corret-
ta valutazione e quindi una più precisa stima della sua incidenza.
La corretta valutazione e diagnosi del deficit della deglutizione risulta 
tanto più importante se si considerano le potenziali complicanze legate 
alla disfagia. Queste di certo hanno attinenza dal punto di vista infettivo 
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respiratorio, ma non solo. La disfa-
gia, anche solo come sintomo ini-
ziale e che molte volte non viene 
nemmeno menzionato dal paziente, 
può infatti rappresentare il primo 
sintomo di patologie neurologiche 
di alto impatto sul trattamento 
riabilitativo, anche respiratorio.
Mi sembra particolarmente inte-
ressante, a questo proposito, avere 
sottolineato la possibile associazio-
ne tra il deficit della deglutizione 
ed il deficit della tosse espressione 
di un innegabile collegamento tra 
funzione digestiva e funzione re-
spiratoria, in pazienti portatori di 
patologie croniche.
Detto ciò, mi sembra che i motivi 
che hanno spinto i responsabili 
della rivista a volere fortemente un 
numero dedicato alla disfagia sia-
no ampiamente sufficienti.
Mi pare evidente che la disfagia 
ben rappresenti “un disturbo” di 
tipo “trasversale” che interessa di-
versi settori specialistici: gastroen-
terologia, otorinolaringoiatria, 
pneumologia, riabilitazione. Non 
a caso gli articoli raccolti in questo 
numero sono stati redatti da specia- 
listi ed operatori di diversa estra-
zione: otorinolaringoiatra, logope-
dista, pneumologo e dietista. E a 
buona ragione dovremmo consi-
derare, per quanto detto in prece-
denza, anche lo psicologo. 

Penso tuttavia che sensibilizzare 

tutti gli operatori in ambito riabi-

litativo sul problema “disfagia” non 

possa bastare. E dobbiamo anche 

ammettere una certa confusione di 

ruoli e competenze forse anche 

dettata da motivi di ordine “parti-

colaristico”  che mal si adattano ad 

un moderno concetto di riabilita-

zione. 

Credo piuttosto che occuparsi di 

disfagia in ambito riabilitativo sia 

un’occasione da non gettare al 

vento per mettere alla prova il no-

stro spirito di collaborazione e la 

nostra capacità di metterci tutti 

(ognuno per la sua competenza 

specialistica) “al servizio del Team”, 

ma soprattutto del paziente.
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