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1 INTRODUZIONE

Il cibo è l’elemento dinamico che sostiene la nostra esistenza sul quale sono più attive dislocazioni proiettive. Il latte materno non è solo un alimento ma si pone alla base dell’intelaiatura delle relazioni di appagamento e benessere individuale. Il rapporto genitore-figlio durante l’allattamento definisce e imposta l’equilibrio tra esigenze personali, auto e etero-regolazione, che costituirà la base della socializzazione primaria. Nell’adolescenza assume i connotati dell’emozionalità: ad esempio il rifiutarsi di mangiare o stare a tavola assume i connotati di rifiuto-ribellione nei confronti del sistema familiare. Il cibo diventa quindi espressione di presenza o assenza di conformità, controllo, educazione. 

Il rapporto con il cibo è fisiologicamente regolato dalla fame e dal gusto/disgusto: se tutto “funziona”, avremo un adulto che è in grado di mantenere un peso corporeo adeguato alla struttura fisica pur concendendosi degli eccessi alimentari, nel caso opposto avremo un soggetto che “lotta” tutta la vita con il cibo e il peso corporeo.  

La ricerca qui presentata ha avuto come obiettivo lo studio della  relazione individuo-cibo, e il ruolo del Counseling alimentare nella prevenzione/trattamento dei disordini del comportamento alimentare. 

L’obiettivo iniziale è stato quello di verificare l’associazione tra caratteristiche dei soggetti (idealtipi) e le immagini di alcuni piatti tramite la somministrazione di un questionario alimentare. Essa ha confermato come il rapporto con il cibo sia legato alle emozioni, alla storia, alle abitudini e alle tradizioni funzionali, alla tipologia emozionale e relazionale del soggetto e non più all’intuitive eating. Ovvero, il dato essenziale emerso dalla ricerca dimostrerebbe come il rapporto con il cibo non sia più un processo naturale e come esso sia legato alla complessità della persona e delle sue relazioni.

Attraverso l’analisi delle narrazioni di storie di vita di soggetti con disordini del comportamento alimentare è stato possibile definire il concetto di confidenza con il cibo, come principio basilare della relazione tra il soggetto e gli alimenti: cioè le esperienze che hanno determinato l’innesco del gusto e del disgusto verso particolari alimenti, del rifiuto e dell’accettazione.

Il concetto di confidenza esprime quello che dovrebbe essere il rapporto sano con il cibo, che non si limiti solo al riconoscimento del senso di fame, sazietà del gusto/disgusto ma che sia “un’amichevole intimità, un riconoscimento, una familiarità”.

Alla confidenza si contrappongono la diffidenza dell’ortoressico, la malfidenza dell’anoressico e la pseudoconfidenza del bulimico e dell’obeso.

L’origine della diffidenza appare come esito di un “imbroglio alimentare” che il paziente ha vissuto fin dai primi anni della sua vita, se non addirittura dallo svezzamento, e la comprensione degli equivoci generati dall’imbroglio alimentare si collega all’intera dimensione personologica del paziente. L’essere malfidenti verso il cibo ed esercitare verso gli alimenti un rifiuto generalizzato è tipico di soggetti che hanno subito manipolazioni nel processo di mediazione affettiva che il cibo ha rappresentato. 

La pseudoconfidenza è la ricerca di un sapore appagante di cui il paziente pensa di avere la certezza del ricordo. Ma tale sapore è indefinito e diventa rintracciabile nei cibi complessi come effetto della liberazione massiccia dei neurotrasmettitori cerebrali. La pseudoconfidenza genera la pulsione a ripetere attività piacevoli, collegate a ricordi intensi, allettanti ma imprecisi che prendono il sopravvento fino alla dipendenza  da cibo.

Il Counseling relazionale transteorico viene proposto come strumento per far riscoprire l’Intuitive Eating e la confidenza alimentare come base fisiologica  di una sana alimentazione. Compito del Counseling è quello di aumentare la consapevolezza del cliente rispetto ai suoi bisogni, desideri, aspettative, corporeità e a quelle che sono le spinte interiori e profonde che lo conducono alla pseudoconfidenza, malfidenza e diffidenza perchè sono parte della sua persona. Il Counseling ha inoltre un ruolo importante nel sostenere e motivare il paziente con DCA, a riscoprire un buon rapporto con il cibo.

Infine, viene proposto l’uso del Counseling alimentare come strumento di prevenzione dei DCA, attraverso la formazione di pediatri, puericultrici, genitori, capaci di condurre i bambini alla confidenza con il cibo e, dunque, a una relazione qualitativamente soddisfacente con esso.

2 IL CIBO

2.1 LA SALUTE COME OBIETTIVO DELLA TERAPIA

Ho imparato dalle malattie molto di ciò che la vita non avrebbe potuto insegnarmi in nessun altro modo.
J.W. Goethe

Mia nonna, nata nel 1907, diceva sempre: “L’importante è che ci sia la salute… il resto non conta!”

Il termine salute deriva dal latino salu-tis e significa salvezza, incolumità, integrità.

Per l’OMS (1948-1978) la salute “ è uno stato di completo benessere fisico, psichico e sociale e non meramente l’assenza di malattia e di infermità”.

La salute secondo l’OMS è una risorsa per la vita quotidiana, non l’obiettivo del vivere e deriva dall’interazione delle proprie risorse personali (fisiche e mentali) con quelle esterne (sociali e materiali. Il concetto di salute porta con sé una concezione della persona come unità psico-fisica interagente con l'ambiente circostante che è il presupposto per “una promozione ed educazione alla salute” e una “medicina della persona” nella sua totalità. 

Per malattia comunemente s’intende un'alterazione dello stato fisiologico e psicologico dell'organismo, capace di ridurre, modificare negativamente o persino eliminare le funzionalità normali del corpo. In realtà il termine malattia che deriva da quello di “malato”, a sua volta proviene, per crasi e allitterazione, dal latino “male aptus” traducibile in “malconcio – malmesso”, e da: male-actio = mala azione = malattia indotta per azione errata , dovuta all'ignoranza della mente del soggetto. Se poi noi analizziamo la parola male-actio (mala azione) dal punto di vista semantico nelle sue radici dell'antico Ebraico-Fenicio troviamo che la parola male significa: ciò che non è ancora bene, cioè che il male è un bene potenziale, quindi educativo.

Purtroppo oggi abbiamo perso il senso di malattia e salute, tutti dobbiamo essere non solo sani ma perfetti, la malattia, anche se lieve, ci mette in crisi, ci cambia la visione della vita, spesso solo in peggio. Ai medici insegnano lo scopo della professione è quello di occuparci delle malattie, non della salute.

Cura deriva dal latino (cura), che a sua volta deriva dalla radice ku-kav: “osservare”, da confrontare con il sanscrito kavi assennato, saggio, significa sollecitudine, grande e assidua diligenza, vigilanza premurosa, assistenza. 

Un esempio di cosa significhi cura lo troviamo nelle opere di Ippocrate, medico e geografo greco antico vissuto tra il 460 e il 370 a.C., considerato il padre della medicina moderna. Ippocrate introdusse il concetto innovativo secondo il quale la malattia e la salute di una persona dipendono da specifiche circostanze umane della persona stessa e non da superiori interventi divini; egli fu anche il primo a studiare l'anatomia e la patologia (per farlo applicò la dissezione sui cadaveri).

Il grande cambiamento apportato dal pensiero di Ippocrate fu che al centro dell’attenzione del medico, non c'era la malattia, che si spiegava in modo olistico, ma l'elemento più importante era l'uomo.

Egli credeva, infatti, che solo la considerazione dell'intero stile di vita del malato permetteva di comprendere e sconfiggere la malattia da cui questo era affetto. Se tale prospettiva è rimasta ancora oggi come tipica della pratica medica, la ricchezza degli elementi che Ippocrate chiama in causa (dietetici, atmosferici, psicologici, perfino sociali) suggerisce un'ampiezza di vedute che raramente sarà in seguito praticata. Ma la necessità di una considerazione globale valeva anche in senso inverso: ogni elemento nella natura umana aveva, infatti, ripercussioni sull'intera esistenza. Ippocrate citava come strumenti terapeutici del medico: il tocco, il rimedio, la parola.

In epoca moderna soprattutto con il miglioramento delle tecniche diagnostiche si è un po’ perso il senso di questi tre termini a favore di una visione del paziente attraverso le tecniche strumentali di Rx, TC, RM.

L’osservazione, il racconto, il toccare il malato, diventano via via appannaggio di pochi, soppiantato da una rigida e schematica valutazione dei sintomi e degli esami di accompagnamento.

“la natura del corpo è perciò il principio del discorso in medicina”

Ippocrate

Parole come empatia e incontro si ritrovano sempre meno nella cultura medica.

Quando il medico entra in contatto con il malato, si ha l’inizio di un incontro, dove il medico è in una posizione up nei confronti del paziente, che riveste una posizione down.  Ma il medico è anche una persona con una sua modalità comunicativa di base che dovrebbe essere in grado di modulare, per favorire sia il “contatto” con qualcuno che comunque si affida a lui, sia l’incontro, mettendosi in gioco e non nascondendosi dietro al suo ruolo per esercitare un qualunque potere e affermare così il suo essere up. …  Nel vero “Incontro”, la posizione necessariamente up del medico e down del paziente si conciliano in modo da dare luogo a una relazione positiva.

“…un’incontro è una preparazione all’intimità” (Berne)

Incontro e empatia 

La relazione positiva che si instaura tra medico e paziente si definisce incontro. 

La relazione dell’incontro si basa sulla comunicazione autentica dell’empatia. 

I fenomeni di empatia si fondano su un processo che parte dall’oggettivazione del vissuto altrui, passa attraverso l’immedesimazione e perviene al coglimento: l’empatia è, in questa prospettiva, un esplicito atto intenzionale che muta il punto di vista autoreferenziale e si sforza di rendere intelligibile l’azione altrui anche laddove essa possa apparire in un primo momento priva di senso. Per Carl Rogers l’“empatia è sentire il mondo personale dell’altro come se fosse nostro, senza però perdere mai di vista questa qualità del “come se”. L’atmosfera empatica conferisce alla relazione quelle note di calore e sicurezza che favoriscono l’auto-accettazione e l’espressione da parte del paziente degli aspetti più autentici della propria personalità. Tale comunicazione ha la caratteristica di essere autentica e intersoggettiva. 

Ma un processo empatico che sia solo fusione, senza il successivo distanziamento, non conduce alla co-costruzione della relazione ma a noti processi di dipendenza, d’invischiamento, di manipolazione. 

Mead (1934) aveva avanzato una concezione cognitiva dell'empatia, spiegandola come una capacità di comunicazione di idee piuttosto che un sentire lo stato emozionale nell'altro. Secondo Mead la comprensione empatica si attua quando uno rappresenta in modo immaginativo l'atteggiamento dell'altro verso determinati aspetti del mondo. Se l’empatia affettiva-emotiva è ben rappresentata dalla tripletta della Stein: 1) coglimento del vissuto, 2) immedesimazione riempiente, 3) oggettivazione; l’empatia cognitiva può essere rappresentata attraverso un processo quasi inverso: 1) oggettivazione cognitiva (anche di ricerca scientifica) del comportamento altrui, 2) riferimento alla possibile categorizzazione (anche idealtipica, nel senso comune che viene dato alle consuete tipizzazioni pregiudiziali) e immedesimazione proiettiva nel vissuto altrui, 3) coglimento del vissuto dell’altro nella sua autenticità con le sfumature emozionali specifiche dell’altro che differiscono sia da quelle specificamente sperimentate dal soggetto che da quelle categorizzate. Dall’equilibrio dell’empatia affettiva e cognitiva, si procede verso una co-costruzione dei significati, che conferiscono una base comune alla relazione d’incontro. Tuttavia il processo di co-costruzione del significato ha due limiti: 1) l’equilibrio interno della relazione che, se troppo polarizzata in uno dei due versanti, rischia di rompersi; 2) il livello di tolleranza che sono in grado di esprimere gli attori. Allo stesso tempo un sistema di relazioni in equilibrio favorisce l’empatia e, di contro, l’empatia favorisce lo sviluppo equilibrato del soggetto come singolo e del sistema di relazioni. L’empatia è la componente essenziale della relazione di incontro: in essa è possibile trovare l’equilibrio tra le posizioni up e down. L’oscillazione tra le due polarità, trova un punto di equilibrio e si stabilizza nell’incontro tra i due soggetti. La rinuncia al mantenimento della fissità della relazione tra up e down, favorisce e pone le basi per incontrarsi non più attraverso i ruoli ma come persone. 

Il nucleo dell’up si contrappone a quello del down nella Scuola di Palo Alto, ma le due posizioni si ritrovano anche in altre correnti: dalla psicologia di Heider, dalla teoria del like- dislike, al transfert e controtransfert freudiano. L’up è il nucleo al quale afferiscono le relazioni di attivazione, energetiche, di proposizione verso l’altro, d’intraprendenza. I soggetti entrano in relazione nel momento in cui possono rinforzarsi e ricaricarsi vicendevolmente. La posizione down, si centra nella quiete, nella capacità di percepire l’altro empaticamente, rimanendo in una posizione di accoglienza e di ascolto dell’altro. Questo nucleo comprende le relazioni orientate allo sviluppo, al lavoro, al cambiamento, i gruppi di lavoro, i team aziendali, le collaborazioni, le relazioni che producono un cambiamento nella realtà dei due soggetti. Da questo nucleo emerge la relazione dell’incontro tra l’attivazione dell’”andare verso” e la pazienza di cogliere empaticamente un vissuto, ma anche la relazione della complementarità tra chi attivamente dirige e persegue un fine e di chi viene diretto e seguire con pazienza gli indirizzi. (Psicologia relazionale)

La cura è infatti responsabilità. La responsabilità che segue l'osservazione. Che sia una terapia medica, una preoccupazione, o un accudire il progetto di una vita altrui, la cura è responsabilità.
In effetti, sembra che sia il lato attivo, il paradigma dell’amore stesso - di un amore non fatuo, non impalpabile ma concreto. Da ciò si può dedurre quanto il medico per sua vocazione non può solo impegnarsi a debellare la malattia ma curare, promuovere e sostenere la salute dei suoi pazienti cioè è indispensabile che sia un counselor.

Il sostantivo counseling deriva dal verbo dal verbo latino consulo-ĕre, traducibile in "consolare", "confortare", "venire in aiuto". Quest'ultimo si compone della particella cum ("con", "insieme") e solĕre ("alzare", "sollevare"), sia propriamente come atto, che nell'accezione di "aiuto a sollevarsi".

Il venire in aiuto, l’aiuto a sollevarsi diventa quindi una prerogativa dell’atto medico nella sua totalità. Spesso, nella mia professione, mi sono trovata di fronte pazienti che mi hanno ringraziato per averli curati, non per aver tolto loro il “male, la malattia” per aver ridonato speranza equilibrio, alla loro nuova condizione. In questi momenti nel mio profondo essere mi sono sentita veramente un “medico”, grata a questi pazienti per il dono che mi hanno fatto.

Stiamo attenti a non sciupare l'utilità del dolore.
Sant'Agostino

Il miglior medico è quello che sa infondere speranza.
S.T. Coleridge

2.2 INFANZIA E ADOLESCENZA: CIBO, MEMORIA E IDENTITÁ

Alla base del nostro vissuto di salute c’è la soddisfazione dei bisogni primari legati al dormire, alla sessualità, all'alimentazione. Quando una di queste tre dimensioni viene colpita da una patologia, viene messo in gioco l'essenza stessa del nostro vivere, e si viene a modificare l'intera intelaiatura del nostro esistere.

Tra i vari disturbi, quelli che colpiscono l'alimentazione, sono senza dubbio quelli più difficili da comprendere, in quanto vanno nella direzione contraria a ogni forma di logica e buon senso, sovente si accompagnano, forse più di altri, ad una assoluta mancanza di insight e consapevolezza del problema da parte di chi ne è affetto.

A volte i familiari e conoscenti dei pazienti negano l'esistenza del problema, in altri arrivano enfatizzarlo a tal punto, da far paradossalmente peggiorare la sintomatologia in chi ne è affetto.

Il cibo è l'elemento dinamico che sostiene l'esistenza su cui sono più attive le dislocazioni proiettive. Fin dall'infanzia esso costituisce uno dei principali veicoli delle relazioni, il latte materno non è solo un alimento ma si pone alla base dell'intelaiatura delle relazioni di appagamento e benessere individuale. Il rapporto genitore-figlio durante l'allattamento definisce e imposta l'equilibrio tra esigenze personali, auto e etero-regolazione, che costituirà la base della socializzazione primaria. Negli ultimi anni è stata rivalutata l'importanza del contatto madre-neonato, subito dopo la recisione del cordone ombelicale, inteso non solo come calore dell'abbraccio e voce materni, ma anche come esperienza di tatto, odore, sapore, consolazione. Esso segna l'inizio della prima vera esperienza relazionale neonato-madre. Come tutti ben intuiamo quanto può essere “traumatico” l'abbandono del ventre materno e il taglio del cordone ombelicale, così non è difficile intuire la potenza del contatto madre-figlio. Nei primi mesi di vita, le attività sensoriali del bambino sono “limitate” al mangiare, dormire, evacuare. L'allattamento è sì indispensabile per la sopravvivenza e la crescita ma diventa esperienza di gioco, intimità, attaccamento, pace, appagamento come pure diventare fonte di stress, paura, rabbia e nevrosi. 

Se il bambino può mangiare quando vuole, il famoso allattamento a richiesta, ubbidisce ai suoi impulsi interni che variano a seconda del temperamento esempio (cfr. V. Masini. Dalle emozioni ai sentimenti): se avaro non si gusterà il pasto e cercherà di trattenere il ruttino, se ruminante sarà vorace e si staccherà presto, se adesivo cercherà di attaccarsi spesso alla mammella, se sballone vorrà rimanere sempre attaccato, se delirante farà piccoli pasti frequenti e si porrà alla mammella con modalità attacca-stacca, se apatico si addormenterà mentre mangia, se invisibile mangerà con lentezza. Di fronte ai vari di temperamento i vari atteggiamenti della mamma possono incidere notevolmente sul rapporto del bambino con il cibo. 

Infatti, una mamma avara offrirà il latte al bambino solo ad orari prefissati, magari effettuando la “doppia pesata” del bambino prima e dopo la poppata per verificare quanto latte ha preso e irritandosi se il bambino chiede il latte fuori degli orari, la ruminante ha sempre poco tempo e quindi spezzetterà il ritmo della poppata al bambino es non rioffrendo il seno se lui si stacca con la conseguenza che il bambino non assumerà mai i nutrienti di fine poppata, la delirante darà il latte al bambino anche mentre fa altre cose ad es dare il latte al seno mentre è in coda alla cassa del supermercato, la mamma sballona darà il latte a richiesta ma tenderà ad offrire cose dolci precocemente es mettendo il miele nel ciuccio, la mamma apatica tende a fare attaccare il bambino il meno possibile e quindi a dare più latte ad ogni poppata o meglio a usare il biberon, la mamma invisibile mentre allatta tenderà a percepire ogni singolo sussulto del bambino per capire se vuole ancora latte o meno, la mamma adesiva ad ogni piccolo sussulto del bambino penserà che ha fame e tenderà ad allattarlo in continuazione es offrendo la mammella anche più di 20 volte al giorno.

Ove l’allattamento al seno non è possibile vi è il ricorso al biberon con i cosiddetti latte “formula”, in questo caso il rapporto con il cibo-latte si modifica ulteriormente perché il latte materno e quello artificiale, sono molto diversi nella composizione, consistenza, sapore. Entrambi contengono i micro a macronutrienti indispensabili per la crescita del bambino ma vi sono alcune differenza importanti: la consistenza ad esempio che tende a variare nel corso della poppata, essendo il latte materno più acquoso e dolce all'inizio (per sedare la fame) e più ricco di lipidi e proteine alla fine, ( per dare un senso di sazietà), mentre il latte “artificiale”  ha ovviamente sempre la stessa consistenza. Il latte materno acquista sfumature di gusto diverse a seconda dei cibi che assume la mamma, in poche parole fa sperimentare al bambino già i primi sapori. Al contrario il latte artificiale ha sempre la stessa composizione oltre a non esserci una gradualità di sapori nel corso della poppata, il sapore è sempre lo stesso: indefinito e dolciastro. Quindi oltre alla valenza legata al contatto fisico mamma-bambino durante l'allattamento al seno vi è una componente importante legata al riconoscimento del gusto dei sapori che il bambino allattato al biberon non ha.

Nell’evoluzione del linguaggio del bambino le prime parole sono riferite alla figura genitoriale e all'elemento cibo. Potremmo dire che le prime esperienze narrative del bambino riguardano proprio l'esperienza cibo, il bambino apprende a raccontare se la “pappa” era buona a scegliere o rifiutare il cibo. Il nostro vissuto narrativo nei primi mesi di vita è strettamente connesso all'elemento cibo.   

Nel tempo il cibo assume i connotati di memoria e identità.  L’oggetto cibo negli anni verrà investito di un significato in relazione al modo in cui è stato vissuto, ad esempio la tenerezza della suzione o l’aggressività del mordere, la libertà di assaggiare nuovi cibi, il divieto di assaggiarne altri, l’imposizione della quantità e della qualità degli alimenti, ovvero la possibilità di sperimentare il senso di fame-sazietà.

Nell’adolescenza il cibo assume i connotati dell'emozionalità: ad esempio il rifiutarsi di mangiare o di stare a tavola assume la valenza di rifiuto-ribellione nei confronti del sistema familiare. Il cibo diventa quindi espressione di presenza o assenza di conformità, controllo, educazione. Di conseguenza il cibo può essere considerato tossico e curativo, può suscitare timori, diffidenza, fobie, può consolare, calmare eccitare, sedare.  

L’educazione alimentare, alla quale prestiamo solo a volte, e distrattamente, attenzione, se non in termini di contenuto calorico, proteico, glucidico, sembra alla fine che abbia qualcosa di magico: se tutto “funziona”, avremo degli adulti in grado di riconoscere quali cibi sono adatti al loro organismo e saperne capire la quantità/qualità da assumere, altrimenti già nelle prime fasi dell’adolescenza possono comparire i primi segnali disfunzionali. Avere un cattivo rapporto con l’elemento cibo, significa per molti uno pseduoproblema, in quanto anche chi ha un rapporto “malato” con esso, sopravvive. Per tale motivo si tende a minimizzare, negare, senza considerare che ciò significa un rapporto distorto con il piacere. Dato che il cibo rappresenta la prima esperienza di piacere e appagamento, il non aver sperimentato in modo corretto questa esperienza, può portare disturbi anche in altre aree emozionali. I disturbi del comportamento alimentare, infatti, raramente si presentano come entità a se stanti ma spesso presentano in elevata percentuale comorbidità quali: ansia, depressione, sindrome da dipendenza etc. 

2.3 ETA’ ADULTA: CIBO, CAPITALE RELAZIONALE E SOCIALE (sonetness)

Le malattie alimentari, in senso lato presentano una ampia gamma di definizioni. Dal punto di vista clinico includono le intolleranze alimentari e altre patologie come la celiachia, che conducono alla sonetness termine che descrive la riduzione di capacità relazionali, fino ai comportamenti patologici della bulimia, anoressia e ortoressia. In italiano esiste un solo termine per identificare la malattia, gli autori anglosassoni (Twaddle) usano valutare la malattia secondo tre dimensioni che permettono di evidenziare la mancanza di benessere da tutti i punti di vista: disease, illness, sickness.

Disease, infatti, sta a rappresentare un problema di salute che determina un malfunzionamento con  una riduzione reale o potenziale delle capacità fisiche e/o una ridotta spettanza di vita. Illness è la sensazione soggettiva di un indesiderabile stato di salute, si riferisce al vissuto soggettivo es di dolore, debolezza, alla percezione del soggetto della capacità del proprio corpo di funzionare in maniera adeguata. Quando un soggetto è ritenuto avere una disease e una illness, allora si parla di sickness che è il concetto sociale di malattia. Il concetto di sickness implica la presenza di doveri e diritti da parte di chi ne è affetto. In realtà questa triade non sembra adeguata ad analizzare nella sua totalità l'impatto di alcune malattie come le intolleranze alimentari e i disordini del comportamento alimentare (DCA). In esse, analizzando le storie narrate dai pazienti, emerge la consapevolezza di una riduzione del capitale sociale e relazionale molto importante (in molte situazioni, superiore a quella del danno biologico) dovuta alla malattia definita dagli anglosassoni sonetness. Se da una parte i DCA portano all'isolamento sociale per evitamento volontario ed immotivato, le intolleranze alimentari, prima fra tutte la celiachia ma anche il diabete mellito portano ad un isolamento secondario determinato alle esigenze alimentari imposte dalla malattia. I DCA portano i soggetti che ne sono affetti a evitare i contesti sociali dove la loro patologia può emergere, si ha cioè una condotta di evitamento. I soggetti con DCA tendono dapprima ad evitare cene al ristorante con amici, e vivono l'esperienza “cibo” in profonda solitudine, isolati dal mondo esterno incapaci di condividere un'esperienza di convivialità. Con il procedere della malattia possono sopraggiungere problemi fisici o psichici es depressione secondaria che aggravano l’isolamento. L’anoressico evita tutti i contesti sociali nei quali non può evitare di assumere cibo, il bulimico li evita perché si sente giudicato e in colpa se viene visto mangiare. Diverso è il discorso delle intolleranze alimentari, in questo caso all'inizio l’evitamento può essere determinato dalla mancanza di un ambiente idoneo alle necessità nutrizionali del soggetto. Con il tempo si può trasformare nella fobia, per il celiaco, della contaminazione da glutine, per il diabetico “ che gli altri si accorgano che ha il diabete”.

A volte la limitazione sociale e relazionale può essere tale da indurre uno stato depressivo secondario e questo problema può essere vissuto come più rilevante della patologia organica sottostante. Infatti, la celiachia fino a pochi anni fa rientrava nel novero delle “malattia rare”, mentre adesso, sia per la sua notevole diffusione, sia per i risvolti sociali è annoverata tra le malattie sociali.  Diverso è il caso dell’ortoressia, anch'essa una malattia sociale, dove la sonetness assume i connotati ricerca di maniacale della purezza e perfezione alimentare con conseguente isolamento sociale e distacco relazionale.

Il soggetto colpito non riesce ad avere rapporti equilibrati con l’esterno, in particolare con il partner, creando un meccanismo circolare di insoddisfazione che alimenta il problema stesso.

L’ortoressico cambia a poco a poco stile di vita, oppure si isola in un proprio stile standardizzato e dettato esclusivamente da regole precise e imprescindibili, difendendosi da chi non comprenda le sue scelte, non condivida in pieno le sue idee e in genere lo irrida o lo contraddica; vive in uno stato di ansia che "supera" con la convinzione che le sue scelte siano le migliori possibili. Tutto questo nasconde una spiccata incapacità di trovare piacere, nel cibo in particolare, e spesso anche nella sfera sessuale. I soggetti ortoressici vivono il loro isolamento in una sorta di autoconvincimento maniacale che li porta consapevolmente ad isolarsi dai vari contesi sociali, con una completa mancanza di insight sulle proprie problematiche relazionali. Nei casi più importanti, laddove la patologia diventa maniacale, la conclusione del soggetto arriva frequentemente ad essere “tutto dipende dal cibo”.

L’altro aspetto sociale del cibo, può essere evidenziato dall'analisi dei proverbi o “detti famosi” che mostrano modelli archetipici di rapporto con il cibo diffusi nella tradizione popolare:

Fa che il cibo sia la tua medicina e la medicina il tuo cibo (Ippocrate)

Si dice che l’appetito vien mangiando, in realtà viene a star digiuni (Totò)

Quando lo stomaco è pieno, è facile parlare di digiuno (San Girolamo)

La fame è il miglior condimento (Cicerone) 

Non c’è uomo che non possa bere o mangiare, ma sono in pochi in grado di capire che cosa abbia sapore (Confucio)

Non riesco a sopportare quelli che non prendono seriamente il cibo (Oscar Wilde)

Il cibo è la forma più primitiva di conforto che io conosca (Sheila Graham).

L’uomo è ciò che mangia. (L. Feuerbach) 

Detesto l’uomo che manda giù il suo cibo non sapendo che cosa mangia. Dubito del suo gusto in cose più importanti (Charles Lamb)

La scoperta di un piatto nuovo è più preziosa per il genere umano che la scoperta di una nuova stella (Anthelme Brillat-Savarin)

É una superstizione insistere su una dieta particolare. Tutto alla fine è fatto degli stessi atomi chimici (Ralph Waldo Emerson)

La caratteristica della nouvelle cuisine è quello di svuotare il portafogli senza riempire lo stomaco (Philippe Bouvard)

Questi detti, ovvero assunti che appaiono come sintesi di narrazioni, mostrano l’invarianza della  emozionalità nel cibo ed il suo un progressivo pervertirsi quando il riconoscimento istintivo del senso del cibo non funziona più.

3 I DISORDINI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE

3.1 I DISORDINI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE NELLA STORIA

La narratività collegata al cibo porta a rinvenire, scoprire, costruire un significato intorno alla nostra memoria e identità anche in relazione al tessuto sociale nel quale viene vissuto. 

Le nostre abitudini alimentari Occidentali derivano da una cultura contadina condizionata nei suoi ritmi biologici e nella sopravvivenza dai periodi di abbondanza e carestia.

I maestri della Medicina moderna Aristotele e Ippocrate furono i primi a mettere in relazione le abitudini alimentari con la salute corporea.

Aristotele, in modo particolare, sottolineò come il cibo fosse necessario per il mantenimento dell’equilibrio umorale. Anche il noto medico Galeno avvalorò tale teoria, rilevando come le persone dedite all’astinenza dal cibo fossero contraddistinte da un eccesso di bile nera, che le rendeva maggiormente soggette alla melanconia.

Infatti, in Grecia, veniva sottolineato il potere sacrificale dei digiuni rituali. Di tali digiuni narra Euripide, per esempio, nelle “Baccanti”.  Sia in epoca mitologica, sia in epoca classica veniva esaltato l’appetito robusto, infatti agli uomini valorosi veniva associato un grande appetito necessario per sostenere la forza e l’equilibrio di un grande corpo.

In altri termini, l’appetito robusto caratterizzava un corpo robusto e, di conseguenza, una robusta personalità, capace di faticare, ma anche di godere al momento opportuno.

Alcune correnti filosofiche greche (ad es. i Pitagorici) e più tardi religiose (cultura ebraica), consideravano l’astinenza dal cibo una pratica essenziale per temprare la mente e la personalità, e nel caso delle religioni, uno strumento di “ascesi”
.  In epoca romana, invece, l’astinenza dal cibo venne bandita dai Palazzi patrizi, in cui veniva esaltato un comportamento alimentare tipo “abbuffata”.

Il patrizio romano aveva a disposizione addirittura i vomitarium, in cui lasciare andare il cibo dopo aver partecipato a un’abbuffata, così da esser pronto per ricominciare a mangiare.

Si dice, a tal proposito, che Seneca affermasse che si mangia per vomitare e si vomita per mangiare. D’altronde, la filosofia a cui si rifaceva il ricco patrizio affermava “Mangia, bevi e sii felice. Vomita poi, in modo da poter ricominciare a mangiare, bere ed essere felice”.

Nel Medioevo nasce il concetto che l'eccesso alimentare sia connesso alla colpa (Tommaso d'Aquino inserì tra i sette peccati capitali la gola) mentre il digiuno rappresenta da sempre un valore.

In quest’epoca il digiuno sacrificale era esaltato e praticato comunemente dalle donne, che si sottoponevano a lunghi periodi con regimi alimentari ferrei.

A tal proposito, le cronache dell’epoca narrano che Santa Maddalena dei Pazzi e Santa Veronica erano solite nutrirsi per mesi a pane e acqua, tranne poi esser colte da momentanee crisi bulimiche, in cui si abbuffavano di qualunque cosa capitasse loro davanti.

E’ noto, altresì, che Santa Caterina da Siena e Santa Teresa d’Avila morirono siancate dal troppo digiunare.

In epoca rinascimentale il modello di donna eterea e pudica, tanto in voga nel Medioevo, andò via via sbiadendo.

E fu il trionfo della botticelliana donna giunonica e dai piedi minuscoli, dipinta nella “Primavera”, eterea anche nella sua formosità e gioiosa, lieta e sensuale.

Nel 1689 fu il medico francese Ricard Morton il primo a parlare di “consunzione nervosa”, nel descrivere il caso di un ragazzo di diciotto anni totalmente inappetente per circa due anni e afflitto da astenia progressiva e deperimento psicofisico, scomparso all’improvviso, apparentemente senza ragione, così come era apparso.

Nel 1860 Louis Victor Marcé descrisse un disordine gastrico prevalentemente manifesto nelle donne e i suoi studi furono ripresi, quasi contemporaneamente, da Charles Lasegue che, nel 1873, a

Parigi definì il disturbo: “anoressia isterica”, mentre a Londra William Gull lo definiva “anoressia nervosa”.

Tuttavia fu proprio Lasegue che parlò dell’origine non organica del sintomo e, per la prima volta, dell’influenza che aveva su esso la famiglia.

Da quel momento molti altri Autori, Freud compreso, parlarono di “anoressia nervosa” o di anoressia isterica”, benché il numero dei casi individuati rimase circoscritto per molti decenni. 

Nel 1966 la stilista inglese Mary Quant affida alla modella Lesley Hornby il lancio della minigonna. Lesley ha allora 17 anni e un fisico da preadolescente, privo delle formosità femminili fino ad allora tanto decantate: non a caso venne resa celebre con il nome d’arte “Twiggy” ovvero “grissino”.

Veniva diffusa una nuova immagine femminile a cui non era richiesto, come unico scopo dell’esistenza, quello di diventare contenitore e incubatrice dei cuccioli dell’uomo e occuparsi del suo e del loro benessere vita natural durante.

Non a caso già alla fine degli anni ‘60 negli USA l’anoressia divenne la sintomatologia psicopatologica più diffusa tra le ragazze delle famiglie benestanti.

Questa forzatura fu individuata dal Movimento Femminista, che negli anni ’70 fu responsabile di un ulteriore mutamento nello stereotipo femminile.

Fu il trionfo della donna intellettuale, che rinunciava alla maternità e alla sicurezza del matrimonio per espandere il proprio Sé e vivere tutte le esperienze fino a quel momento prerogativa esclusiva degli uomini.

La magrezza, così, non fu in quel decennio un requisito predominante nel femminile: si indossavano abiti unisex, lunghe gonne a fiori e maglioni sformati, in cui il corpo scompariva o si mimetizzava.

Non a caso fu nel 1979 che Russell denominò per la prima volta la bulimia come patologia non necessariamente legata all’anoressia. Fino a quel momento, infatti, gli studiosi considerarono la bulimia come la naturale evoluzione della rigida disciplina e del protratto controllo alimentare tipico dell’anoressica.

Russell, al contrario, affermò che il comportamento bulimico, così come può essere l’evoluzione dell’anoressia, può anche presentarsi come esclusivo disturbo alimentare, in soggetti trasgressivi, in cui la fame serve a colmare un vuoto affettivo e il controllo sulle pulsioni è carente.

L’immagine femminile degli anni Ottanta e Novanta fu sempre più condizionata dai modelli promulgati dai mass media.

La donna intellettuale e poco interessata alla cura del corpo venne via via sostituita da una donna androgena, aggressiva, molto più interessata alla carriera lavorativa, che alla sfera affettiva e/o alla maternità.

Attualmente, con l’avanzare del modello salutista e con il dilagare del fitness e del timore di malattie altre forme di disturbi alimentari, più subdole e mascherate, vanno via via diffondendosi, affiancando (e probabilmente superando) la presenza dell’anoressia e della bulimia nella popolazione.

Questo disturbo è stato definito nel 1997 dal dietologo statunitense Bratman “ortoressia”.

Ma il condizionamento massmediatico può anche indurre soggetti dalla scarsa autostima a ritenere necessario per accedere al successo sociale gonfiare i muscoli sia attraverso massacranti sedute ginniche, sia attraverso l’assunzione di enormi quantità di cibo iperproteico, sia attraverso l’autosomministrazione di farmaci. Tale disturbo è definito “anoressia inversa” o “vigoressia”. Dall'altro lato altri cambiamenti sociali hanno influito sulla diffusione dei disturbi del comportamento alimentare. Nello scorso secolo la progressiva urbanizzazione che ha portato alla nascita delle metropoli, ha ulteriormente sconvolto il concetto di cibo come nutrimento, infatti oltre all’abbondanza alimentare si è instaurata una libertà alimentare sempre più anarchica e deresponsabilizzata. Il vissuto “alimentare” è ormai strettamente individuale legato a spazi, scenografie, simbologie, scansioni temporali, modalità ormai disgiunte dal contesto familiare.

Il mangiare diventa troppo spesso un vissuto di solitudine, alla ricerca di un piacere e di una gratificazione più legata al luogo, ad una proiezione di vissuto che non ad una reale esperienza di piacere. 

In una società moderna industrializzata non più contadina dove vige l’abbondanza in senso stretto, la globalizzazione, la perdita delle tradizioni, ovvero la perdita del concetto di memoria e identità legati al cibo, c’è da chiedersi se il concetto di limite non possa generare una disregolazione e scissione portando ad un tutto o nulla senza possibilità di integrazione.

Negli ultimi decenni del secolo scorso i disturbi del comportamento alimentare hanno presentato un tale incremento d’incidenza nella popolazione da indurre alcuni autori a parlare di epidemia sociale. Quando l’offerta di cibo disponibile diventa sovrabbondante e seduttiva, quando è stato finalmente soddisfatto uno dei bisogni primari, allora emerge la muta ribellione del rifiuto alimentare verso cui si resta impotenti, attoniti, sconvolti. I disturbi del comportamento alimentare sono diventati lo “scandalo” della modernità.

3.2 CLASSIFICAZIONE DEI DISORDINI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE (DCA)

A metà degli anni ‘90 i disturbi del comportamento alimentare assumono una caratterizzazione nosografica e vengono inserite a pieno diritto tra le patologie psichiatriche dall'American Psyciatric Association e vengono raggruppati in tre aree:

1. Bulimia nervosa (BN)

2. Anoressia nervosa (AN)

3. Disturbi del comportamento alimentare che non rientrano nelle due categorie precedenti, tra i quali il disturbo da alimentazione incontrollata o disturbo da abbuffate ricorrenti (Binge Eating Disorder, BED). 

Queste tre patologie sono quelle tutt’ora contemplate nell'ultima versione del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders («Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali»), noto anche con l’acronimo DSM, è uno dei sistemi nosografici per i disturbi mentali più utilizzato da medici, psichiatri, psicologi di tutto il mondo, sia nella clinica che nella ricerca.

La prima versione risale al 1952 (DSM-I) e fu redatta dall' American Psychiatric Association (APA), come replica degli operatori nell'area del disagio mentale all'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), che nel 1948 aveva pubblicato un testo, la classificazione ICD (International Statistical Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death), esteso pure all'ambito dei disturbi psichiatrici. Da allora vi sono state ulteriori edizioni: nel 1968 (DSM-II), nel 1980 (DSM-III), nel 1987 (DSM-III-Revised), nel 1994 (DSM-IV) e nel 2000 (DSM-IV-Text Revision o DSM-IV-TR, quella attualmente in vigore). Il DSM-V è in fase di pianificazione, e dovrebbe essere pubblicato nel maggio 2013.

3.3 ANORESSIA NERVOSA

Presente di solito nelle donne (nel 95%) tra i 12-25 anni, ma negli ultimi anni l’età si è spostata verso i 20 anni.

Criteri diagnostici:

• rifiuto di mantenere il peso corporeo a livello, o al di sopra, del peso minimo normale, in base ad età e altezza (inferiore all’85% del peso atteso);

• intenso timore di guadagnare peso;

• alterata percezione del peso/forma del proprio corpo;

• amenorrea (assenza del ciclo mestruale per almeno 3 mesi consecutivi)

In base alla presenza o meno nell’episodio attuale di regolari abbuffate o di condotte di eliminazione, si distinguono i seguenti sottotipi: 

1. Con restrizioni: la perdita di peso è perseguita principalmente attraverso la dieta, il digiuno o l’attività fisica eccessiva. 

2. Con abbuffate/condotte di eliminazione: la maggior parte dei soggetti che presentano episodi di abbuffate presentano condotte di eliminazione attraverso il vomito auto-indotto, l’uso di lassativi o diuretici. In alcuni casi sono assenti le abbuffate e il soggetto mette in atto queste metodiche anche per l’assunzione di modeste quantità di cibo.

Clinica dell’anoressia nervosa

I sintomi sono quelli della malnutrizione per insufficiente apporto con gli alimenti di energia e/o sostanze nutritive.

A livello di cute, essa appare distrofica, di colorito pallido-giallognolo, lanugo al dorso, al viso e agli arti, alterazioni da deficit vitaminici, callosità al dorso delle mani, segni di autolesionismo. 

A livello dell’apparato gastroenterico: alterazioni di smalto e dentina, ingrandimento delle parotidi. Dispepsia, facile sensazione di ripienezza, dolori addominali, stipsi da: esofagite, ulcere gastriche, steatosi epatica.

A livello dell'apparato cardiocircolatorio: bradicardia, ipotensione, prolasso mitralico, sincopi, aritmie, edemi. Possono inoltre comparire ipotrofia muscolare, osteopenia, neuropatie periferiche, anemia, leucopenia, trombocitopenia, disturbi del sonno.

Anche le complicanze sono numerose talune mortali, l’anoressia nervosa è, infatti, la malattia psichiatrica con la più alta mortalità tra il 4 e il 20% dei casi.

Tra le complicanze più importanti: gli squilibri idroelettrolitici, epatite, pancreatite, miocardite, insufficienza renale, epatica, versamento pericardico.

Caratteristiche descrittive e disturbi mentali associati. Quando sono marcatamente sottopeso, molti individui con Anoressia Nervosa possono presentare sintomi quali umore depresso, ritiro sociale, irritabilità  insonnia, e diminuito interesse sessuale.

Sono inoltre spesso presenti marcati sintomi ossessivo-compulsivi, relativi o meno al rapporto con il cibo: molti nei soggetti presentano eccessiva polarizzazione ideativa sul cibo, alcuni collezionano ricette o ammassano cibarie in dispensa o amano cucinare piatti elaborati che loro nemmeno assaggiano.

Altre manifestazioni che talora si associano all’Anoressia Nervosa sono: disagio nel mangiare in pubblico, sentimenti di inadeguatezza, bisogno di tenere sotto controllo l'ambiente circostante, rigidità mentale, ridotta spontaneità nei rapporti interpersonali, iniziativa ed espressività emotiva eccessivamente represse. I soggetti con Anoressia Nervosa, con Abbuffate/Condotte di Eliminazione presentano più frequentemente tendenza a problemi di controllo degli impulsi, abuso di alcoolici o di altre sostanze, labilità emotiva, oltre ad essere più attivi sul piano della sessualità

Decorso

L’età media di insorgenza dell’Anoressia Nervosa è di 17 anni, con dati che suggeriscono una distribuzione bimodale con due picchi, a 14 e 18 anni con una prevalenza dello 2,04%. Il disturbo si presenta raramente in donne oltre i 40 anni. Spesso è presente un evento della vita stressante in collegamento con l’esordio del disturbo. L’evoluzione e gli esiti dell'Anoressia Nervosa sono estremamente variabili; in alcuni casi, ad un episodio di Anoressia Nervosa fa seguito una completa remissione; in altri, fasi di remissione, con recupero del peso corporeo, si alternano a fasi di riacutizzazione. Altri ancora presentano un’evoluzione cronica, con progressivo deterioramento nel corso degli anni. 

3.4 BULIMIA NERVOSA

Criteri diagnostici:

· Episodi ricorrenti di “binge eating” (almeno 2 alla settimana per 3 mesi); l’abbuffata compulsiva è caratterizzata da entrambi i criteri:

· Mangiare, in un definito periodo di tempo (ad es. un periodo di due ore), una quantità di cibo significativamente maggiore di quello che la maggior parte delle persone mangerebbe nello stesso tempo e in circostanze simili.

· Un senso di mancanza di controllo sull'atto di mangiare durante l’episodio (ad es. sentire di non poter smettere di mangiare o di non poter controllare cosa o quanto si sta mangiando).

· Ricorso a comportamenti inappropriati per prevenire l’aumento di peso (almeno 2/settimana per 3 mesi): “purging”(tramite vomito, uso di lassativi e diuretici), digiuno o eccessiva attività fisica.

· Preoccupazione eccessiva per il peso/forma del proprio corpo.

· Il disturbo non si manifesta necessariamente nel corso di episodi di anoressia nervosa.

Sottotipi:

1. Purgativo o con condotte di eliminazione: il soggetto ha presentato regolarmente vomito autoindotto o uso inappropriato di lassativi, diuretici o clisteri.

2. Non purgativo o senza condotte di eliminazione: il soggetto utilizza regolarmente altri comportamenti compensatori inappropriati quali il digiuno o l’esercizio fisico eccessivo, ma non si dedica regolarmente al vomito autoindotto o all'uso improprio di lassativi o diuretici.

Clinica della bulimia nervosa

Clinicamente un soggetto con bulimia si presenta il più delle volte normopeso e talora in lieve sovrappeso, le manifestazioni cliniche più importanti sono legate alle condotte di compensazione dell’abbuffata e cioè: l'abuso di diuretici, lassativi, l'assunzione di pillole dimagranti, l’assunzione di farmaci che controllano l'appetito, l'suo di sostanze emetiche, l'uso esagerato di gomme da masticare, il digiuno prolungato.

Per quanto riguarda il vomito autoindotto e l'abuso di lassativi, essi sono associati a: ingrandimento delle ghiandole salivari, erosione dello smalto dentale e carie dentali, affaticamento, disidratazione, gonfiore addominale, rigonfiamento di piedi e caviglie, ulcere o lacerazioni della mucosa della bocca/gola, costipazione, crampi gastrici, petecchie sulla cute del viso, intorpidimento e formicolio degli arti, capogiri, debolezza, lipotimie.

I soggetti con Bulimia Nervosa tipicamente si vergognano delle loro abitudini alimentari patologiche e tentano di nasconderle. Le crisi bulimiche avvengono in solitudine: quanto più segretamente possibile. L’episodio può essere più o meno pianificato, ed è spesso caratterizzato  dalla rapidità dell’ingestione del cibo. L'abbuffata termina quando il soggetto si sente “così pieno da star male”, ed è precipitata da stati di umore disforico, conflitti interpersonali, intensa fame a seguito di una restrizione dietetica, oppure da sentimenti di insoddisfazione relativi al peso, la forma del corpo o il cibo. Durante l'abbuffata vi può essere una transitoria riduzione della disforia, ma spesso fanno seguito umore depresso e sensi di colpa.

Una crisi bulimica è inoltre accompagnata da sensazione di perdere il controllo. Un individuo può esperire un senso di estraneità durante l'abbuffata specialmente nelle fasi precoci del disturbo: alcuni riferiscono l’abbuffata come una sorta di esperienza di derealizzazione. Nelle fasi più tardive della Bulimia Nervosa, può venire meno la sensazione soggettiva di acuta perdita del controllo durante la crisi, che si manifesta invece come incapacità di resistere all'impulso della crisi o di interromperla una volta iniziata. 

Un'altra caratteristica essenziale della Bulimia Nervosa è il frequente ricorso a inappropriati comportamenti compensatori per prevenire l’incremento ponderale come l’uso di lassativi, il digiuno nei giorni successivi o l’esercizio fisico eccessivo.

Caratteristiche descrittive e disturbi mentali associati. I soggetti con Bulimia Nervosa sono, di solito, nei limiti normali del peso sebbene alcuni possano essere lievemente sottopeso o sovrappeso.

Il disturbo è presente, sebbene raramente, tra i moderati o grandi obesi. 

Vi è in questi individui una aumentata incidenza di sintomi depressivi (es. ridotta autostima) o di Disturbi dell’Umore (in particolare Distimia e Depressione Maggiore). In molti, o nella maggior parte, il Disturbo dell’Umore segue o concomita con lo sviluppo della Bulimia Nervosa, e questi ascrivono il disturbo dell’umore alla Bulimia Nervosa, ma in alcuni la precede chiaramente. Vi è inoltre un’aumentata frequenza di sintomi d’ansia (es. paura nelle situazioni sociali).

Decorso

La Bulimia Nervosa di solito esordisce nella tarda adolescenza o nella prima età adulta interessano per lo più il sesso femminile con una prevalenza dello 0,5-1%. Le abbuffate iniziano in genere durante o dopo un periodo di restrizioni dietetiche.

Una condotta alimentare disturbata persiste per parecchi anni in un’alta percentuale di campioni clinici. Il decorso può essere cronico o intermittente con fasi di remissione alternate a fasi di ricomparsa delle abbuffate. 

3.5 DISTURBO DA ALIMENTAZIONE INCONTROLLATA (“BINGE EATING DISORDER”)

È il disturbo del comportamento alimentare più frequentemente diagnosticato, si stima una prevalenza di circa 2% nella popolazione generale negli Stati Uniti.

Colpisce persone in sovrappeso che si abbuffano con le stesse caratteristiche dei bulimici, ma non fanno uso, a differenza di questi, di alcun mezzo per compensare l'ingestione di cibo (quindi non praticano il vomito autoindotto, ne fanno uso di lassativi, ecc.), per cui presto soffrono di obesità di vario grado, da lieve a grave.

I criteri necessari per la diagnosi di Binge eating Disorder sono: 

· Episodi ricorrenti di “binge eating” (almeno 2/ settimana per 6 mesi);

· Segni di riduzione del controllo e disagio riguardo all’alimentazione;

· Assenza di comportamenti compensatori inappropriati;

· Assenza di anoressia nervosa

Gli episodi di alimentazione incontrollata sono associati con tre (o più) dei seguenti sintomi:

1. Mangiare molto più rapidamente del normale;

2. Mangiare fino a sentirsi spiacevolmente pieni;

3. Mangiare grandi quantitativi di cibo anche se non ci si sente fisicamente affamati;

4. Mangiare da soli a causa dell’imbarazzo per quanto si sta mangiando;

5. Sentirsi disgustato verso se stesso, depresso, o molto in colpa dopo le abbuffate.

La preponderanza del disturbo presso la popolazione femminile è meno netta che per il disturbo anoressico-bulimico (il BED è osservabile anche nei maschi).

Sebbene il disturbo sia maggiormente osservabile tra persone obese esiste una parte di soggetti con BED con peso corporeo nella norma. Spesso i soggetti presentano all’anamnesi ampie oscillazioni del peso o “weight cycling” (oscillazioni del peso maggiori di 10 kg).

La frequenza è in genere di una volta o due al giorno, la qualità del cibo ingerito comprende solitamente cibi ricchi di grassi, ma la quantità e quindi l’ammontare di calorie varia ampiamente da persona a persona con una media di circa 3000 calorie per binge. 

Diagnosi differenziale

È necessario in ogni caso, nel sospetto di un soggetto con DCA, verificare che i soggetti presentino i criteri diagnostici contemplati nel DSM IV e verificare l'assenza di patologie organiche sottostanti, eseguire cioè una diagnosi differenziale. 

Si può avere conferma dell’origine organica del disturbo nel caso in cui:

· siano assenti i tipici moventi di tipo psicologico;

· siano rintracciabili i sintomi fisici patognomonici delle affezioni riportate.

Diagnosi differenziale medica dei disturbi del comportamento alimentare

Malattie organiche frequentemente associate ad anoressia e perdita di peso

Malattie neurologiche: Neoplasie ipotalamiche, Tumori, Linfoma

Malattie endocrinologiche: Ipertiroidismo, Diabete Mellito, Ipoocorticosurrenalismo, Ipopitutarismo (malattia di Simmonds) 

Infezioni: Tubercolosi, Malattie da funghi, Endocardite batterica subacuta, AIDS

Farmaci: sostanze anfetaminosimili, ormoni tiroidei

Malattie organiche che possono essere associate ad abbuffate compulsive:

Malattie neurologiche: Tumori, Ipertensione endocranica, Trauma/interventi chirurgici

Malattie degenerative: Epilessia, Anomalie congenite (sindrome di Prader-Willi)/ Ritardo mentale

Altre malattie:
 Diabete mellito, Ipertiroidismo, Malattie gastrointestinali, Sindrome premestruale, Infezioni

Farmaci: antidepressivi triciclici, neurolettici, litio carbonato

Esistono tuttavia anche situazioni psichiatriche nelle quali è possibile il verificarsi di alterazioni delle condotte alimentari.

Diagnosi differenziale psichiatrica dei disturbi del comportamento alimentare

Malattie psichiatriche frequentemente associate ai sintomi tipici dell’anoressia

Disturbo depressivo maggiore

Schizofrenia con evitamento selettivo del cibo

Fobia sociale, disturbo ossessivo-compulsivo, disturbo dismorfofobico

Malattie psichiatriche frequentemente associate alle abbuffate compulsive

Disturbo depressivo maggiore con tratti atipici: aumentano l’appetito e il peso senza divenire motivo di preoccupazione, non vengono utilizzati metodi purgativi.

Disturbo di personalità borderline: le abbuffate compulsive possono essere manifestazione isolata di un comportamento compulsivo.

3.6 ALTRI DISTURBI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE: L’ORTORESSIA E L’OBESITÀ

L’ortoressia (dal greco orthos – corretto e orexis – appetito) è un disordine del comportamento alimentare caratterizzato da una forma di attenzione abnorme alle regole alimentari, alla scelta del cibo e alle sue caratteristiche.

È stata descritta per la prima volta da Steve Bratman nel 1997, dietologo che si autodefinisce “ex-ortoressico” e che ha formulato un questionario allo scopo di identificare questa patologia.

È classificata come disturbo dell'alimentazione, ma non ancora ufficialmente riconosciuta dal mondo psichiatrico e quindi non ancora presente nel manuale americano DSM.

Secondo il seguente test ideato da Steve Bratman, una risposta affermativa a più di quattro domande classifica il soggetto all'inizio della patologia ortoressica, sino a un livello maniacale nel caso di tutte le risposte positive:

1. Spendi più di 3 ore al giorno riflettendo sulla tua alimentazione? 

2. Pianifichi i tuoi pasti diversi giorni prima? 

3. La possibilità che i cibi che assumi ti facciano ingrassare è sempre più importante del piacere di mangiarli? 

4. Lo stato di ansia nella tua vita è aumentata da quando hai riflettuto sulla tua alimentazione? 

5. Sei diventato più severo con te stesso nei confronti del tuo comportamento quotidiano e alimentare? 

6. La tua autostima aumenta quando ti alimenti in modo corretto? 

7. Hai eliminato radicalmente diversi cibi che ti piacevano in favore di cibi più salutari? 

8. Ti riesce più difficile mangiare fuori casa, in ristoranti diversi? 

9. Ti senti in colpa quando non mangi in modo corretto? 

10. Ti senti in pace con te stesso e in pieno controllo quando mangi in modo corretto? 

Il soggetto ortoressico ricade ripetutamente in una sorta di circolo vizioso nel quale, a fronte di una forte insoddisfazione personale, cerca di ristabilire il proprio ordine e la propria autostima, ricercando e attuando regole eccessivamente rigide, che, se trasgredite, comportano un senso di colpa molto forte che porta di riflesso ad inasprire ulteriormente le regole stesse (soprattutto in ambito alimentare), trovando un’apparente realizzazione proprio in quegli aspetti della vita dove le regole vedono il loro maggiore sviluppo (regime alimentare, lavoro, business, competizioni, studio), e tralasciando quasi totalmente la propria sfera privata, personale e affettiva.

Questo porta il soggetto ad incontrare difficoltà nell’appagare se stesso e i propri sensi, imponendosi talvolta persino di provare disgusto per cibi che in realtà appagherebbero il suo palato, solo perché convinto che quegli stessi cibi possano essere dannosi per la sua salute o portare all'aumento di peso.

Come per l'alimentazione, allo stesso modo i rapporti interpersonali e di coppia vengono spesso incrinati qualora il soggetto sia convinto che i rapporti medesimi non siano più adatti o convenienti, anche qualora non vi sia un rilevante motivo.

Questa condizione porta l’ortoressico a non riuscire a provare un reale appagamento personale (se non a tratti) e a percepire uno stato d’insofferenza e delusione che lo portano spesso a sentirsi più insicuro e in ogni caso a ricadere nel ciclo d’insoddisfazione. Il soggetto tende, in questo modo, a isolarsi e a fidarsi tendenzialmente solo più delle proprie forze e delle proprie regole.

In ultima analisi il ragionamento compiuto dall’ortoressico si ripercuote in una mera incapacità di vivere il proprio presente, poiché il futuro diviene un’ansia continua di prevenzione per ogni aspetto personale e alimentare, mentre il passato si connota in una raffigurazione costante di occasioni mancate, nostalgie e rimpianti.

L’ortoressia è quindi una patologia che si manifesta con evidenza nelle abitudini alimentari, ma che riguarda in realtà l’insieme della sfera personale.

Obesità

Nonostante il grado di malnutrizione esistente sul pianeta, secondo l’Organizzazione mondiale della sanità (OMS) l’obesità rappresenta uno dei principali problemi di salute pubblica nel mondo. Nel 2008 1,5 miliardi di adulti (età maggiore di 20 anni) erano in sovrappeso. Di questi, 200 milioni di uomini e circa 300 milioni di donne erano obesi. Obesità e sovrappeso, prima considerati problemi solo dei Paesi ricchi, sono ora in crescita anche nei Paesi a basso e medio reddito, specialmente negli insediamenti urbani, e sono ormai riconosciuti come veri e propri problemi di salute pubblica. La condizione di eccesso ponderale è, infatti, il quinto fattore di rischio per i decessi a livello mondiale, causando ogni anno la morte di circa 2,8 milioni di adulti.

L’obesità è una condizione caratterizzata da un eccessivo accumulo di grasso corporeo, in genere a causa di un’alimentazione scorretta e di una vita sedentaria. Alimentazione e attività fisica sono comportamenti fortemente influenzati dalle condizioni sociali, economiche e culturali. Chi soffre di obesità soffre di un disordine del comportamento alimentare, infatti, un soggetto rimane normopeso finché l’introito calorico eguaglia la spesa energetica dell’organismo; quando il soggetto introduce un numero eccessivo di calorie cioè mangia anche senza appetito, allora si hanno problemi di soprappeso e obesità.

In un secondo momento, l’obesità può stravolgere completamente la vita di una persona: chi è obeso spesso viene isolato e sottoposto a una vera e propria stigmatizzazione sociale, che rende difficile qualunque tipo di socialità. In particolare, i bambini in sovrappeso tendono, infatti, a sviluppare un rapporto difficile con il proprio corpo e con i propri coetanei, con conseguente isolamento che spesso si traduce in ulteriori abitudini sedentarie.

Obesità e sovrappeso sono condizioni associate a morte prematura e ormai universalmente riconosciute come fattori di rischio per le principali malattie croniche: malattie cardiovascolari, ictus,diabete, alcuni tumori  (endometriale, colonrettale, renale, della colecisti e della mammella in post-menopausa), malattie della colecisti, osteoartriti.

Altri problemi di salute associati a un eccesso di peso corporeo sono: ipertensione, ipercolesterolemia, apnea notturna e problemi respiratori, asma, aumento del rischio chirurgico, complicanze in gravidanza, irsutismo e irregolarità mestruali. 

L’indice di massa corporea

L’obesità è definita come un eccesso di grasso corporeo in relazione alla massa magra, in termini sia di quantità assoluta, sia di distribuzione in punti precisi del corpo. La distribuzione del grasso corporeo può essere effettuata con diversi metodi, dalla misura delle pieghe della pelle, al rapporto tra la circonferenza della vita e dei fianchi, o con tecniche più sofisticate come gli ultrasuoni, la Tac o la risonanza magnetica. 

La classificazione della popolazione in base al peso viene fatta utilizzando l’indice di massa corporea (BMI = Body Mass Index, secondo la definizione americana, IMC= Indice di Massa Corporea secondo la definizione italiana), considerato il più rappresentativo della presenza di grasso corporeo in eccesso. Il BMI (IMC) si calcola secondo la formula seguente:

 

BMI (IMC)= peso (in kg)/quadrato dell’altezza (in metri).


Le classi di peso indicate dal BMI (IMC) sono:

< 18,5 sottopeso 

18,5 – 24,9 normopeso 

25 – 29,9 sovrappeso 

> 30 obesità. 

Esistono naturalmente delle differenze legate al sesso: a parità di BMI, le donne tendono ad avere più grasso corporeo rispetto agli uomini, così come gli anziani rispetto ai giovani. Inoltre, chi ha un fisico sportivo potrà pesare di più proprio grazie alla massa muscolare molto sviluppata, ma non rientrare per questo nella categoria sovrappeso o obesità.

Prevenzione e trattamento

Il trattamento dell’obesità rappresenta una delle sfide maggiori di nutrizionisti e internisti in quanto è gravato da un’altissima percentuale di recidive. Gli approcci sono spesso multidisciplinari e sono centrati su stile di vita, alimentazione, supporto psicologico, farmaci, nonostante ciò la maggior parte dei pazienti riacquista il peso perduto. L’utilizzo di interventi chirurgici è invece raccomandato solo in casi estremi, per quei pazienti che presentino obesità grave (con BMI> 35-40) e altre patologie associate, che sono cioè ad alto rischio di mortalità, oppure che non rispondano agli altri trattamenti. Ormai l’obesità è diventata un problema sociale.

4 RICERCA SUI DISORDINI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE

Al fine di indagare la possibile relazione tra cibo, emozione e idealtipi (cfr. Masini: “Dalle emozioni ai sentimenti”) è stato elaborato un questionario alimentare costituito da aggettivi o affermazioni da attribuire alle immagini di alcuni piatti.

Di seguito è riportata la scheda che è stata sottoposta a volontari e i piatti mostrati. Successivamente, sono riportati i risultati del test.

4.1 SCHEDA DI COMPILAZIONE: PER QUESTIONARIO ALIMENTARE DI PREPOS

Nome o sigla _______________________

Quante volte ti capita di:

Mangiare da solo:

· Raramente

· Qualche volta

· Frequentemente

· Sempre

Ieri a mezzogiorno hai mangiato:

· Da solo

· In famiglia

· In compagnia

Ieri sera hai mangiato:

· Da solo

· In famiglia

· In compagnia

Qual è il tuo gruppo sanguigno?

· A0

· B0

· AB

· 00

· Rh pos

· Rh neg

	IMMAGINE
	Indica con una crocetta cosa pensi del piatto presentato:

	
	
	· Mi sembra un cibo sano e sicuro.

	
	
	· Mi sembra un cibo semplice e saporito 

	
	
	· Questo piatto a volte lo adoro altre lo evito

	
	
	· Mi sembra un piatto con un sapore  gustoso e godurioso 

	
	
	· Mi sembra un piatto con un sapore leggero e durevole

	
	
	· Mi sembra un piatto delicato

	
	
	· Mi sembra un piatto succulento 

	
	
	Totale

	
	
	

	
	Che effetto ti fa?
	
	E’ un piatto che va?
	
	Cosa ne pensi?

	
	· antistress 
	
	· assaporato
	
	· Mi piacerebbe ma è troppo calorico

	
	· premio per un successo
	
	· divorato
	
	· Mi sembra un piatto poco gustoso

	
	· distrazione e novità 
	
	· analizzato
	
	· Questo piatto non è uno dei miei preferiti

	
	· divertimento 
	
	· gustato
	
	· Questo piatto è senza sapore

	
	· routine
	
	· assaggiato
	
	· Mi sembra un piatto con un sapore ed un condimento forti 

	
	· consolazione 
	
	· evitato
	
	· Mi sembra un piatto troppo ricercato

	
	· affettività e tradizione
	
	· memorizzato
	
	· Questo piatto sarà buono ma non mi soddisfa

	
	totale
	
	totale
	
	totale


	

	


Item analizzati
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Analizzando il rapporto con i cibi le correlazioni mostrano che le risposte congruenti (ovvero il punteggio dei tipi ha una certa congruenza con i punteggi attribuiti alle immagini dei cibi) hanno a che fare con l’emozionalità suscitata dai cibi giacché sono i tipi più emozionali (dotati di arousal) con incluso il delirante (giacché molti item deliranti sembrano emozionali) a presentare congruenza.

Ciò significa che l’attuale approccio al cibo non è dato dal cosiddetto intuitive eating ovvero da bisogni fisiologici (dinamici) ma dall’effetto che il cibo produce sulle emozioni delle persone.

I punti dei grafi dei partecipanti sono stati correlati con cibi dopo aver attribuito alle risposte diverse valenza in ordine ai tipi e cioè:


	AVARO
	Antistress
	Assaporato
	Mi sembra un cibo sano e sicuro
	Mi piacerebbe ma è troppo calorico                                    

	RUMINANTE
	Premio per successo
	Divorato
	Mi sembra cibo saporito
	Mi sembra un piatto poco gustoso

	DELIRANTE
	Distrazione, novità
	Analizzato
	Questo piatto a volte lo adoro a volte lo evito
	Questo piatto non è uno dei miei preferiti

	SBALLONE
	Divertimento
	Gustato
	Mi sembra un piatto con sapore gustoso e godurioso
	Questo piatto è senza sapore

	APATICO
	Noia, routine
	Assaggiato
	Mi sembra un piatto con sapore leggero e durevole
	Mi sembra con un condimento e un sapore troppo forti

	INVISIBILE
	Consolazione
	Evitato
	Mi sembra un piatto delicato
	Mi sembra un piatto troppo ricercato

	ADESIVO
	Affettività, tradizione
	Memorizzato
	Mi sembra un piatto succulento
	Questo piatto sarà buono ma non mi soddisfa


I dati generali delle scelte (positive meno i negativi) negli alimenti analizzati che hanno suscitato il maggior numero di risposte sono stati i seguenti:

	PIZZA
	65

	MELANZANE PARMIGIANA
	56

	ASPARAGI
	51

	SPAGHETTI CARBONARA
	51

	BISTECCA
	44

	MOZZARELLA E POMODORI
	40

	INSALATA DI MARE
	38

	ARROSTO CON PISELLI
	36

	UOVA FRITTE
	35

	HAMBURGER
	31


L’andamento generale delle correlazioni è quello della seguente tabella:

	correlazioni in ordine
	
	

	rm
	-0,61748
	opposizioni

	av
	-0,41396
	opposizioni

	de
	-0,31773
	affinità

	ap
	-0,31072
	opposizioni

	av
	-0,29755
	adiacenti 

	in
	-0,28242
	affinità

	av
	-0,21732
	identici

	ad
	-0,17749
	affinità

	sb
	-0,17545
	affinità

	ad
	-0,1172
	opposizioni

	in
	-0,08875
	opposizioni

	ap
	-0,06731
	affinità

	rm
	-0,03835
	identici

	rm
	-0,02458
	adiacenti 

	av
	-0,00448
	affinità

	sb
	0,004618
	opposizioni

	sb
	0,024653
	adiacenti 

	sb
	0,106884
	identici

	in
	0,111419
	identici

	ap
	0,139123
	identici

	ad
	0,272082
	identici

	rm
	0,300367
	affinità

	de
	0,313683
	opposizioni

	in
	0,314861
	adiacenti 

	de
	0,354043
	adiacenti 

	de
	0,370936
	identici

	ap
	0,438191
	adiacenti 

	ad
	0,525332
	adiacenti 


La correlazione tra medie punteggi grafi e medie alimenti è bassa e negativa: 

	medie punteggi grafi
	medie alimenti
	correlazione medie

	13,18
	36,55
	-0,07869034

	13,73
	37,64
	

	14,91
	29,73
	

	12,36
	45,64
	

	11,64
	31,64
	

	12,45
	29,45
	

	11,45
	32,36
	


E le correlazioni individuali non hanno significato analizzabile:

	DD
	-0,72933152

	RR
	-0,64113781

	TT
	-0,22539142

	CC
	-0,09649128

	MM
	-0,01480733

	LL
	0,02491119

	SS
	0,13618515

	PP
	0,14400233

	SS
	0,34144732

	MM
	0,54036926

	EE
	0,93569201


Se osserviamo le persone, i dati  non hanno una immediata spiegazione; mostrano però una comprensibilità:

	in
	-0,12403

	ad
	-0,05749

	ap
	0,068245

	de
	0,280259

	av
	0,447128

	rm
	0,527657

	sb
	0,670006


Gli invisibili e gli adesivi hanno una correlazione inversa mentre lo sballone ha una correlazione molto alta, seguito dal ruminante e dall’avaro. Sembrerebbe che i tipi puri nell’arousal, nella dinamica e nel controllo abbiamo un rapporto più immediato con il cibo mentre i tipi più complessi mostrano una particolare difficoltà nel rapportarsi con gli alimenti.

Questo dato conferma come il rapporto con i cibi non è più un processo naturale ma è reso complesso nelle persone che hanno maggior complessità. 

	-0,65
	Mi piace, ma non la desidero

	-0,64
	Mi piace ma mi da problemi

	-0,64
	Mi piace d’estate lo mangio, forse non mi piaceva la foto?

	-0,54
	Mi piacciono tantissimo fin da piccola, anche il fatto che si mangiano con le mani

	-0,50
	È il mio piatto preferito, mi piace sempre e lo mangio spesso (un paio di volte a settimana)

	-0,47
	A volte mi piace a volte no, ha un sapore forte che non sempre mi ci va, di fatto non mangio quasi mai le uova

	-0,46
	Da giovane la spolpavo, ora la snobbo per motivi etici e salutari  

	-0,29
	Preferisco le patate, o i piselli da soli con la pancetta

	-0,23
	Mi piacciono ma li mangio rarissimamente anche perché li trovo pesanti

	-0,21
	Li mangio d’estate, a volte molto volentieri a volte mi sconvogliano anche se han poco sapore

	-0,12
	Mi piace (intendo il panino, non la carne da sola), ma non lo mangio quasi mai

	-0,05
	bene o male è sempre carne poi è banale

	-0,05
	Mi piace tanto la rucola, lo mangio raramente

	-0,02
	Non mi piace

	0,07
	Uffa la carne, la foto era triste

	0,09
	Mi piacciono le prime volte che li mangio, i primi di stagione per capire,  poi mi vengono facilmente a noia

	0,15
	Mi piacciono veloci e saporite

	0,24
	Uno dei miei piatti preferiti

	0,26
	Non è fra i miei piatti preferiti… 

	0,30
	Mi piacciono molto

	0,32
	Non le mangio quasi mai perché non le so cucinare!!!

	0,37
	Fatta bene è buonissima

	0,38
	Mi piace ma la mangio solo se sono in un ristorante, mi piace tantissimo calda, meno quella fredda 

	0,38
	L’arrosto lo mangio, anche se non spesso, i piselli quasi mai, mi dimentico che ci sono

	0,41
	Mi piace tantissimo

	0,46
	Non li mangio quasi mai  però mi fanno venire l’acquolina 

	0,46
	Non mi piace

	0,49
	Se fatto bene è buonissimo se non ricordo male la foto era però squallida

	0,67
	Mi piace, ma la mangio non spesso, e deve essere carne buona.

	0,71
	Mi piacciono e li mangio spesso


Dopo aver raccolto i pareri degli intervistati sui motivi delle risposte e compare un progressivo definirsi e semplificarsi della descrizione congruente con il gusto cioè della confidenza.

Il sistema di confidenza con il cibo mette in atto una equilibrata formazione del desiderio di percezione del sapore che non attiva solo il sistema gustativo ma fa entrare fortemente in gioco anche il sistema visivo. 

Le persone senza disordini del comportamento alimentare hanno un rapporto più immediato con il cibo e una preferenza per i cibi semplici. Le persone con DCA invece manifestano una crescente emozionalità problematica di fronte alla visione dei cibi in funzione della loro crescente complessità e cioè una minore confidenza.

Il test di comparazione tra i tipi di risposta alla visione di alcuni piatti ha mostrato la differenza di risposta tra soggetti con DCA e senza DCA. Di seguito alcuni esempi di risposta, con a fianco l’alimento presentato e tra parentesi il numero degli ingredienti.

Soggetti con disordini del comportamento alimentare: 

· Da giovane la spolpavo ora la snobbo per motivi etici e salutari   (5) bistecca con insalata

· A volte mi piace a volte no, ha un sapore forte che non sempre mi ci va (5) bistecca con insalata

· Non mi piace mi obbligavano a mangiarlo fin da piccola (8) pesce al forno

· Non la mangio quasi mai (11) pasta alla carbonara

· Non mi piace (11) pasta alla  carbonara

· Bene o male è sempre carne, poi è banale (12) spezzatino con piselli

· Mi piace, d’estate lo mangio, forse non mi piace la foto? (12) spezzatino con piselli

· Mi piace ma mi da problemi (12) spezzatino con piselli

· La adoro (13) pizza

· Mi piacciono ma so che fanno male (22) melanzane parmigiana

· Le mangio d’estate, molto volentieri a volte mi “convogliano” (22) melanzane alla parmigiana

· Mi piacciono e le mangio spesso anche se sono pesanti (22) melanzane parmigiana

· Se fatto bene è buonissima ma la foto è squallida (22) melanzana parmigiana

· E’ il mio piatto preferito, mi piace sempre e lo mangio spesso (37) hamburger del fast food

Soggetti che non presentano disordini del comportamento alimentare:

· Uno dei miei piatti preferiti (5) bistecca con insalata

· E' proprio gustosa (5) bistecca con insalata

· Mi piacciono e lo mangio spesso (8) pesce al forno

· Fatta bene è buonissima (11) pasta alla  carbonara

· Mi piace tantissimo (11) pasta alla  carbonara

· Non lo mangio quasi mai, però mi fa venire l’acquolina (12) spezzatino con piselli

· Mi piace come lo fa mia madre (12) spezzatino con piselli

· Mi piace  (12 spezzatino con piselli)

· Mi piace solo se sono in un ristorante (13) pizza

· Non mi piacciono molto (22) melanzane parmigiana

· Mi piacciono veloci e saporite (22) melanzane parmigiana

· Mi piacciono, ma non le desidero (22) melanzane parmigiana

· Non le mangio quasi mai perché non le so cucinare!!! (22) melanzane parmigiana

· Lo trovo pesante e immangiabile (37) hamburger del fast food

Questo dato indica un’importante novità: il rapporto con i cibi è problematico nei soggetti con DCA non solo in ragione di disturbi psicologici ma anche in funzione della complessità degli alimenti, a conferma di quanto affermato dalle ricerche sull’intuitive eating. I soggetti senza DCA presentano affermazione emozionali verso la visione di cibi non complessi mentre, al crescere della complessità, danno risposte più dinamiche o simboliche. Al contrario i soggetti con DCA mostrano affermazioni emozionali verso i piatti con maggior complessità (affermazioni simbolico-cognitive: 1, 2, 3, 7, 23, 26; dinamico-interattive: 4, 8, 10, 16, 17, 19, 22, 24, 25, 26, 28; emozionali: 5, 6, 9, 11, 12, 13, 14, 15, 18, 20, 21).

La ricerca tramite questionario ha permesso di indagare il concetto di confidenza alimentare sulla base di una semplificazione del rapporto con il cibo, mediante un approccio più diretto  meno articolato. Inoltre ha evidenziato che i cibi costituiscono problema nei tipi complessi (e nei cibi complessi). Ciò significa che un’educazione o rieducazione alimentare passa attraverso la scoperta di cibi (e probabilmente) di sapori semplici.

4.2 L'INTUITIVE EATING 

La ricerca negli anni si è rivolta nella direzione di definire il concetto di patologia legata al comportamento alimentare perdendo un po' di vista quello che è la normalità. Tutti sappiamo bene come ci siano persone che nel corso della loro vita sono in grado di mantenere un peso corporeo adeguato alla loro struttura fisica pur concedendosi degli eccessi alimentari e cibandosi di una grande varietà di cibi, così come, per altre, il cibo rappresenti, più che l’elemento che sostiene la vita, un campo di battaglia che li impegna in una lotta costante.

Le differenze culturali e religiose rendono impossibile definire il concetto di “buon rapporto con il cibo” solo sulla base della distribuzione qualitativa e quantitativa degli alimenti.

Oggigiorno esiste la tendenza, deleteria e semplicistica, a ritenere che il “mangiar sano” consista esclusivamente nel mangiare alimenti “sani”.

Questo è il frutto di una cultura medica, un po’ miope, volta a curare le malattie metaboliche, che si limita a dividere manicheicamente i cibi in sani e “insani”. Purtroppo spesso anche i colloqui con dietisti, nutrizionisti, medici sulla nutrizione si riducono ad un mero elenco di cibi si e cibi no.

Con il risultato di vedere fiorire miscredenze, errori nutrizionali gravi da parte degli interessati e crescere sempre di più il mercato alimentare di cibi “no OGM, light, macrobiotici, biologici etc.” come essi di per sé potessero rappresentare una risposta al progredire dei disturbi del comportamento alimentare.

Le più importanti ricerche sul comportamento alimentare “sano” sono quelle sull’intuitive eating ad opera di Carper o poi di Tylka negli anni 2000-2006 dai quali emerge chiaramente come  alla base della patologia alimentare non siano primariamente gli alimenti, bensì la distorsione  di alcune essenziali caratteristiche del rapporto con il cibo.

La definizione dell’intuitive eating mise, dunque, in evidenza le seguenti specificità che permetterebbero di discriminare  un rapporto sano con l’alimentazione da una patologia alimentare a prescindere dalla quantità e qualità del cibo assunto:

1. capacità di riconoscere quando si ha fame e quando si è sazi

2. permesso incondizionato di mangiare ciò che si desidera quando si è affamati

3. mangiare per ragioni fisiche piuttosto che emotive

4. basarsi sui segnali interni di fame e sazietà per stabilire quando e quanto mangiare

I soggetti che soddisfano tutti e 4 i criteri non sono soggetti a sviluppare DCA, in quanto sono pienamente in grado di soddisfare le loro necessità fisiologiche e anche di godimento, appagamento del loro corpo tramite il cibo.  Sin da piccoli i bambini sono abituati a proiettare vissuti emozionali sul cibo quale gratificazione per un successo o punizione, basti pensare al vissuto di un bambino che mangia un gelato come premio per un bel voto o perché è stato bravo e non semplicemente perché lo desidera. O ancora il ben noto “se ti comporti male a tavola, non mangi il dolce”, “mia mamma mi compra le merendine perché sono bravo”, “mio figlio è l'unico che non mangia la Nutella, allora io cerco di fargliela mangiare così quando va ai compleanni non è diverso dagli altri”. 

Si tende a perdere quello che è il valore e la ricchezza dell’individualità del saper riconoscere i segnali, le necessità, le preferenze del nostro organismo che sono pilastri fondamentali del buon rapporto con il cibo.

I nostri bambini sin dallo svezzamento dovrebbero essere educati a “sperimentare” il cibo in libertà, a poter esprimere il loro gradimento, il senso di fame e di sazietà con la piena fiducia che essi stessi, se educati ad ascoltare i segnali del loro corpo, saranno in grado di autoregolarsi.

4.3 IL NUCLEO DEI DISORDINI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE DALLA CONFIDENZA ALLA DIFFIDENZA, MALFIDENZA, PSEUDOCONFIDENZA ALIMENTARE.

 Il rapporto con il cibo è fisiologicamente regolato dalla fame/sazietà e dal gusto/disgusto. Quando questa regolazione dinamico-intuitiva salta, prende forma un valore emozionale e simbolico del cibo che è considerato il nucleo centrale dei disordini del comportamento alimentare (DCA). 

La rappresentazione emozionale del cibo (accettazione e riconoscimento o rifiuto ed equivoco) conduce a squilibri psicologici che si manifestano nei DCA e non traggono giovamento né da restrizioni caloriche né da terapie dietetiche. La ricerca ha avuto come obiettivo quello di integrare i concetti dell’intuitive eating con quello di confidenza con il cibo. Infatti, il questionario di intuitive eating non consente di esplorare i gradi di confidenza nel rapporto tra persona e alimentazione, ovvero non prende in considerazione la capacità di riconoscimento gustativo, di sazietà soggettive e di complessità oggettiva dell’alimento e grado di “familiarità, intimità” con un alimento.

Questo riconoscimento dipende sia dalla semplicità del cibo sia dalla confidenza che le persone hanno con quel cibo. Per semplicità di intende la natura del sapore base di un alimento, per confidenza si intende la durata, la frequenza e il ricordo del rapporto con quel cibo. Più precisamente la natura del sapore può essere definita come il livello di stimolazione neuronale prodotto dalla combinazione di gusto, olfatto e stimolazione visiva prodotti da un cibo. 

Il mancato riconoscimento del sapore può dipendere anche dalla complessità degli ingredienti e dal numero dei processi di lavorazione degli alimenti di uso comune.

Se ci interroghiamo sui motivi per un cui un alimento piace o non piace possiamo rintracciare nella nostra storia le esperienze che hanno determinato l’innesco del gusto e del disgusto, dell’accettazione e del rifiuto. E questo processo è funzionale e fisiologico nella progressiva apertura ai molteplici tipi di cibi con cui ci nutriamo. Tanto più la nostra individuale esperienza alimentare si è estesa senza traumi, tanto più siamo aperti ai sapori: da quello del latte materno fino, con l’aggiunta dell’agrodolce, ai formaggi e alla carne, oppure con l’aggiunta del sale alle verdure, con l’aggiunta di zuccheri ai dolci ed ai carboidrati, ecc…

Il rapporto con i cibi non è lineare ma legato alle emozioni, alle abitudini e alle tradizioni che conducono a riconoscere, e consolidare il riconoscimento, del sapore dei cibi.

La confidenza determina la minore o maggiore riconoscibilità di uno specifico sapore legato alle abitudini, alla cultura, alla memoria, alla reperibilità di uno specifico cibo.  La confidenza è l’esatto contrario della diffidenza dell’ortoressico, della malfidenza dell’anoressico e della pseudoconfidenza del bulimico.

I presupposti per l’innesco di una patologia alimentare possono crearsi proprio quando il riconoscimento del gusto non è stato educato.

Diventa quindi fondamentale indagare sulla formazione dell’esperienza del gusto. L’origine della diffidenza appare così come esito di un “imbroglio alimentare” che il paziente ha vissuto fin dai primi anni della sua vita, se non addirittura dallo svezzamento, e la comprensione degli equivoci generati dall’imbroglio alimentare si collega all’intera dimensione personologica del paziente. L’essere malfidenti verso il cibo ed esercitare verso gli alimenti un rifiuto generalizzato è tipico di soggetti che hanno subito manipolazioni nel processo di mediazione affettiva che il cibo ha rappresentato. La sensazione di essere stati rifiutati, e la interpretazione delle giustificazioni del rifiuto come manipolazioni, conduce ad un rifiuto generalizzato di sé, della propria crescita e l’emersione di una volontà perversa di annullamento. Per pseudoconfidenza si intende la ricerca di un sapore appagante di cui il paziente pensa di avere la certezza del ricordo. Tuttavia, tale sapore è indefinito e diventa rintracciabile nei cibi complessi come effetto della liberazione massiccia dei neurotrasmettitori cerebrali. La dopamina liberata satura i centri del piacere. Non è dunque un effettivo riconoscimento gustativo ma solo un’esaltazione complessiva dei recettori.

La pseudoconfidenza genera la pulsione a ripetere attività piacevoli, collegate a ricordi intensi, allettanti ma imprecisi che prendono il sopravvento. La dopamina, che collega il sistema limbico (le emozioni) con l’ippocampo (la memoria) sale oltre i limiti, rompendo i freni inibitori: la funzionalità dei lobi frontali, responsabili del controllo e della forza di volontà, è ridotta in chi soffre di dipendenza. 

I meccanismi di dipendenza dal cibo evidenziano come particolari cibi, i cosiddetti junk food, tendono a creare dipendenza in chi li assume. Esperimenti condotti su animali hanno dimostrato che gli animali nutriti ad libitum con cibi grassi e molto elaborati (cheesecake, pancetta e salsicce) perdono l’abilità di riconoscere la sazietà e continuano a mangiare. L’analisi del cervello di questi animali, mostra come i cibi troppo complessi alterino l’equilibrio chimico nei “circuiti di ricompensa”, le parti del cervello che gestiscono la dopamina. L’alto numero di ingredienti e dei processi di preparazione aumenta il gusto ma diminuisce la riconoscibilità del sapore e satura i recettori. 

Nella malfidenza viene proiettato sul cibo un alone tossico stressante che alza il livello del cortisolo ed interferisce con i livelli di endorfine e dopamina stimolando i meccanismi di evitamento del cibo a seguito di una sensazione di sazietà e di disgusto. Tale sensazione si estende all’insieme di percezioni corporee e stimola la necessità di eliminazione della tossicità attraverso fatiche fisiche esercitate in modo compulsivo. Il punto di arrivo del processo stressogeno è il break down nervoso della ascesi anoressica, ovvero della sazietà assoluta. Tale sublimazione è incompatibile con la vita.

Nella diffidenza ortoressica, infine, i soggetti con regimi alimentari restrittivi, sviluppano una preoccupazione stressante nei confronti del cibo che però non evolve in sensazione di sazietà. In essi lo stimolo della fame è tenuto sotto controllo dall’ansia di non contaminazione. Il bisogno di purificazione attiva un conflitto bilanciato tra stress da dopamina naturale per necessità alimentare e stress da dopamina di controllo sul precedente stress. Nell’ortoressico si attua un circuito di paradossale intuitive eating, ovvero la ricerca di una alimentazione adattiva completamente mentalizzata.

Il sistema di confidenza con il cibo mette in atto una equilibrata formazione del desiderio di percezione del sapore che non attiva solo il sistema gustativo ma fa entrare fortemente in gioco anche il sistema visivo. La visione di un alimento condiziona notevolmente le aspettative di gusto, le proiezioni sul piacere o i processi di rifiuto. La prevalenza del sistema visivo influenza le altre caratteristiche sensoriali tanto è vero che le persone, quando devono identificare un alimento, reagiscono più al suo colore che al suo aroma. Alcuni esperimenti hanno addirittura dimostrato come molti soggetti non sappiano distinguere l'aroma di cibi che dovrebbero essere riconosciuti immediatamente (carne, pesce, verdura), quando sono costretti ad utilizzare solo l'aroma per riconoscerli (cibi ridotti in purea e fatti assaggiare a persone bendate). 

Da questa analisi si evince chiaramente come il compito del counseling relazionale nell’intervento sui DCA non sia quello di comprendere le cause intrapsichiche che li hanno generati.

D’altra parte, sull’origine intrapsichica di tali disturbi sono state elaborate le più svariate ipotesi, a partire da dinamiche morbose intrafamiliari, per passare attraverso un precedente “abuso sessuale infantile”, una forma di dipendenza come quella stupefacenti, fino alla teoria biologica che vede nei DCA l'espressione fenotipica di un particolare corredo genetico. 

Quindi, compito del counseling è focalizzare la propria attenzione sulla relazione soggetto-cibo nei termini della diffidenza, pseudoconfidenza, malfidenza, dal momento che proprio una cattiva relazione con il cibo può  scatenare la patologia.

Per esempio, è ormai noto che le restrizioni nutrizionali delle diete sembra che possano essere un fattore predisponente all’insorgenza dei DCA, tanto che, tra gli adolescenti,  ne aumentano da 5 a 18 volte il rischio. Kinzl et al. affermano che le pazienti con bulimia nervosa hanno praticato diete prima di sviluppare il disturbo. È stato verificato, infatti, che una rigida restrizione calorica, porta nel giro di pochi mesi alla comparsa di comportamenti eccessivamente polarizzati sul cibo, quali: preoccupazione per il cibo, collezione di ricette, libri di cucina, menù bizzarri,  inusuali abitudini alimentari, incremento del consumo di caffè e spezie, occasionale introito esagerato e incontrollato di cibo. Dal versante emotivo si ha: comparsa di depressione, ansia, irritabilità, labilità umorale, isolamento sociale. Dal punto di vista cognitivo: diminuita capacità di concentrazione, diminuita capacità di pensiero astratto, apatia. Modificazioni fisiche quali: disturbi del sonno, debolezza, disturbi gastrointestinali, ipersensibilità alla luce e al rumore, edema, ipotermia, parestesie, diminuzione dell'interesse sessuale. Infatti, l'ambivalenza e la confusione emozionale presente nei soggetti predisposti ai DCA si rafforza e si estrinseca nell'oggetto dieta; questi soggetti non trovando soddisfazione o meglio compimento “emozionale”, nonostante i risultati della dieta, tendono a polarizzare oltre misura l’attenzione sul cibo e ciò può innescare un DCA in un soggetto predisposto.

D’altronde, le diete sono incentrate sui contenuti calorici, sui cibi “salutari” e, solo marginalmente, su gusto/disgusto e per nulla sulla valenza emozionale degli alimenti: per questa ragione la carenza di serotonina plasmatica indotta da alcune diete, può innescare un disturbo dell’umore e, conseguentemente, un DCA.

4.4 STORIE DI DISORDINI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE

Franca: ... Ricordo che, per l’assenza dei miei genitori, a casa mia rimanevano a dormire mia zia o mio zio materni, i quali essendo molto giovani mi coccolavano tantissimo, ero la loro bambolina... Loro sono stati la mia ancora di salvezza, il mio appiglio, considerando i seguenti presupposti: una mamma un po’ frustrata che mi ha allattato pochissimo al seno e con dolore, e un papà che non c’era mai e che per una sua educazione rigida non era capace di dimostrare amore.

Quando nacque mia sorella cominciò la gelosia. Mi accorgevo che gli occhi erano puntati su di lei e non avevo più la mia “onnipotenza”. Questa situazione mi ha portato a stare male fino a non voler più mangiare, perché volevo diventare piccola come mia sorella. Questo rifiuto del cibo mi ha portato ad avere sempre meno appetito e ad essere molto selettiva nei cibi. Forse era l’unico modo che avevo per attirare l’attenzione… Difatti il cibo è diventato col tempo il modulatore del rapporto con gli altri e delle mie emozioni. Alla scuola materna lasciavo sempre la pasta e per non farmi punire dalla maestra (che dava le bacchettate sulle mani se non si finiva di mangiare) mettevo il mio piatto sotto quello degli altri e me la cavavo sempre.

Luisa: … Io, che credevo di essere libera, ho scoperto un bel giorno di essere “schiava” del divertimento, di non poter più controllare la mia voglia di vivere sensazioni e situazioni sempre nuove. Forse inconsciamente lo facevo per riempire la testa di cose sempre nuove e non pensare al passato…

Sta di fatto che un giorno ho avuto un’illuminazione: non mi piacevano più i posti in cui andavo, non mi divertivo più, la gente che avevo attorno era diventata noiosa, i complimenti dei ragazzi erano talmente scontati che non mi facevano effetto, non mi entusiasmava più niente. E così ho scoperto il cibo.

Maria: ... Avevo e un gran desiderio di autonomia, ma... la mia famiglia decideva tutto per me, vivevo in una “gabbia dorata” dalla quale non era possibile uscire. Mi sentivo soffocare.  Iniziai a mangiare tutto quello che trovavo: aprivo il frigo senza sapere nemmeno il perché, non avrei voluto farlo, ma... vedevo tutte quelle cose appetitose e mi sembrava che mi sarei potuta riappropriare in quel momento di tutte quelle emozioni, della libertà e di quel senso di pienezza che mi mancavano. In realtà non sentivo nemmeno il sapore di quello che mangiavo, mettevo in bocca, masticavo rapidamente e inghiottivo a più non posso, finché non dovevo smettere perché mi sentivo scoppiare. Avevo imparato a scegliere cibi più soffici perché facevo meno fatica a tirarli giù e anche liberarmene era più semplice. ... Dopo essermi ingozzata... arrivavano i sensi di colpa: perché ancora una volta non ero riuscita a controllarmi? Perché ero così debole? Dove era finita la mia forza di volontà? Mi sarei strappata di dosso anche la pelle pur di liberarmi di tutte quelle sensazioni. Poi correvo a vomitare. Ormai avevo imparato benissimo: due dita in gola finché non iniziavano i conati e poi giù finché non mi ero svuotata del tutto. A volte provavo ad aspettare ma poi non ce la facevo, sentivo crescere il desiderio di liberarmi, di vuotarmi e iniziavo il rituale. Dopo il vomito mi sentivo di nuovo magra, all'inizio lo vivevo come una vera liberazione, dopo un po' a forza di vomitare iniziò la gastrite, sul viso comparvero  primi capillari che si rompevano in seguito allo sforzo... avevo paura di essere scoperta!!  Non era più vita, mi sentivo sdoppiata, in balia delle mie emozioni. 

Romina: ... Avevo 16 anni, al Liceo non ero una persona particolarmente brillante. Per ottenere dei bei voti ero costretta a stare ore e ore sui libri. Mia madre diceva che realizzarsi nella scuola e nel lavoro era “ tutto” io facevo il massimo per soddisfarla, e del resto avere bei voti mi gratificava. A forza di studiare e studiare per il profitto, avevo poche e amiche e non avevo alcuna passione. Ero sempre stata normopeso, ma la vita troppo sedentaria mi aveva portato ad assumere forme “rotondeggianti”…ed era comparsa un po' di cellulite. Un giorno eravamo in un negozio del centro provo un paio di jeans skin e, presente mia mamma, non riesco ad indossarli. Lei mi dice che sono ingrassata per colpa delle troppe “schifezze” che mangiavo. Me lo dice con disprezzo…Mi sento morire. Iniziano le preoccupazioni. Senza dire niente a nessuno tento di mettermi a dieta. Nel giro di mesi perdo due, tre chili. E così, con la stessa determinazione con cui studiavo ore e ore mi metto “a dieta”. Questa volta la dieta è severa.  Ho fame.. ma devo tenere duro. Non vomitavo, perché ho il terrore del vomito. Prendevo purghe però. Riesco a dimagrire, ormai sono sottopeso, ma ancora non basta. Inizio a sentirmi stanca di tutto. Passa un anno, non ho più le mestruazioni, perdo i capelli. Nessuno sembra accorgersi di niente, i miei, le cosiddette amiche, hanno decisamente cose più importanti a cui pensare.

Giorgia: ... C'è chi crede che l'anoressia nasca dalle modelle. Dicono che le ragazzine vogliono assomigliare alle divette della Tv. Dicono che è spirito di emulazione. Faccio outing, io sono un'ex anoressica e le modelle non c'entrano nulla. Sono un'ex anoressica che si è lasciata morire di fame consapevolmente. Non voleva apparire più bella, voleva soltanto scomparire. Quale metodo migliore che dimagrire fino ad essere invisibile? Scientificamente ho smesso di mangiare. La mia non voglia di cibo coincideva come la mia voglia di scomparire da questo mondo. Un telo sulla mia vita e via. Era l'unica cosa che volevo veramente. Progressivamente le dosi di cibo sono diminuite, i vestiti sono diventati sempre più grandi, il cibo è poi diventato quasi nulla. Io non me ne accorgevo nemmeno. In poco tempo sono diventata uno scricciolo di 37 kg appena. Non mi sentivo bella e non mi sentivo nemmeno brutta. Non mi sentivo, stop. Non avevo voglia di far nulla. Il ciclo è scomparso, non me ne sono curata. Come fai a curarti del tuo corpo quando stai così male dentro? Come fai a pensare a mangiare quando l'unica cosa che vorresti veramente è scomparire?12

Giulio: … la ma inquietudine e diffidenza non mi consentivano di capire cosa mi stava succedendo, non mi accorgevo di dimagrire fino a quando un mio amico non mi ha fatto notare che ero diventato schizzinoso in modo quasi maniacale… sperimentavo diffidenza verso molti tipi di cibi e li valutavo costantemente per le calorie che contenevano. Tutto era iniziato da quando la dietologa mi aveva insegnato il valore nutritivo di ogni alimento e questa consapevolezza era diventata un’ossessione, avevo cominciato ad operare scelte sistematiche degli alimenti. 

“Io ho il mio stile!” dicevo e mi appoggiavo a regole precise e imprescindibili, senza le quali non potevo valutare il significato degli alimenti. Ero diventato esperto di dietoterapie. Sapevo, e purtroppo so ancora, tutto su alimenti con elevato e basso indice glicemico, alimenti yin e alimenti yang, alimenti a polarità minus e alimenti a polarità plus. La mia vita era organizzata sulla base del rifiuto di zuccheri e sostanze dolcificanti, sulla scelta di proteine animali e vegetali e sulla funzione alimentare dei cereali, dei legumi, degli ortaggi e della frutta, ed anche sui processi di cottura dei cibi.

Passavo molto tempo a discutere con amici e parenti che non comprendevano e condividevano le mie scelte senza rendermi conto che gli alimenti non avevano per me più alcun gusto… era come se il concetto stesso di sapore fosse totalmente scomparso. L’ansia che mi divorava era totalmente localizzata nel fatto che tutto dipendeva dal cibo: la mia giornata cambiava a seconda di ciò che avevo mangiato. L’esito di un lavoro, di una relazione, anche di un rapporto sessuale, dipendeva dalle proprietà  del cibo ingerito… anche la fortuna o la sfortuna erano legate al cibo…

Marco: … il sapore della mortadella nostrale e dell’insieme di spezie che la insaporiscono, la cosiddetta Droga Regina, che ho assaggiato alcuni giorni fa ha fatto emergere il ricordo nitido di scampagnate fatte da bambino… mi sono comparsi nella mente i visi delle persone …non so se per il sapore della mortadella ma molto più probabilmente delle spezie usate come insaporitore della carne o delle salsicce…

Emilia: … sono gli odori che non mi piacciono… o gli abbinamenti tra cose… a me piace tutto… tranne il cervello, le interiora… ricordo un panino con la milza che mi dava il vomito, anche il nero di seppia… detesto i paciughi, cioè i cibi raffazzonati e prodotti da un insieme disordinato e non curato, non tritato bene. Ora che ci penso potrei definire “papponi” le cose che non riesco a mangiare. Se vedo che le persone hanno rispetto per il cibo, lo trattano bene, allora mangio volentieri. Detesto i papponi asciutti, amo il cibo vellutato.. morbido. Ricordo quando da piccola mi portavano al mare, sulla sabbia, e mi davano un panino asciutto che ingoiavo a fatica bevendo sorsi d’acqua ad ogni boccone…tutte queste cose mi danno idea di soffocamento… ho sempre avuto paura di morire soffocata…Io però riesco a mangiare anche ciò che non mi piace.

Laura: … il mio pasto preferito da piccola era il minestrone di verdura che mi preparava sempre mia nonna. Da piccola avevo smesso di mangiare e solo mia nonna aveva capito che non mi piaceva la carne e mi preparava il minestrone... che era l’unica cosa che mangiavo…Non passavo molto tempo con i miei genitori e stavo tutto il tempo con mio nonno che era un allevatore e avevo assistito al mattatoio all’uccisione di maiali, di mucche, di agnelli… Avevo sentito l’odore del sangue e mi sembrava di riconoscere quel gusto in tutte le cose che mangiavo… dunque rifiutavo il cibo, mi ero ammalata ed avevo perso molti chili. Le minestre di mia nonna mi hanno alimentato e da allora sono diventata vegetariana… ancora oggi però quando mangio mi sembra di sentire quel sapore e quell’odore di sangue e riesco a mangiare solo se sono certa che chi ha cucinato non abbia contaminato il cibo  con alimenti animali. Ad essere sincera non so che sapore abbia la carne, non lo saprei riconoscere se non attraverso il disgusto che mi genera.

Franca: … non ricordo i sapori dei cibi della mia infanzia perché erano sempre consumati in fretta e in silenzio intorno a quel tavolo di cucina in cui c’erano sempre liti o tensioni e noi dovevamo tacere e mangiare…mi ricordo bene il sapore del tiramisù che mia madre preparava quando era festa e venivano a pranzo tutti i parenti… erano giornate belle e mia madre era aperta ed affettuosa anche se voleva a tutti i costi che tutti mangiassimo il suo dolce… ricordo che dovevo prenderne una doppia porzione e così lei era contenta e sorrideva. Ancora oggi cerco nei dolci il sapore di quella pienezza di cui ho il ricordo nitido, anche se non riappare mai nei dolci che mangio nelle mie abbuffate…

Luca: … Secondo me le cose non sanno di nulla… non capisco tutta quella gente che si affanna ad andare a cena in quel ristorante o quell’altro. Anzi trovo odiose tutte le discussioni in cui si parla di cibo come se fosse il piacere più eccelso. Forse il mio disturbo alimentare dipende da un difetto dei miei organi di senso. Non sento i sapori dei cibi raffinati che gli altri declamano, mi sembrano tutti uguali e indistinti. Io mangio quello che mi basta e sono convinto che poche cose mi facciano davvero bene. Mi criticano perché dimagrisco ma non si rendono conto che sono le loro grandi mangiate a fare davvero schifo…

Le evidenze rintracciate attraverso le storie indicano che:

Il disturbo alimentare è un sintomo dei problemi psicologici del paziente ma è anche causato dalla caduta di contatto pertinente (confidenza) tra sapore, gusto, emozione e senso dell’alimentazione per la sopravvivenza.

Gli alimenti complessi (alto numero di ingredienti e di processi di lavorazione) hanno minor riconoscibilità gustativa e probabilmente facilitano l’insorgenza di disturbi.

Le storie alimentari sono un importante strumento per la rieducazione a riconoscere il gusto. Le storie possono condurre a riconoscere il sapore dei cibi semplici e accrescere la consapevolezza della complessità degli ingredienti e del numero dei processi di trasformazione che rendono taluni cibi (fast food, junk  food) “appetitosi” ma che in realtà sottendono la potenzialità drammatica di indurre dipendenza. 

Tanto più un cibo è complesso, in ragione del numero degli ingredienti, degli additivi coloranti e dei processi di preparazione, tanto più è potenzialmente pericoloso per il possibile contribuire alla focalizzazione sul cibo di qualche disturbo psicologico. 

La raccolta di storie sulla confidenza con i cibi e sul loro riconoscimento gustativo può diventare un utile esercizio terapeutico per ristabilire l’equilibrio alimentare.

4.5 IL RUOLO DEL COUNSELING NELLA PREVENZIONE/TRATTAMENTO DEI DISORDINI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE

In campo nutrizionale una delle più grandi sfide è quella di indurre un cliente a cambiare in maniera durevole e duratura le proprie abitudini alimentari al fine di prevenire/curare un disordine del comportamento alimentare o una malattia metabolica, es diabete mellito, ipercolesterolemia, obesità etc.

Le diete, infatti, tendono a fallire perchè sono troppo spesso una lista di calorie, micro e macronutrienti e soprattutto contengono molti divieti, solo marginalmente tengono conto del  gusto/disgusto e per nulla della valenza emozionale degli alimenti

Nel settore dei DCA il Counseling opera in collaborazione con altre figure professionali quali nutrizionisti, medici, psicoterapeuti, psichiatri con l’obiettivo di aumentare la consapevolezza e sostenere il cliente nel suo percorso di cambiamento.

Un Counselor non deve necessariamente conoscere i valori nutritivi di tutti gli alimenti ma deve essere in grado di condurre il paziente attraverso un percorso che lo porti ad una nuova consapevolezza della sua storia alimentare e sostenerlo nel suo percorso di cambiamento.

Il ruolo del Counseling nei DCA è quello di evitare che il paziente sia sottoposto  a regimi alimentari coercitivi (anoressia), si autosottoponga a digiuni compensatori (bulimia), si isoli socialmente a causa delle proprie scelte alimentari (ortoressia), che riacquisti i kg persi (obesità).

La narrazione del vissuto alimentare svolge un ruolo fondamentale, infatti chi ha difficoltà a perseguire un regime dietetico o presenta dei DCA tende a porre in primo piano tre aspetti: l’eccesso di dinamica tipico delle forme di rifiuto come l’anoressia, l’eccesso di sostituzionale emozionale tipico delle forme con eccessi alimentari come la bulimia e l’eccessiva diffidenza simbolica dell’ortoressia.

· Eccesso di sostituzione emozionale (arousal): il cliente manifesta una dimensione psicologica di sofferenza nei confronti di situazioni familiari (conflitti interni, malattie di congiunti, situazioni stressanti lavorative);

· Eccesso di sostituzione simbolica (controllo): il paziente si presenta distante dalla realtà: ha delle proprie e irremovibili convinzioni rispetto al cibo, può presentare diffidenza nei confronti del personale sanitario, mancanza di insight, confusione mentale relativa alle proprie problematiche; 

· Eccesso di dinamica (attivazione): il paziente si presenta pieno di rabbia per il fallimento di tutte le diete attribuisce la responsabilità agli altri, ha le proprie convinzioni sulle diete e asserisce di sapere tutto.

Il Counseling deve rivolgersi alla persona, all’emozione diretta che la lega al cibo. Il primo passo è quello di definire il problema “alimentare” del cliente e quello che è l’obiettivo da raggiungere (perdita di peso, rieducazione alimentare, etc.)

Il cliente può presentare processi proiettivi di rabbia, o ansia nei confronti del cibo, che richiedano lo spegnimento della tensione interna attraverso la comprensione da parte del medico. “Io la capisco!” è la frase che consente l’emersione della storia in cui si può individuare lo specifico emozionale che ha prodotto la diffidenza nei confronti del cibo. Tipico è il caso del paziente obeso che giunge in ambulatorio riferendo con rabbia che ha provato mille diete, tutte fallite, perché nessuno finora si è accorto che lui non può dimagrire perché mangia già pochissimo. In questi casi si nega l’ovvio e cioè che l'obesità è causata da eccessivo introito di calorie che non vengono “bruciate” con l'attività fisica. 

In un simile caso il paziente ha bisogno di essere creduto e non squalificato.

Il concetto che più fa breccia nel paziente è quello di dire: “Io la capisco, so per certo che lei mangia pochissimo e non solo, ma assimila tutto quello che mangia. Di sicuro il suo metabolismo è molto rallentato a causa del suo peso. Quindi si crea un circolo vizioso per il quale lei mangia poco, assimila tutto, ma, a causa del peso non riesce a muoversi e a disperdere le calorie che introduce... e quindi non dimagrisce. Se noi riusciamo a interrompere questo circolo vizioso, lei inizierà a dimagrire ma anche riuscirà a muoversi meglio.” La condivisione del vissuto e della frustrazione del paziente creano già i presupposti per una alleanza terapeutica.

La dipendenza da cibo scaturisce invece da processi di negazione, o rimozione, e il paziente ha bisogno di consolazione mediante narrazioni. A volte i pazienti affermano che non riescono a fare la dieta per problemi legati alla famiglia, a causa dei quali sono portati a trascurare la propria salute e a causa dei quali sono preda di conflitti interni. Ancora a volte il paziente è ansioso, non riesce a iniziare la dieta perché ha il “debole” per alcuni cibi dei quali non riesce a fare a meno, soprattutto quando è emozionalmente provato, in questo caso ha bisogno di essere rassicurato tramite narrazioni. Il tono della voce deve essere calmo, le parole quasi scandite con un linguaggio similipnotico, il paziente ha bisogno di essere saziato tramite la narrazione di un caso simile al suo con lieto fine. Indispensabile è dare il giusto riconoscimento allo sforzo che il paziente dovrà fare per intraprendere il percorso dietetico, dopodiché la narrazione lo dovrà aprire alla possibilità di una riuscita positiva, non solo in termini di dimagrimento, ma anche di miglioramento di tutta la sua vita. 

La terza dimensione è quella dei pazienti che presentano una forte diffidenza nei confronti dei regimi alimentari, del personale sanitario e con un eccesso di proiezione dinamica. Sono pazienti che affermano di sapere tutto delle diete, di averne provate mille, ma che non riescono a dimagrire ovvero che sono dimagriti con la tal dieta miracolosa ma che hanno riacquisito tutti i kg persi.

In questo caso il compito del Counseling è quello di far ricentrare il paziente sul sé. 

Spesso i pazienti si nascondono dietro frasi del tipo: “anche il mio medico dice che io ingrasso anche con l'aria”, in questo caso il paziente deve essere con fermezza invitato a stare completamente a digiuno ovvero a cibarsi di sola aria per alcuni giorni per vedere se ciò è vero, in modo da smontare le sue convinzioni e da dimostrargli che, se mangia “aria”, tutt’al più perde peso, anziché metterlo su. In realtà la provocazione serve a far prendere coscienza al paziente che lui mangia più del necessario, anche se la sua percezione è diversa.

Una volta stabilita l'alleanza con il paziente, si procede con lo stabilire degli obiettivi di riduzione di peso, ricordando che nelle malattie metaboliche un ottimo risultato si ottiene con dimagrimento del 10%, mentre nelle diete dove vanno eliminati alcuni alimenti, una trasgressione non è mai mortale.

Dopo aver stabilito il primo contatto empatico con il paziente compito del Counseling è quello di aumentare la consapevolezza. Errate convinzioni/condotte alimentari possono, infatti, portare delle conseguenze disastrose dal punto di vista medico e relazionale. Laddove il peso ingeneri artrosi e, dunque, gravi difficoltà di movimento e disturbi cardiovascolari, gravi difficoltà negli spostamenti, isolamento sociale, ostacoli ad una soddisfacente cura di sé, il paziente deve essere guidato a riflettere sulle possibili conseguenze mediche e sociali del suo comportamento. 

Molto spesso i soggetti con DCA hanno una visione distorta  e negativa del proprio corpo: riappropriarsi di una visione realistica del proprio corpo con i suoi pregi e difetti è passo fondamentale, così come discutere con il cliente in che modo migliorare il proprio aspetto fisico (attività fisica, abbigliamento, etc.).

Infine far acquisire la consapevolezza delle spinte interiori che lo conducono alla pseudoconfidenza, o alla diffidenza o alla malfidenza poiché tali processi sono parte di lui. 

Il passo successivo consiste nel far trovare al cliente quello che lui considera un cibo “sicuro”: tramite la rievocazione di un ricordo piacevole, intimo, familiare collegato a un cibo. Il cibo “sicuro” rappresenta la base per il percorso verso la confidenza alimentare.

Una volta appurato quali siano i cibi verso i quali il paziente presenta una sana confidenza, questi, a meno che non siano dannosi dal punto di vista medico, devono essere concessi. 

Infatti, essere consci di assumere un cibo verso il quale si ha un buon rapporto consente di sperimentare emozioni positive che possono poi essere trasferite ad altri alimenti.

Importante è poi sottoporre il questionario di intuitive eating e discuterne con il  cliente.

Nell’atteggiamento diffidente dell’anoressico nei confronti del cibo, l’ipotesi di intervento è quella di indagare nella memoria se il paziente ha sperimentato un rapporto di sana confidenza con qualche tipo di alimento e se magari lo assume anche oggi. Ricordare che gli anoressici prediligono cibi apparentemente privi di calorie, quindi ad es. è inutile parlare di cibi ipercalorici come i dolci. Meglio iniziare una discussione “alimentare” su cibi neutri, valutare nel dettaglio la possibilità del paziente di poterne sentire di nuovo il sapore, il gusto, come accadeva “un tempo”. Valutare con il paziente il contenuto calorico e nutritivo dell'alimento.

Da qui, proporre al paziente di provare a reintrodurre tale alimento nella propria quotidianità. 

Il bulimico sperimenta la pseudoconfidenza degli alimenti, l’ipotesi di intervento è quella di valutare con il paziente cosa cerca nell'alimento, cioè far prendere coscienza del valore emozionale che lui attribuisce all'alimento, cercare con lui un cibo con il quale abbia sperimentato un rapporto di confidenza e proporgli di mangiarlo indipendentemente dal contenuto calorico. Tenere presente che nelle crisi bulimiche il paziente tende a ricercare cibi soffici, che non hanno bisogno di essere masticati a lungo prima di essere deglutiti e che quindi questi pazienti devono allenarsi a provare piacere dal masticare cibi (evitare chewing gum che possono determinare problemi gastrici), iniziando con cibi che dopo la masticazione rilasciano un sapore intenso (evitare frutta, prediligere carne, pasta al dente). Il bulimico deve essere portato alla consapevolezza che cibi troppo complessi possono di per sé indurre dipendenza, per tale motivo dovrebbero essere assunti con moderazione.

La forte confusione interiore presente nell’atteggiamento alimentare ortoressico è esito di scissioni. La mancanza di un pieno contatto con se stesso e con una personale storia mai compiutamente detta e raccontata si manifesta come malfidenza nei confronti del cibo.

Un’ipotesi di lavoro con gli ortoressici potrebbe essere quella di metterli di fronte al paradosso che i cibi che loro ritengono salutari, in realtà siano come tutti gli altri. È infatti noto che molte tendenze alimentari sono dettate da false credenze e non sono corroborate da evidenze scientifiche. Ad es. molte persone mangiano alimenti senza glutine perché li ritengono più digeribili, mentre in realtà non sanno che sono i cibi con il più alto numero di additivi, necessari per impedire il loro deterioramento. Molte persone rinunciano alla pasta a favore del riso che ritengono un alimento “più biologico” senza sapere che risente della contaminazione delle falde acquifere. Altri evitano la carne e mangiano formaggi senza sapere che anche questi ultimi contengono antibiotici e additivi. L’ortoressico deve essere incoraggiato a sperimentare gradualmente cibi con maggiore numero d’ingredienti e complessità, infatti, l’ortoressico tende a estremizzare il concetto di sapore puro, incontaminato, esso invece deve sperimentare la “contaminazione” dei sapori. Il tutto accompagnato da un'analisi e discussione in merito alla possibilità di aver provato piacere in una “trasgressione” che da qualche tempo non si concedeva.

Il counseling deve sostenere il paziente nel suo percorso di cambiamento, deve saper sorreggere le difficoltà, le sofferenze ed anche la disperazione del cliente. 
L'azione di sostegno può significare mettere le basi per un valido orientamento nel cliente: il fatto di sentire qualcuno al proprio fianco, muto e paziente, qualcuno in grado di capire insuccessi/ricadute, qualcuno che sia in grado di valorizzare le conquiste, i passi avanti. 

Il processo di tale dialogo non assume, alcuna modulazione di tipo persuasivo, non è né convincente né insistente, non è ripetitivo o penetrante.

La modulazione della comunicazione deve essere estemporanea, disordinata e frammentaria: è il soggetto che così potrà far suo un filo logico sottinteso alle parole, riempiendo i vuoti ed usando la sua logica interna per unificare il messaggio frammentario.

Sostenere significa anche far riflettere il cliente sulle proprie attitudini e risorse e condurlo a potenziarle, in modo da aumentare la propria autostima. 

Un ultimo cenno alla prevenzione dei DCA dal punto di vista alimentare.

Come si è già accennato, sin da piccoli i bambini sono abituati a proiettare vissuti emozionali sul cibo quali: gratificazione per un successo o punizione per un comportamento scorretto. Il cibo assume, così, un valore emozionale, eccessivamente staccato dal bisogno fisiologico al quale è chiamato a rispondere.

Va via perdendosi, o non si struttura proprio, la competenza individuale a riconoscere i segnali di fame e sazietà, di preferenza in base alle richieste dell’organismo e al gusto personale, pilastri fondamentali per un buon rapporto con l’alimentazione.

I nostri bambini sin dallo svezzamento dovrebbero essere educati a “sperimentare” il cibo in libertà, a poter esprimere il loro gradimento, il senso di fame e di sazietà con la piena fiducia che essi stessi, se educati ad ascoltare i segnali del loro corpo, saranno in grado di autoregolarsi.

Infatti, è stato visto che gli individui che si alimentano in base all’intutive eating tendono a mantenere un peso corporeo adeguato per la loro struttura fisica in quanto sono in maggiore sintonia con le necessità del loro corpo. Queste persone tendono inoltre ad essere meno a rischio di abbuffate, consumo ossessivo di certi cibi, diete estreme o continua necessità di mangiare.
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