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INTRODUZIONE

Gli storici sono unanimi oggi nell'affermare che, se è vero che l'Uomo è un essere onnivoro, per diversi milioni di anni è stato principalmente carnivoro.
Dalle origini sino all'inizio del Neolitico, circa 10.000 anni fa, l'Uomo era un cacciatore-raccoglitore nomade, il cui cibo era costituito essenzialmente di selvaggina (proteine e lipidi) ma anche bacche (frutti selvatici) o ancora radici (glucidi con indice glicemico molto basso contenenti molte fibre). La maggior parte degli autori è concorde nel ritenere che i nostri antenati mangiassero anche, in via accessoria, vegetali (foglie, germogli …) e senza dubbio anche, in qualche occasione, semi selvatici. Anche questi vegetali sono da classificarsi nella categoria dei glucidi con indice glicemico estremamente basso.

Sembra evidente che il dispendio energetico quotidiano di questi uomini primitivi fosse considerevole, non solo per via delle prove fisiche che si trovavano ad affrontare, ma anche per via della precarietà delle loro condizioni di vita che li esponeva ai rischi climatici.

La domanda che sorge spontanea è dunque capire come questi quasi «sportivi a livello agonistico» abbiano potuto, per milioni di anni, provvedere a un simile dispendio calorico avendo a loro disposizione così pochi glucidi e soprattutto nessuno degli pseudo zuccheri lenti*, che sono però considerati indispensabili dai nutrizionisti di oggi.

Diventando progressivamente più sedentario a partire dal Neolitico, l'Uomo vivrà i primi grandi cambiamenti alimentari della sua storia. Lo sviluppo dell'allevamento degli animali gli consentirà di continuare a mangiare carne (ma non proprio la stessa) e sviluppando l'agricoltura produrrà cereali (grano, segale, orzo…) e in seguito leguminose (lenticchie, piselli…), e infine frutta e verdura.

Alcuni potrebbero credere che, sedentarizzandosi, l'uomo primitivo abbia innescato un processo che lo avrebbe condotto a migliorare la sua esistenza.
Bisogna dire però che sul piano alimentare, è accaduto il contrario. Contrariamente al cacciatore-raccoglitore del Mesolitico, l'agricoltore-allevatore dovette in realtà ridurre notevolmente la varietà della sua alimentazione. Solo qualche raro animale, infatti, si prestava a essere addomesticato e allevato, e solo poche specie vegetali potevano essere coltivate. Non è esagerato affermare che l'agricoltore-allevatore dovette necessariamente razionalizzare, se non addirittura ottimizzare la sua attività nel senso che attribuiamo oggi a questo termine.

Questa vera e propria rivoluzione dello stile di vita dei nostri antenati ebbe perciò delle conseguenze.
Sulla salute innanzitutto. Il monofagismo che risultava dalle mono colture si rivelò essere una fonte importante di carenze, che si tradusse con una notevole diminuzione della speranza di vita delle popolazioni interessate. Inoltre l'agricoltura (anche se realizzata su terre alluvionali ricche e ben irrigate come in Egitto e in Mesopotamia) si rivelò molto più faticosa in termini di sforzi fisici rispetto alla braccata e alla caccia della selvaggina del mesolitico, ma anche degli animali di grosse dimensioni del paleolitico superiore.

L'uomo primitivo aveva vissuto in armonia e in equilibrio con la natura e, quando il suo cibo naturale si spostava per via delle migrazioni delle specie o del ciclo delle stagioni, l'uomo si spostava anch'esso. Sedentarizzandosi s'impose nuovi vincoli e nuove restrizioni.
Uscendo da questo se si può dire "paradiso terrestre" per diventare autonomo rispetto alle sue fonti di approvvigionamento alimentare, infatti, l'agricoltore-allevatore dovette in particolare fronteggiare numerosi nuovi rischi: capricci del clima, rischi rispetto alla scelta delle varietà e delle specie più o meno produttive e fragili, ma anche rischio in relazione alla scelta dei terreni più o meno adatti. La storia dei sette anni di vacche magre raccontata dalla Bibbia illustra chiaramente le incertezze di questo nuovo modo di coltura, che per natura è aleatorio.
D'altra parte, la comparsa dell'agricoltura e dell'allevamento generò, come diremmo oggi, una politica natalista e produttivistica da parte degli interessati. Dinanzi alla paura della carestia, l'agricoltore non smetteva di pensare che bisognava produrre di più e che, di conseguenza, servivano nuove braccia.
Senza saperlo l'agricoltore e i suoi figli hanno così dato vita a un circolo vizioso. Contribuendo a uno sviluppo demografico costante, i rischi e la gravità delle carestie per via dei cattivi raccolti erano tanto più catastrofici.

Lo scopo di questo excursus non è ovviamente quello di raccontare nel dettaglio la storia dell'alimentazione umana dall'Uomo delle caverne.
Ciò non toglie che non possiamo trattare il problema che ci preoccupa (l’aumento dei disturbi alimentari nella nostra civiltà attuale) senza guardare a monte quali siano state le grandi fasi dell'alimentazione dell'umanità nel corso dei secoli e soprattutto dei millenni che ci hanno preceduto. Ci si può rammaricare, in ogni caso, che questo procedimento sia troppo spesso occultato dai nutrizionisti contemporanei.
Ma per evitare di disperderci nella nostra analisi, limitiamo la riflessione a quelle che furono le grandi fasi dell'evoluzione della modalità alimentare delle popolazioni occidentali, quelle provenienti dalla civiltà antiche.

Ovviamente da un paese all'altro, da una regione all'altra ma anche in funzione della religione le scelte alimentari definitive e che si susseguirono, dal Neolitico e, più vicino a noi, all'Antichità, sono estremamente diversificate. Ma questa grande diversità è classificabile in categorie alimentari considerate sotto un angolo nuovo, quello della potenzialità metabolica.

 La potenzialità metabolica di un alimento è il suo valore qualitativo sul piano nutrizionale. La dietetica tradizionale si accontentava per esempio di parlare di grassi o di glucidi in generale, mentre sappiamo oggi che bisogna operare delle distinzioni all'interno di ogni categoria. Vi sono, infatti, grassi che hanno potenzialità negative sul piano cardiovascolare (per esempio fanno alzare il colesterolo) e altri che presentano potenzialità positive, come l'olio d'oliva che riduce i fattori di rischio cardiovascolare. Allo stesso modo è ormai imperativo distinguere i glucidi in funzione del loro indice glicemico (IG). Se l'IG di un alimento è elevato (zucchero, patata, farina raffinata...) il suo potenziale metabolico è negativo perché costituisce un fattore di rischio importante sul piano dell'aumento di peso o dell'eventuale sviluppo del diabete.

L'Egitto

Numerose fonti scritte e figurative dell'Antico Egitto rivelano le modalità della sua produzione alimentare e testimoniano che in tutte le epoche gli Egizi ebbero a loro disposizione un ampio ventaglio alimentare.
Tra gli animali da allevamento, il maiale occupava una posizione privilegiata, ma anche il bue e la pecora erano ampiamente consumati. Bisogna dire però che gli Egizi prediligevano soprattutto i volatili selvatici o d'allevamento (oche, anatre, quaglie, piccioni, pellicani…).
I cereali, come sappiamo, erano oggetto di vaste colture nelle fertili terre del bacino del Nilo, così come le verdure (cipolle, porri, lattuga, aglio) e le leguminose (ceci, lenticchie…).
Con simili risorse, il regime alimentare degli Egizi sarebbe potuto essere qualificato come vario e ben equilibrato.
Ma bisogna tenere conto del livello di approvvigionamento estremamente irregolare che variava in particolare secondo i capricci del Nilo.
D'altra parte, come fu la regola nelle civiltà che seguirono, la modalità alimentare degli Egizi era diversa non solo da una regione all'altra, ma soprattutto da una classe sociale all'altra. I ricchi e i privilegiati avevano, come accadde nel Basso Medio Evo e in Epoca Moderna, un'alimentazione molto più carnea. Mentre i poveri si accontentavano nella maggior parte dei casi di un'alimentazione a base di cereali, di verdura e di legumi.

Per quanto possiamo giudicare oggi, a partire dagli strumenti d'indagine che abbiamo a nostra disposizione, non sembra che gli Egizi siano sempre stati in buona salute. Per lo meno la grande maggioranza della popolazione, quella precisamente che si nutriva principalmente di cereali (glucidi). L'analisi di numerosi papiri, così come l'esame delle mummie, dimostra chiaramente che i loro denti erano guasti, che avevano sofferto di arteriosclerosi, di malattie cardiovascolari, e addirittura di obesità. La loro speranza di vita era del resto di gran lunga inferiore ai trent'anni. Una speciale sala del Museo del Cairo è dedicata all'esposizione di statue obese che testimoniano di una corpulenza molto diversa, per lo meno per quanto riguarda alcune etnie, da quello che si era sempre immaginato a priori a partire dalla maggiore parte degli geroglifici.

La Grecia

Nel mondo Greco i cereali fornivano non meno dell'80 % degli apporti energetici totali.
Ma questa scelta alimentare non era la conseguenza di una realtà geografico-economico ma il risultato di una politica in rapporto con un'ideologia ben particolare.
Il Greco, infatti, era convinto di essere un uomo civilizzato. Contrariamente al barbaro, che si accontentava di cogliere o di cacciare quello che trovava in natura e di cui era tributario, il Greco aveva la sensazione che, elaborando lui stesso l'alimentazione attraverso l'agricoltura, avrebbe elevato la sua condizione umana.

La carne, di conseguenza, era per il Greco un alimento disdicevole poiché era il risultato di attività passive. Per produrne era sufficiente lasciare gli animali al pascolo su terre incolte e non lavorate.
La caccia, dal canto suo, era etichettata come un'attività servile, come il riflesso di una situazione di povertà e come la conseguenza di una certa precarietà indegna di un essere civilizzato. Rappresentava dunque, per le popolazioni costrette a darsi a quest'attività, una forma di marginalizzazione e di esclusione rispetto al mondo della Città che era, come sappiamo, il pilastro del mondo Ellenico.

Gli alimenti che simboleggiavano per eccellenza questo status di essere civilizzato, erano il pane di grano ma anche il vino, l'olio di oliva e, a un altro livello, il formaggio.
In altri termini, tutto ciò che non esisteva allo stato naturale, ma che risultava dall'intervento e dalla trasformazione dell'uomo era considerato nobile. Solo addomesticando e trasformando la natura, «fabbricando» in qualche modo il suo cibo, l'uomo poteva aspirare alla civiltà.

Tuttavia, al più gran dispiacere dei filosofi dell'epoca, la realtà quotidiana della Grecia Antica non era sempre perfettamente conforme ai loro ideali.
Questa particolare modalità alimentare, infatti, non dava importanza alle zuppe di verdure miste e alle pappe di cereali grezzi e di legumi secchi che rappresentavano il normale cibo quotidiano del popolo.
Ciò non toglie che per l'insieme della popolazione (salvo per il soldato carnivoro della tradizione ellenica che traeva la sua forza erculea dalla carne degli animali), il consumo di carne rimaneva marginale, quasi un tabù se si considera che era riservata ai sacrifici. Le pecore erano dunque allevate principalmente per la lana e il latte, dal quale si faceva il formaggio. I bovini erano rari ed erano utilizzati come bestie da soma e da tiro.
I pesci (crostacei compresi) erano invece ampiamente consumati benché non fossero oggetto di alcuna trasformazione.
La sofisticatezza dell'atto della pesca e il carattere rude del lavoro del pescatore giustificavano senza dubbio il fatto che il pesce non fosse stato classificato tra i cibi incivili. Forse, però, era solo per via di un certo realismo che questo cibo era sfuggito all'ideologia restrittiva in materia alimentare, considerato che non solo il pesce era presente in grandi quantità, ma che rappresentava anche una tradizione per i popoli del bacino mediterraneo.

In questo modo, benché sia sempre difficile generalizzare, si può considerare che l'apporto proteico nell'alimentazione dei Greci fosse piuttosto basso. A tal punto che sarebbe lecito chiedersi se questa carenza nella maggioranza della popolazione non abbia provocato un indebolimento della loro salute. Ciò spiegherebbe meglio, forse, il motivo per cui la medicina detta "moderna", sotto l'egida di Ippocrate, sia nata proprio in Grecia.

Roma

Per i Romani il ruolo della carne è molto più importante perché vige per questo popolo la tradizione «italica» dell'allevamento dei maiali, ereditata dagli Etruschi. Anche se non riveste un ruolo primordiale nella loro alimentazione, occupa una posizione non trascurabile nell'apporto di proteine animali.
Ma l'alimento simbolo dei Romani rimane, come per i Greci, il Pane (di grano), e in particolare per il Soldato Romano.
L'alimentazione simbolo del legionario è, infatti, il pane, anche se è accompagnato da olive, da cipolle, da fichi e da olio. Bisogna dire che questo cibo è di gran lunga il suo preferito, al punto che quando gli si propone della carne si oppone.
Questo cibo esclusivamente vegetariano, eppure leggermente corroborante, fa del soldato un essere «pesante», il cui sovrappeso non è solo una leggenda. Bisogna dire che gli viene chiesto soprattutto di occupare, di sopportare e di resistere. La sua forza proviene dal suo potere di rimanere immobile sotto i colpi del nemico. Quando l'esercito romano ha bisogno di combattenti mobili, svelti e veloci, chiama a raccolta gli alleati barbari.

Essere legionario per un contadino romano è un onore. Si tratta, infatti, di uno strumento di emancipazione sociale che consente di diventare cittadini a tutti gli effetti. Il pane di grano, alimento nobile, è pertanto il solo all'altezza di questo status prestigioso.
Il Romano del popolo, infatti, consuma in fondo poco grano. Oltre al maiale, al pollame e al formaggio, e a volte al pesce, si nutre abbondantemente di verdura (essenzialmente il cavolo) e di cereali grezzi vari.
La coltura del grano è ovviamente il simbolo di una certa ricchezza che è appannaggio di una classe superiore nella gerarchia censuaria.

Ma il grano non è solo l'alimento dei privilegiati. Serve anche al potere per soffocare la carestia. Paradossalmente, questo alimento dei ricchi è distribuito dal potere ai poveri durante i periodi di penuria.

In conclusione si può dunque affermare che i Romani avevano un'alimentazione leggermente più equilibrata rispetto a quella dei Greci, per via di un maggiore apporto proteico. 
Solo i legionari avevano un'alimentazione decisamente carente. Da qui a ritenere che l'alimentazione povera dei soldati non fosse estranea alla caduta dell'Impero Romano non vi è che un passo, che alcuni osservatori non hanno esitato a fare.

L'Alto Medio Evo

Colonizzando le regioni mediterranee ed Europee i Romani non facevano altro che trasmettere alle popolazioni conquistate la loro ideologia. Probabilmente, però, nel loro tentativo di proselitismo alimentare, incontrarono una forte opposizione.

Le due civiltà, infatti, erano in completa opposizione su questo piano. Vi era da un lato quella della carne, del latte e del burro, e dall'altra quella del pane, del vino e dell'olio. Il mito dell'agricoltura e della città si opponeva selvaggiamente a quello delle foreste e dei villaggi.
L'opposizione tra queste due modalità alimentari raggiunse l'apice nel III° e IV° secolo quando i rapporti di forza si rovesciarono a beneficio dei barbari.

Ciò non toglie che anche dopo la caduta dell'Impero, il modello Romano lasciò tracce profonde nelle popolazioni delle loro ex colonie.

Il vettore principale di questa integrazione fu il Cristianesimo. Quest'ultimo, infatti, era il vero e proprio erede di questo mondo Romano e delle sue tradizioni, i cui simboli alimentari erano comuni: il pane, il vino e l'olio. Sin dall'edificazione delle chiese e dei monasteri, il clero si affrettò infatti a seminare grano e piantare viti a margine dei campi.

Più che di una conversione dei barbari all'ideologia romana, è più corretto parlare di simbiosi tra due diverse culture. Questa integrazione dell'ideologia romana, infatti, non rimetteva in questione la tradizione barbara, che ne usciva addirittura rafforzata! La caccia, l'allevamento di animali in semi-libertà, la pesca di fiume e di lago, la raccolta, erano elevati al rango di attività nobili alla stregua dell'agricoltura e della coltura delle viti. Lo sfruttamento della foresta era una pratica corrente degna di considerazione sul piano sociale per coloro che la esercitavano. Mentre i vigneti erano misurati in anfore di vino, i campi in "boisseau" di grano e i prati in carri di fieno, le foreste dal canto loro erano "misurate" in maiali (dei quali il cinghiale era l'antenato), un'unità di misura cara alla civiltà celtica e sempre in vigore nel mondo germanico.

Questo sistema «agro-silvo-pastorizio» forniva così alle popolazioni interessate un'alimentazione estremamente diversificata. L'apporto di proteine animali era particolarmente importante (carne, pollame, pesce, uova, latticini).
I cereali inferiori (orzo, farro, miglio, sorgo, segale…) molto più diffusi del grano erano spesso accompagnati da legumi (fave, fagioli, piselli, ceci).
Le verdure coltivate nell'orto, che sfuggiva a qualsiasi imposta, rappresentavano un complemento importante alla preparazione di zuppe, nelle quali si metteva sempre a cuocere la carne.
Questa complementarità tra le risorse animali e vegetali consentì dunque di garantire un cibo equilibrato alle popolazioni europee dell'Alto Medio Evo.
I numerosi studi sui resti umani scoperti, appartenenti a quest'epoca, lasciano intendere che gli individui erano piuttosto in buona salute. Il loro sviluppo fisiologico e gli indici di crescita si rivelano in generale normali. La composizione delle loro ossa illustra chiaramente che erano in buono stato e si notano poche malformazioni. I denti sono in linea di massima sani e presentano un'usura minima. Quando i denti sono rovinati e usurati, è il sintomo di un'alimentazione basata essenzialmente su cereali macinati grossolanamente.

Non sembra dunque che l'Alto Medio Evo abbia conosciuto malattie di carenza o di malnutrizione, come quelle che caratterizzarono i secoli successivi.
Allo stesso modo, questo sistema di produzione alimentare diversificata, che operava inoltre in seno a una demografia stabile, sembra aver consentito, attraverso la sua relativa sicurezza, di evitare che i periodi di carestia diventassero catastrofici.
Pur non essendo stata un'epoca di cuccagna, l'Alto Medio Evo non era così sordido e oscuro come alcuni vogliono farci credere. Sul piano alimentare in ogni caso, sia dal punto quantitativo che dal punto di vista qualitativo, questo periodo fu piuttosto soddisfacente e comunque di gran lunga superiore al periodo successivo.

Il Basso Medio Evo

A partire dalla metà del X° secolo gli equilibri della produzione alimentare che si erano insediati nell'Alto Medio Evo sono stati progressivamente rimessi in questione.
Il sistema agro-silvo-pastorale, che aveva funzionato relativamente bene data la stabilità demografica, è ormai minacciato anche se continua a funzionare in alcune regioni, soprattutto in montagna.
Sotto l'impulso di una forte spinta demografica, questa economia di sussistenza presenta sempre maggiori difficoltà a provvedere ai bisogni alimentari della popolazione.
Bisogna anche dire che, oltre all'aumento del numero di bocche da sfamare, le condizioni strutturali di questa economia sono radicalmente cambiate: con lo sviluppo del commercio sta emergendo una vera e propria economia di mercato.

D'altra parte, i proprietari terrieri (detentori del potere politico) scoprono che possono ormai trarre profitto dalle loro proprietà estendendo le colture a scapito delle terre incolte che servivano spesso da pascolo, e intensificando il lavoro dei contadini.
Si pone l'accento sulla cultura dei cereali, sia perché sono facili da conservare e da stoccare, ma anche perché consentono di soddisfare la richiesta dei nuovi circuiti commerciali.
Progressivamente il paesaggio agrario europeo si trasforma. Il dissodamento diventa sistematico e provoca addirittura la scomparsa d' intere foreste.
I cereali diventano così l'elemento principale e sempre determinante dell'alimentazione contadina. Il diritto di caccia e di pascolo diventa illimitato e di conseguenza la carne scompare poco a poco dalle tavole delle aree rurali, restando appannaggio delle classi superiori.
Anche se con il favore della pesta nera verso la metà del XIV° secolo la pressione demografica segna il passo, cosa che consente alla produzione di carne di fare nuovamente la sua comparsa nelle fattorie, la progressiva differenziazione dei regimi alimentari in funzione delle classi sociali si afferma sempre più.

Parallelamente vi sono due categorie sociali che continuano a beneficiare di un privilegio alimentare. Innanzitutto l'aristocrazia i cui membri sono per tradizione dei mangiatori di carne. Ma anche gli abitanti delle città, di qualsiasi classe sociale, che per via di una politica di approvvigionamento sostenuta dalle autorità che temono sempre le sommosse in caso di carestie, hanno a loro disposizione una grande varietà di alimenti tra i quali la carne occupa un posto importante.
Questa opposizione tra un modello «urbano» e un modello «rurale» di consumo alimentare emerge in modo molto netto alla fine del Medio Evo in tutti i paesi europei, anche se esisteva già da diversi secoli in Italia dove, sotto l'impulso romano, il fenomeno urbano si era ampiamente sviluppato.
Il modello «urbano» corrisponde in realtà a un'economia di mercato, mentre il modello «rurale» rimane un'economia di sussistenza. Questi due modelli si contrappongono anche in termini quantitativi e qualitativi.
Il pane bianco delle città si contrappone al pane nero delle campagne così come le carni fresche (in particolare di pecora) delle città si contrappongono alle carni salate di maiale (salumi) delle campagne.
Di conseguenza, questa contrapposizione è altresì visibile a livello della salute. Gli abitanti della campagna erano, ovviamente, doppiamente sfavoriti rispetto ai cittadini. Innanzitutto perché erano mal nutriti (insufficienza di apporto proteico in particolare), ma anche perché le loro condizioni di lavoro erano drammaticamente difficili.

I Tempi Moderni 

Questo periodo è dominato da diversi eventi che contribuiranno tutti a modificare nuovamente il paesaggio alimentare delle popolazioni interessate.
Innanzitutto vi è il proseguimento del fenomeno urbano che continua ad agevolare un'economia di mercato. Le città attirano, infatti, un numero sempre crescente di persone.
Ma è soprattutto la ripresa dell'espansione demografica che, in assenza di grossi progressi scientifici per aumentare i rendimenti, provoca uno sconvolgimento di tutte le strutture di produzione e di approvvigionamento alimentare.
La popolazione europea conta circa 90 milioni d'individui nel XIV° secolo. In seguito aumenta di oltre il 10% per secolo per raggiungere quota 125 milioni alla fine del XVII° secolo. Nel corso del XVIII° secolo, però lo sviluppo demografico aumenta considerevolmente. Nel 1750 la popolazione europea conta circa 150 milioni d'individui e raggiunge quasi i 200 milioni all'inizio del XIX° secolo.

Questa espansione demografica senza precedenti si traduce ineluttabilmente nella ripresa dei dissodamenti. E, come in passato, l'ampliamento delle terre destinate ai cereali si compie a scapito degli spazi destinati all'allevamento, alla caccia e alla raccolta. Ancora una volta l'espansione dell'agricoltura ha come conseguenza un aumento della percentuale dei semi nell'alimentazione popolare che, per questo motivo, diventa meno varia e sempre più carente di proteine.
Il consumo di carne diminuisce dunque drasticamente, in particolare nelle città dove, come abbiamo visto, era rimasta considerevole nel periodo precedente.
A Napoli per esempio nel XVI° secolo si uccidevano circa 30.000 bovini l'anno per una popolazione di 200.000 persone. Due secoli più tardi ne venivano uccisi solo 20.000 mentre la popolazione era di 400.000 persone.
A Berlino il consumo di carne pro capite nel XIX° secolo era dodici volte inferiore rispetto al XIV° secolo.
Nel Languedoc alla fine del XVI° secolo la maggiore parte delle fattorie allevavano un solo maiale l'anno, una quantità tre volte inferiore rispetto all'inizio del secolo.
Questo notevole degrado della razione alimentare della gente del popolo variava ovviamente in funzione del paese e della regione. Lasciò comunque tracce innegabili nelle popolazioni interessate, la cui salute fu molto colpita.
Secondo numerose statistiche, questi eventi avrebbero addirittura influito negativamente sull'altezza degli individui.
Nel corso del XVIII° secolo l'altezza media dei soldati reclutati dagli Asburgo sembra essere diminuita, così come quelle delle reclute svedesi. In Inghilterra, e in particolare a Londra, si nota che l'altezza degli adolescenti è notevolmente diminuita alla fine del XVIII° secolo. All'inizio del XIX° secolo l'altezza dei tedeschi sarebbe stata nettamente inferiore a quella che era nel XIV° e nel XV° secolo.

D'altra parte, più i cereali occupavano un posto importante nell'alimentazione popolare, più le crisi dei cereali dovute ai cattivi raccolti avevano un impatto sulla salute, ma anche e soprattutto sulla mortalità.
Diversi autori citano il caso dei ricchi proprietari Beaucerons che, in occasione delle gravi crisi dei cereali, andavano a cercare rifugio presso i poveri di Sologne la cui produzione alimentare più arcaica, dunque più varia, aveva consentito loro di resistere alle crisi.
Allo stesso modo gli abitanti delle aree montane sfuggivano sempre alle carestie nella misura in cui il loro regime alimentare abbinava i prodotti dell'agricoltura, dell'allevamento, della raccolta, della caccia e della pesca. Per questo motivo gli abitanti della montagna, la cui alimentazione non presentava carenze, erano molto più alti e forte rispetto alla media. Questo migliore stato di salute spiegava dunque perché fossero molto più attivi e intraprendenti degli altri.

Un altro fattore che ha concorso al degrado del regime alimentare del contadino è stata la trasformazione della proprietà rurale, che passava progressivamente nelle mani dei ricchi proprietari (signori, borghesia …). Nell'Ile de France a metà del XVI° secolo solo un terzo delle terre apparteneva ancora ai contadini.
Un secolo più tardi il numero di piccoli proprietari era ancora diminuito. In Borgogna, in alcuni villaggi, essi erano quasi tutti scomparsi dopo la guerra dei trent'anni.
Lo spossessamento dei contadini è tanto più incidente e rapido quanto più la regione dove avviene è ricca e vicina alle città. Questo asservimento dei contadini, congiuntamente all'aumento del lavoro ingrato, aggrava notevolmente le loro condizioni di vita, ma consente d'altro canto di generare una produzione considerevole che è in maggioranza venduta ed esportata nei paesi economicamente più avanzati.

Una delle principali preoccupazioni dei dirigenti di quell'epoca - quanto meno in Francia  - è il problema dell'approvvigionamento.
Lasciato per lungo tempo all'iniziativa delle municipalità, il potere centrale si preoccupa sempre del rischio di sommosse popolare nell'ipotesi in cui il pane venisse a mancare. Per questo motivo il Re inizia a stoccare il grano per far fronte agli eventuali periodi di carestia. Ma questa politica di regolazione è troppo spesso interpretata come un tentativo di monopolio per far aumentare il corso del grano.
Alla fine del XVIII° secolo le autorità sono sempre più coscienti che il problema del pane (dunque della monocoltura del grano) diventa ogni giorno più esplosivo. Si cercano dunque disperatamente alimenti sostitutivi.
Parmentier propone la Patata, che però sin dalla sua scoperta nel XVI° secolo è considerata come «il cibo buono per i maiali», e ottiene poco successo. Bisognerà attendere la metà del XIX° secolo affinché s'imponga come alimento a tutti gli effetti.
Altre diversificazioni sono meno felici. In Italia e nel Sud Ovest della Francia le gallette e le pappe d'orzo e di miglio furono sostituite da gallette di polenta di mais. L'inconveniente fu che si dovette in seguito fronteggiare le varie epidemie di pellagra provocate da una carenza di vitamina PP nel mais, quando questo cereale è consumato come alimento di base.

Numerosi altri nuovi alimenti giunsero poi dal Nuovo Mondo (il pomodoro, il fagiolo messicano, il tacchino…) ma la loro introduzione molto lenta e progressiva in agricoltura non cambiò davvero il paesaggio alimentare.
Oltre all'emergere della patata, che in alcuni paesi come l'Irlanda divenne la base dell'alimentazione con rischi identici a quelli del grano in caso di carestia, altri due fenomeni alimentari che sopraggiunsero nel XIX° secolo meritano di essere sottolineati dato il loro impatto futuro sulla salute dei nostri contemporanei.

Il primo è l'introduzione progressiva dello zucchero nell'alimentazione dell'insieme della popolazione. Lo zucchero non era un alimento nuovo, ma fintanto che era prodotto a partire dalla canna da zucchero era rimasto un ingrediente molto marginale per via del suo costo elevato. In Francia il consumo di zucchero l'anno pro capite all'inizio del XIX° era di 0,8 chili. Ma per via della scoperta del processo di estrazione dello zucchero dalla barbabietola nel 1812, il prezzo dello zucchero non smise di scendere e lo zucchero divenne un alimento di largo consumo 

Il secondo è la scoperta nel 1870 del mulino a cilindro che permise di mettere a disposizione della popolazione la vera farina bianca a un prezzo abbordabile per tutti.
Dagli Egizi, infatti, l'uomo ha sempre voluto raffinare (abburattare) la macinatura del grano per ottenere la farina bianca.
Ma l'abburattamento, in realtà, era realizzato in modo molto grossolano e la macinatura era semplicemente passata al setaccio. Questa operazione aveva soprattutto lo scopo di liberarla da una parte della crusca, l'involucro esterno dei chicchi di grano.
Il pane bianco dei nostri antenati non era altro che ciò che oggi chiamiamo pane nero, ossia il pane semi-integrale.
Se si considera però che questa operazione di setacciatura della macinatura era lunga e onerosa (era realizzata a mano), ciò spiega perché il pane bianco fosse un lusso che solo i privilegiati potevano permettersi.

L'avvento del mulino a cilindro alla fine del XIX° secolo e la sua generalizzazione all'inizio del XX° secolo avrebbe dunque cambiato radicalmente la natura della farina, che risultò di gran lunga impoverita sul piano nutrizionale, poiché era costituita esclusivamente di amido. Le preziose proteine, le fibre, gli acidi grassi essenziali e le altre vitamine B erano per la maggior parte eliminate con l'operazione di raffinazione.
Il fatto che la farina fosse diventata improvvisamente un alimento impoverito sul piano nutrizionale non rappresentava un vero problema per la salute dei ricchi, poiché le classi privilegiate beneficiavano di un'alimentazione varia ed equilibrata.
Ma per gli strati sociali svantaggiati, per i quali il pane era rimasto la base dell'alimentazione, il consumo di questo alimento sprovvisto del suo valore nutrizionale avrebbe accentuato le carenze di un'alimentazione che era già piuttosto squilibrata.

Oltre alla povertà nutrizionale, lo zucchero e la farina bianca si contendono con la patata il triste privilegio di provocare effetti dannosi sul metabolismo (iperglicemia, iperinsulinismo) che come sappiamo, sono fattori di rischio maggiori dell'obesità, del diabete e delle malattie cardiovascolari.

L'Era Contemporanea

L'era contemporanea comincia all'inizio del XIX° secolo e prosegue sino ai giorni nostri, ed è caratterizzata da un certo numero di eventi importanti che, a diversi livelli, avranno una notevole incidenza sull'evoluzione delle abitudini alimentari. Prima fra tutti la rivoluzione industriale che provoca l'esodo rurale e la formidabile espansione dell'urbanizzazione. Ma anche il trionfo dell'economia di mercato rispetto all'economia di sussistenza, così come il fenomenale sviluppo dei trasporti e del commercio internazionale.

L'industrializzazione dell'alimentazione è notevole. Le produzioni di derrate tradizionali (farine, oli, marmellate, burro, formaggio…) che un tempo erano realizzate artigianalmente sono ormai gestite all'interno di fabbriche di grandi dimensioni. Ma la scoperta di procedimenti di conservazione (l'appertizzazione e in seguite il surgelamento) consentono di condizionare un gran numero di alimenti freschi sotto forma di conserve o di surgelati (frutta, verdura, carne, pesce…)

L'evoluzione dei costumi e della società è caratterizzata dal degrado della funzione della padrona di casa, e l'emancipazione femminile agevola lo sviluppo dell'industria del «pronto in tavola» (piatti pronti, ristorazione collettiva…).

Lo sviluppo dei trasporti e del commercio mondiale non solo consente di generalizzare il consumo di prodotti esotici (arance, pompelmi, banane, arachidi, cacao, caffè, tè...) ma anche di destagionalizzare la produzione di prodotti freschi (fragole e lamponi a Natale, mele e uva in primavera...)

Tuttavia il fenomeno più caratteristico di questo periodo si esprime soprattutto in questi ultimi cinquant'anni a un ritmo straordinario, si tratta della globalizzazione di abitudini alimentari destrutturate di tipo nord americano delle quali il fast food (ristorazione veloce) è uno dei fiori all'occhiello. Grazie a Dio la maggior parte dei paesi continua a mantenere un certo attaccamento alle proprie abitudini alimentari tradizionali. Si tratta in particolare dei paesi latini nei quali la tradizione in questo settore resiste ancora. In questi paesi si assiste addirittura a una sorta di rinnovamento del culto delle tradizioni culinarie e gastronomiche.

Ma queste resistenze localizzate non saranno mai sufficienti a rallentare l'ineluttabile standardizzazione mondiale (globalizzazione) delle abitudini alimentari di tipo nordamericano che contaminano insidiosamente tutte le culture.

Sappiamo però che queste abitudini alimentari dannose, sviluppandosi, portano con sé, come accadde nel paese d'origine (gli Stati Uniti) uno straordinario aumento dell'obesità, del diabete e delle malattie cardiovascolari, tre dei maggiori flagelli metabolici con i quali l'umanità si trova ora a doversi confrontare.
Per questo motivo l'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) dal 1997 denuncia questa situazione con fermezza indicandola come una vera e propria pandemia.

Nella prima parte di  questo lavoro cercheremo di analizzare i trattamenti alimentari da adottare secondo il funzionamento fisiologico e metabolico del cliente  in condizioni fisiologiche secondo gli idealtipi prepos, mentre nella seconda parte faremo un excursus sui disturbi alimentari partendo dalla bibliografia ufficiale e poi proporre un nuovo metodo per trattare questi soggetti come conselor relazionale.

 

CAPITOLO I

Par. 1-1

Simboli e significati del cibo

L'aspetto fisico è diventato determinante per l'impatto sociale. Oggi, l'abito fa il monaco.
Ci hanno insegnato che non è vero, che le apparenze spesso ingannano, che l'apparire e l'essere non vanno di pari passo. Ma al contempo ci hanno insegnato che un brutto apparire chiude tanti cancelli quanti ne apre un buon apparire.
E allora dov'è il confine?
Il confine è l'ego.
Se la società soddisfa i nostri bisogni, dobbiamo ricercarne altri.
Maslow ha teorizzato che i bisogni dell'individuo fossero riconducibili a 5 classi fondamentali: 
1- fisiologici (il mangiare, il bere e il dormire)
2- di sicurezza (protezione, ruolo nel contesto famigliare);
3- di appartenenza (ad un gruppo);
4- di stima (ruolo all'interno del gruppo);
5- bisogno di realizzarsi (creare, sperimentare, capire).

E' una piramide secondo cui non possono essere ricercati i bisogni al gradino superiore senza che prima non siano soddisfatti quelli al livello inferiore.
In poche parole, non possiamo pensare ad una soddisfazione lavorativa se siamo stanchi ed affamati.

La nostra società provvede a non farci mancare i bisogni primari, per cui ognuno di noi può iniziare a scalare la piramide.
Sembriamo fermi al quarto gradino, al bisogno di stima, al bisogno di realizzarsi all'interno di un gruppo.
Come si fa a realizzarsi all'interno di un gruppo?
Si cerca di piacere a più persone possibile, si cercano sguardi di approvazione, si cerca un iniziale impatto superficiale che ci metta al centro dei buoni pensieri.
E così apparire diviene fondamentale.

Purtroppo siamo entrati in un circolo vizioso.
L'apparire dovrebbe servire solamente a catturare l'attenzione, che poi dovrebbe rivolgersi ad una sostanza, ad un bisogno superiore. E invece no. Oggi è apparire per apparire e basta. Apparire per apparire sempre di più, sempre meglio.

E' comodo perché richiede meno sforzo concettuale, ma è anche altamente discriminante.
Il desiderio di apparire belli è naturale, si tratta in realtà di un vero e proprio bisogno; purtroppo la società contemporanea ha stereotipato questo bisogno, elevandolo agli eccessi e impedendoci di realizzarlo appieno e conseguentemente di poterci elevare al bisogno di autorealizzazione.

Per questo le pubblicità utilizzano più immagini che non pensieri. Non ci fanno riflettere, perché sanno che non è ciò di cui abbiamo bisogno.

In questa società,basata sull’apparenza, diventa fondamentale avere un aspetto fisico gradevole e conforme ai canoni dettati dalla pubblicità e dal mondo della moda così la ricerca della bellezza ha raggiunto limiti altissimi fino ad essere per alcuni una ragione di vita e quindi oggi come mai, si assiste ad un proliferare di diete più o meno efficaci,  palestre più o meno esotiche e stranezze di tutti i tipi.

Essere a dieta oggi è comunissimo ma purtroppo si è perso il vero significato di essa. La parola dieta deriva dal greco “diaita” che significa vita, stile di vita o modo di vivere e non regime punitivo di privazioni.

La dieta, o meglio un regime alimentare equilibrato è basato sul rispetto delle necessità nutrizionali e sui bisogni fisiologici dell’organismo. 

Di solito ci disponiamo a consumare un pasto perché è il momento prestabilito per mangiare, ma in realtà si innesca un meccanismo fisiologico a livello cerebrale. Il cervello infatti risponde a due tipi di segnali: uno a breve termine ed uno a lungo termine.

I recettori localizzati nel fegato e nel cervello rivelano i segnali a breve termine, determinati dalla disponibilità di sostanze nutritive presenti nel circolo sanguigno.

I segnali a lungo termine sono una prerogativa dei tessuti adiposi che custodiscono la riserva di sostanze nutritive a lungo termine. Se questa riserva è colma (cioè le cellule adipose contengono trigliceridi in abbondanza) è secreto un ormone peptidico che ha un effetto inibitorio sui meccanismi cerebrali che regolano la fame. Un alto livello ematico di questo ormone rende il cervello meno sensibile ai segnali  a lungo termine, le cellule adipose riducono la secrezione  di questo ormone ed i meccanismi cerebrali responsabili della condotta alimentare riacquistano una sensibilità ai segnali a breve termine della fame, predominante rispetto a quelli della sazietà. In pratica ci sentiamo affamati e mangiamo in misura maggiore.

Le condizioni maggiori capaci di stimolare la fame sono l’ipoglicemia (cioè una caduta dei livelli ematici di glucosio) e la lipoprivazione (cioè un impoverimento lipidico delle cellule).

I segnali che danno inizio al consumo di un pasto sono diversi rispetto a quelli che lo sospendono; ma questi due tipi di segnali interagiscono tra loro. Se i segnali della fame sono flebili, sarà sufficiente un segnale della sazietà altrettanto flebile per interrompere il pasto. Viceversa, se i segnali della fame sono intensi, soltanto un segnale della sazietà piuttosto energico potrà metterli a tacere.

I segnali della sazietà (cioè i segnali che concludono un pasto) provengono da due fonti principali. I segnali della sazietà a breve termine derivano dalle conseguenze immediate dell’ingestione di un particolare alimento. Nella ricerca di tali segnali, seguiremo il tragitto percorso dal cibo ingerito: prima dell’ingestione sono coinvolti gli occhi e il naso; poi la bocca; poi lo stomaco, il duodeno e il fegato. Ognuna di queste strutture può, potenzialmente, inviare un messaggio al cervello, informandolo che è stato ingerito del cibo e dei suoi progressi lungo la strada dell’assorbimento. 

I segnali di sazietà a lungo termine provengono dal tessuto adiposo, che contiene la riserva nutritiva a lungo termine. Questi segnali non stabiliscono l’inizio e la fine di un particolare pasto ma, nel lungo periodo, controllano l’assunzione di calorie, modulando la sensibilità dei meccanismi cerebrali coinvolti nella fame.

Tra tutti i fattori interessati al senso di sazietà daremo un breve cenno solo a quelli cefalici e gastrici.

I fattori cefalici fanno riferimento ai diversi gruppi di recettori localizzati nel capo: gli occhi, il naso, la lingua e la gola. Le informazioni relative all’aspetto, all’odore, al sapore, alla consistenza e alla temperatura del cibo, determinano degli effetti riflessi sulla sua assunzione, ma la maggior parte delle risposte che ne consegue è imputabile all’apprendimento. Il semplice atto del mangiare non produce una sazietà durevole. Senza dubbio, la funzione più importante svolta dai fattori cefalici nel processo di sazietà è quella di consentire l’esperienza del gusto e dell’odore di un cibo, cioè di stimoli che permettono all’animale di apprendere informazioni sul relativo apporto calorico dei diversi alimenti.  L’animale, quindi, acquisisce la competenza di regolare la quantità consumata, in base alla stima del valore energetico di ciò che sta mangiando.

Gran parte delle persone associa la sensazione di fame ai “morsi della fame” che si avvertono nello stomaco, e la sensazione di sazietà all’impressione di pienezza gastrica. Ciononostante, lo stomaco non è necessario per provare la sensazione di fame. Lo stomaco probabilmente, contiene dei chemorecettori capaci di rilevare la presenza di sostanze nutritive; degli studi infatti, indicano che gli animali riescono a stimare il volume degli alimenti presente all’interno dello stomaco. 

Oltre questi meccanismi puramente fisiologici il cibo ha anche una valenza emotiva Esistono, infatti, dei cibi che ci accompagnano durante la nostra vita ed ai quali diamo significati emotivi. Il dolce preferito di quando eravamo bambini, la pietanza preparata da una figura importante, la merenda che condividevamo con un nostro amico. Il cibo ci accompagna in tantissime situazioni emotive della nostra vita e contiene dei significati importanti su cui noi costruiamo parte della nostra storia. Mentre però gli affetti, gli amici, le situazioni della nostra vita cambiano, si evolvono, mutano, il cibo rimane sempre uguale e grazie al legame mnemonico ed affettivo creato nel nostro passato, rimane un buon metodo per rievocare le sensazioni piacevoli che erano legate ad esso.

Così, mentre i ricordi o le persone possono essere fonte di emozioni negative, di frustrazioni, il cibo è in grado di offrire un’apparente conforto, disinteressato e assolutamente privo di frustrazioni, almeno nell’immediato.

Ecco dunque come l’assunzione di cibo assume significati totalmente opposti ai bisogni nutrizionali, ma serve per colmare necessità prettamente emotive e diventa un’esperienza emozionale e simbolica.

Mangiamo dunque per modulare i nostri stati emotivi spiacevoli per tentare di placarli, colmarli, modificarli, attraverso sensazioni piacevoli derivanti dal cibo; si parla infatti di comfort food, cibo confortevole, che rassicura.

Se si è imparato a modulare le emozioni attraverso l’assunzione di cibo,  perché in un certo momento della vita questa soluzione si è mostrata efficace, utile e decisiva per rispondere ad un bisogno fondamentale, quello di non essere soli, di non soffrire, di stare meglio.

 Si parla infatti, di una differenza tra fame e appetito: con fame si  intende la necessità fisiologica di assunzione di sostanze nutritive indetta dai meccanismi descritti in precedenza, invece l’appetito è lo stimolo accentuato a raggiungere il proprio appagamento attraverso l’assunzione di particolari alimenti, la cui scelta si rifà ad abitudini e precedenti esperienze, prediligendo anche odori e sapori lega a ricordi ed emozioni piacevoli.

Si evince, quindi che la fame è naturale mentre l’appetito è soggettivo, la prima rappresenta un’esigenza il secondo una scelta.

Il cibo, fonte di conforto, diventa anche fonte di colpa devastante, di inadeguatezza, di disgusto e si caratterizza di quegli aspetti negativi che si tenta di rifuggire, creando così un circolo vizioso che imprigiona nei suoi meccanismi di ricompensa- insoddisfazione- emozioni negative-ricerca di nuova ricompensa.

In quest'ottica, l'uso di tecniche di tipo cognitivo (agire sui pensieri che provocano emozioni negative) e comportamentale (azioni atte a intervenire direttamente sull'assunzione di cibo e sull'emotività negativa), possono risultare molto efficaci per impedire l'innescarsi dell'abbuffata e delle conseguenti emozioni negative che ne derivano.

Per non entrare nel labirinto dei problemi alimentari è necessario aver un rapporto di confidenza con il cibo. Nelle ricerche dell’intuitive eating si definisce confidenza il rapporto sano con il cibo intendendo quella capacità di riconoscimento gustativo e di sazietà soggettiva ma anche di complessità oggettiva dell’alimento; in questa visione è possibile mangiare ciò che si desidera quando si è affamati perché si mangia solo per ragioni fisiche piuttosto che emotive basandosi sui segnali interni di fame e sazietà per stabilire quanto e quando mangiare.

Il rapporto di confidenza si altera  precocemente sia per disposizioni personologiche che per rinforzi genitoriali, infatti spesso nei primi anni, già durante lo svezzamento si può creare una diffidenza verso il cibo basata su un imbroglio alimentare che ingenera degli equivoci collegati alla dimensione personologica, ad esempio la mamma che seduce il bambino con qualche dolcetto per ottenere ciò che vuole (“se fai il buono ti do una caramella”) o ancora più semplicemente dar da mangiare cose non volute camuffandole o spacciandole per altre più gradite; l’instaurarsi della diffidenza può creare un disturbo chiamato ortoressia (eccessivo salutismo)
Anche la malfidenza si crea facilmente con una semplice manipolazione nel processo di mediazione affettiva che il cibo ha rappresentato e che si manifesta con un’eccessiva preoccupazione per l’alimentazione del bambino o con messaggi tipo “se non mangi la mamma, piange”  o costringere il bambino a mangiare distraendolo con giochi o altro; la malfidenza porta ad utilizzare il cibo come ricatto nei confronti degli altri fino all’estremo dell’anoressia.

Invece la pseudoconfidenza è la ricerca di un sapore appagante di cui si crede di avere la certezza del ricordo. Si è continuamente alla ricerca di un sapore indefinito generando una pulsione a ripetere attività piacevoli collegate a ricordi intensi ma imprecisi. Spesso questi sapori sono collegati a momenti e/o persone care e per quanto si faccia nessun alimento avrà il sapore che si ricerca; questa condizione è spesso alla base dell’obesità e del disturbo di bulimia.

Par. 1-2

Dieta equilibrata

La dietetica studia gli effetti degli alimenti sull’organismo considerando la composizione chimica dei cibi e tutte le trasformazioni che questi subiscono nell’organismo stesso; effetti condizionati dalla distribuzione e combinazione degli alimenti, della loro preparazione, dalla composizione e dal ritmo dei singoli pasti, dalle modalità di ingestione e presentazione dei cibi.

Sembra che l’organismo umano non sia in grado di utilizzare, nel caso di voluminosi pasti spaziati nel tempo, tutti gli aminoacidi assorbiti. Infatti, gli aminoacidi entrati in circolo seguono le vie metaboliche loro proprie, mentre quelli in eccesso, sono indirizzati verso altre funzioni più generiche, quali ad esempio la produzione di energia, o vengono trasformati in lipidi che si depositano nel tessuto adiposo. Se l’assunzione del cibo si effettua in più pasti giornalieri, si favorisce l’immissione delle proteine nei cicli metabolici loro propri perché non si eccede la capacità dell’organismo di smaltire l’apporto proteico del grosso pasto. Oltre al questi importanti effetti si possono valutare anche altri aspetti come il fatto che mangiare a pasto significa alternare periodi di digiuno a periodi di replezione; questo dovrebbe avvenire senza esasperazione perché lunghi digiuni influenzano negativamente l’efficienza fisica e intellettuale.

Esistono sufficienti ragioni per ritenere che la ripartizione dei consumi alimentari giornalieri in due o tre pasti non sia la ripartizione ideale, ma d’altra parte è necessario ricordare che la dieta perfetta, cioè una dieta standard ideale e adatta a tutti, non esiste ma esiste la dieta adatta ad una singola persona tenendo conto, oltre alle esigenze fisiologiche, anche dell’adattabilità individuale, dei gusti e della scelta dei cibi da un punto di vista qualitativo e quantitativo.

L’alimentazione equilibrata dovrebbe essere così suddivida:
COLAZIONE = 20 – 25 % delle calorie totali giornaliere

SPUNTINO = 10%               “        “        “          “

PRANZO = 30%                   “        “        “          “

SPUNTINO = 10%               “         “        “          “

CENA = 25%                         “         “        “          “
Ogni giorno i principi nutritivi devono essere presenti nella seguente percentuale:

1) glucidi: 55 – 60 % di cui 80 % rappresentato dai complessi (pane, pasta, riso, ecc.)

2) lipidi: 25 – 30 % per 2/3 monoinsaturi e polinsaturi. Gli acidi grassi essenziali (acido linoleico e linolenico rapporto 10 .1) devono essere pari al 2 -6 % di tutta l’energia giornaliera. Il colesterolo nei cibi non deve superare i 300 mg/gr.

3) Proteine: 10 – 12 % per metà di origine animale e m età di origine vegetale, pari a 1 – 1,5 gr/Kg/giorno per gli adolescenti, 0,9 gr/Kg/giorno per gli adulti. Il consumo di uova e pesce, ricchi di acidi grassi monoinsaturi, deve essere di almeno 3 volte alla settimana, quello di latte e derivati, cereali e legumi giornaliero.

4) Fibra alimentare: 35 gr

5) Sali minerali e vitamine: i fabbisogni sono garantiti dal consumo quotidiano di frutta, verdura, legumi, prodotti animali. Si ricorda che l’assorbimento del ferro è favorito dalla vitamina C e da alcuni aminoacidi: lisina, cistina, istidina, contenuti in merluzzo, legumi, arachidi, tuorlo d’uovo e vitamina B6 (pane integrale, noci).

6) Acqua: bere almeno un litro al giorno, ma poco durante i pasti

7) Alcool: massimo 35 gr di etanolo (es: 2/5 di litro di vino + 1 bicchierino di liquore a 40°); comunque la dose massima per l’uomo ½ litro di vino al giorno a 12°, per la donna 1/3 di litro.

8) Sale da cucina: massimo 5 gr al giorno.

Il modello alimentare che più si avvicina alle raccomandazioni dell’OMS è la dieta mediterranea, ultimamente diventata patrimonio dell’umanità.

Questa è una dieta parca, frugale in cui alcuni alimenti caratteristici dell’area mediterranea occupano un posto primario nel pieno rispetto delle esigenze fisiologiche, rispondendo adeguatamente sia alla richiesta energetica sia a quella in nutrienti.

Tali alimenti sono: cereali, legumi, ortaggi, frutta, olio di oliva e prodotti della pesca.

Le caratteristiche essenziali sono da un lato lo scarso apporto in lipidi, di cui 2/3 rappresentati da grassi aggiunti e dall’altro il considerevole consumo di verdura e frutta fresca, utile a fornire grandi quantità di micronutrienti antiossidanti che conferisce almeno il 50% della quantità totale di fibra.

Le caratteristiche della dieta mediterranea possono essere così sintetizzate:

Prevalenza dell’uso di alimenti vegetali (pane, pasta, legumi, frutta, ortaggi, olio di oliva)

alto contenuto di acidi grassi monoinsaturi(olio di oliva)

abbondante introito di fibre insolubili prevalenti nei cereali e solubili contenute in frutta e legumi

consumo ridotto di carni e prodotti lattiero – caseari

discreto consumo di pesce.
Par. 1-3

Secondo prepos

Nella visione prepos non esiste una alimentazione idonea a tutti ma essa deve essere modificata ed adattata ai sette idealtipi sempre rispettando le necessità nutrizionali fisiologiche dei clienti.

Ogni personalità ha delle caratteristiche endocrine, neurologiche e metaboliche diverse determinanti delle funzionalità fisiologiche peculiari che devono essere rispettate e delle predisposizioni patologiche che vanno prevenute con un’alimentazione appropriata e personale.

Per individuare a quale idealtipo alimentare il cliente appartiene ho elaborato un questionario. (appendice n. 1) Per testare la validità di questo mezzo il questionario è stato somministrato a circa 50 donne con un’età compresa tra i 17 e i 40 anni di cui alcune con regressi problemi alimentari.

 In base a tale questionario ho concluso che non sempre l’idealtipo costituzionale corrisponde a quello alimentare, anzi spesso si differenziano, tanto che, sovrapponendo i due grafi (quello di artigianato educativo e quello alimentare) si creano delle relazioni di opposizioni nei tre livelli (altri, mondo, sé) da spiegare la motivazione di tale differenziazione; in altri termini è possibile evidenziare in quale rapporto la cliente si pone verso il cibo: confidenza, malfidenza, diffidenza o pseudoconfidenza.

 Le letture  dei due grafi sono state poi discusse con la cliente per verificare le conclusione tratte e sono  stati confermati vecchi problemi alimentari, problemi alimentari non risolti e si sono evidenziati anche i  possibili problemi futuri.

Sulla base del questionario alimentare abbiamo individuato i sette idealtipi e proposto degli approcci alimentari personali integrati da rimedi fitoterapici che possano migliorare le prestazioni fisiologiche dell’organismo.

AVARO

Il soggetto con personalità “avaro” è inconfondibile: si presenta sempre ben vestito, molto curato nella persona, rigido e controllato nei movimenti, a volte leggermente incurvato, normolineo. Si siede composto e va subito al “sodo”, lui non ha tempo da perdere. Essenziale, logico e conciso nel parlare.

Ai più sembra una persona sicura di sé, abituata al successo, molto invidiabile.

Ma in realtà com’è? 

Prepos dà un’interpretazione profonda del soggetto avaro. Quello che appare come grande sicurezza in realtà nasconde paura; una grande paura del dolore.

Probabilmente la percezione di un forte dolore ha innescato meccanismi di difesa tali da renderlo rigido e impermeabile all’esterno. La sua sicurezza è improntata all’egoismo, all’organizzazione assoluta che gli permette di controllare e difendersi dall’esterno; il dubbio e l’indecisione non sono tollerate.

Tutto ciò lo porta ad avere una muscolatura volontaria e involontaria sempre contratta e di conseguenza un respiro corto per il blocco del diaframma.

Nell’avaro nulla entra e nulla esce, le emozioni non arrivano al corpo ma solo alla testa, tutto deve essere razionalizzato.

L’avaro ha una crasi endocrina caratterizzata da iposurrenalismo cortico-midollare con conseguente scarsa resistenza allo stress, iperparatiroidismo con calcemia nella norma ma un ipoparatiroidismo funzionale con l’ipotiroidismo funzionale determina un metabolismo lento anabolico, anaerobio con carenza di catalizzatori liberatori di energia (ATP)

Altre caratteristiche sono la vagotonia che crea disturbi gastrointestinali peggiorati da stipsi cronica, spesso insorta in epoca neonatale quando nella fase anale ha imparato il controllo degli sfinteri e a trattenere dentro di sé.

L’avaro obeso è un cliente abituale perché sa l’importanza dell’alimentazione per avere una buona salute e a volte va dal nutrizionista solo per farsi organizzare un piano alimentare idoneo alle sue esigenze. Diciamo pure che non è un cliente molto gradito ai professionisti in quanto si presenta saccente e come un gran conoscitore di calorie e diete.

Nell’avaro il canale dominante è quello visivo, tutto ciò che è appetitoso e invitante scatena un incontrollabile voglia di mangiarlo.

In un avaro evoluto si può impostare un piano alimentare ben strutturato suddiviso in pasti ben definiti leggermente spostato verso un aumento del contenuto proteico per velocizzare il metabolismo, preferendo alimenti che aiutano la diuresi per combattere la ritenzione idrica e arricchita in parte da alimenti integrali per migliorare la funzionalità intestinale. (appendice n. 2a)
Oltre all’alimentazione si possono consigliare rimedi fitoterapici che possano aiutarlo nei problemi intestinali come rabarbaro associato al finocchio, l’arancio amaro che alzando la temperatura corporea migliora il metabolismo  ma senza coinvolgere il sistema endocrino e tisane drenanti che lo aiutano a migliorare l’idrofilia. Altro consiglio è quello di sostituire lo zucchero bianco con dolcificanti alternativi quali fruttosio o stelvia regia che non entrano nel metabolismo pancreatico ed insulinico.

RUMINANTE

Il soggetto ruminante si presenta sempre con un gran rumore. È pieno di energia, di potenza sempre attivato e sempre pronto a fare.

In genere è una persona con una buona massa muscolare, torace ampio, stretto ai fianchi a volte pletorico. Come l’avaro anche il ruminante non ha tempo da perdere ma solo perché egli preferisce agire piuttosto che teorizzare.

 Presenta una grande potenza anche fisica, è comunque una persona con grandi capacità ma sicuramente poco controllato non solo caratterialmente ma anche fisicamente presentando dei movimenti non controllati.

Questo soggetto ha un punto di forza nel sistema cardiocircolatorio e un punto debole nella vescia biliare dovuto ad un fortissimo senso di giustizia che lo porta ad accumulare rabbia. La rabbia, infatti, è l’emozione che sorregge il ruminante; è l’emozione che si crea quando un ostacolo si frappone tra l’io e l’appagamento di un bisogno rappresentato dall’attaccamento alla madre. Questa situazione provoca un caricarsi di energia per superare l’ostacolo e avere più energia a disposizione per raggiungere lo scopo. Se l’ostacolo rimane e il bisogno è frustrato la carica si trasforma in rabbia.

La crasi endocrina del ruminante è di iperpituarismo anteriore, iposurrenalismo corticale e un medio ipotiroidismo. Questo quadro funzionale determina una forte resistenza allo stress, mentre, metabolicamente è caratterizzato da un anabolismo dominate di tipo aerobio con grande disponibilità di ossigeno per cui la glicolisi aerobica produce una grande quantità di ATP disponibile per i processi energetici cellulari. Come si può notare gli stessi meccanismi fisiologici contribuiscono a fornire energia ad un soggetto propenso al fare.

Presenta inoltre un eretismo cardio circolatorio con una dominanza nella funzione respiratoria, oltre ad un dispancreatismo con tendenza all’iperglicemia che spesso si manifesta dopo forti stress.

In genere il ruminante presenta poco tessuto adiposo ma buona massa muscolare, come conferma l’impedenziometria, e quindi ha poca ritenzione idrica. Nonostante beva poco ha un alveo abbastanza regolare tendente al diarroico specie dopo attacchi di rabbia dovuti ad  un eccesso di bile.

Al soggetto ruminante è inutile preparare un’alimentazione basata sul gusto, sulla variabilità dei cibi o su pasti che richiedano una preparazione elaborata, ha invece bisogno di cibi pratici, veloci da cucinare e da reperire: non ha tempo da perdere in cucina. Spesso il ruminante per vari motivi non cucina ma preferisce un bel panino magari al bar, in questi casi è bene mantenere il panino ma indicare quale. Una cosa essenziale in questo soggetto è fare una profonda educazione alimentare insegnando l’importanza del tempo dedicato al cibo, della masticazione e indurlo a fermarsi un attimo ad assaporare ciò  che sta mangiando; spesso nei ruminanti basta solo correggere le cattive abitudini alimentari per ottenere dei grandi risultati essendo dotati naturalmente di un fisico asciutto, tonico e muscoloso.

Lo stile alimentare da scegliere in questo caso è un’alimentazione equilibrata, semplice nella preparazione e gestione con  un buon apporto di verdure e frutta alimenti che il ruminante tende a mangiare poco. È bene inserire nella sua alimentazione, una volta ogni due settimane, una buona frittura panata/pastellata che faccia da leggero stimolo al fegato inducendolo ad un migliore funzionamento L’alimentazione deve quindi mirare alla fluidificazione del sangue (appendice n. 3) con scarso apporto di proteine e un basso contenuto di zuccheri. (appendice n. 2b)
Secondo me è molto importante in questi soggetti consigliare fitoterapici per il drenaggio epatico come il classico tarassaco e la fumaria per il drenaggio biliare associati ad un diuretico che permetta l’eliminazione delle scorie tipo una gramigna o ancora meglio una linfa di betulla

DELIRANTE

Il delirante è un altro idealtipo che si riconosce immediatamente. Esso si presenta come una persona dal portamento estremamente elegante: in genere alto, con le spalle appese, poco muscoloso ma elastico incarna la figura dell’elfo delle favole.

Il punto di forza del delirante è il sistema nervoso centrale e periferico, quindi è una persona molto concentrata sui suoi pensieri sempre attiva mentalmente con difficoltà a rilassarsi. Fisicamente ha poca massa muscolare ma sfrutta l’energia elastica dei tendini che le dona quel tocco di eleganza.

È un creativo con una punta di superbia, una persona dai pensieri liberi che va fiero della sua libertà ed originalità. Per agganciare questo soggetto non bisogna mai accoglierlo in modo professionale e convenzionale ma cercare di confonderlo per stuzzicare la sua curiosità, infatti, il problema nel delirante è quello di tenerlo agganciato alla realtà, con i piedi per terra tanto da fargli abbracciare la regola alimentare come stile di vita.

La crasi endocrina è di un ipopituarismo anteriore con iperpituarismo posteriore che conduce ad ipertiroidismo e iposurrenalismo corticale. L’ipoparatiroidismo porta il delirante ad avere dei problemi nella regolazione della calcemia che unito all’ipogonadismo fa delle donne dei soggetti predisposti all’osteoporosi.

A livello metabolico presentano un catabolismo di tipo anaerobio con un deficit assimilativo dovuto ad una scarsa prestazione degli organi viscerali dell’apparato digerente, però spesso ha problemi gastrici dovuti alla forte tensione che sostiene questo soggetto.

È logico che in questo soggetto non valgano le scelte alimentari dell’avaro o del ruminante, infatti, avendo una sovrapposizione del controllo visivo e cinestesico, è necessario creare uno stile alimentare basato non solo sull’equilibrio dei nutrienti ma anche sulla creatività e sulla preparazione dei pasti.  In questo caso è possibile sfruttare la curiosità e l’intuito del delirante proponendo una alimentazione molto variata con alimenti particolari, poco comuni, inserendo nuove ricette anche esotiche. Le linee guida da seguire sono quelle di aumentare l’apporto dei carboidrati e di tutti gli alimenti sedativi (appendice n. 4) da concentrare nel pasto serale così da garantire una notte di sonno tranquillo. È buona norma ridurre i latticini ed aumentare l’apporto di vitamine ed oligoelementi. In presenza di gastriti è bene seguire un’alimentazione specifica studiata proprio per aiutare la mucosa gastrica a tornare normale. (vedi appendice n. 2c)

In genere il delirante non va mai dal nutrizionista per dimagrire in quanto essendo dotato di un ipertiroidismo naturale e una scarsa assimilazione ha difficoltà ad aumentare di peso ma in momenti particolari necessitano di aiuto (ad esempio in gravidanza, allattamento, climaterio, ecc)in quanto la loro crasi endocrina manifesta tutta la sua debolezza.
In realtà è proprio il delirante colui che può avere maggior benefici dall’alimentazione in quanto si possono prevenire tutti i suoi problemi futuri.

Per migliorare le prestazioni alimentari si devono associare fermenti lattici di nuova generazione a fitoterapici quali melissa, tiglio e biancospino che rilassano la muscolatura liscia dei visceri oltre a periodi di integrazione vitaminica e di minerali.
SBALLONE

Lo sballone è l’idealtipo più simpatico ma il più volubile ed instabile. Ha una muscolatura armoniosa ma non riesce mai a stare fermo ha una necessita di movimento, una fame di vita e per questo non riesce mai ad arrivare fino in fondo. È il cliente più difficile da tenere perché ha bisogno di vedere risultati immediati altrimenti smette di seguire le indicazioni.

La sua crasi endocrina è un mix tra delirante, ruminante e apatico per cui ha tensione nervosa localizzata allo stomaco, debolezza pancreatica e un eutiroidismo funzionale associato a problemi di assimilazione intestinale.

Importante nell’impostare l’alimentazione dello sballone è la variabilità dei cibi ma tenendo presente la necessità di avere risultati veloci. Questo cliente si annoia facilmente per ciò le ricette devono essere particolari e contenere alimenti che facciano snob, così è buona norma sostituire ad esempio lo zucchero con il fruttosio, utilizzare cibi come kamut, farro, miglio, ecc.

Questo è l’unico caso in cui è necessario usare ricette elaborate ed abbandonare quelle semplici tradizionali.

Come aiutare questo soggetto? Innanzi tutto insegnando a mangiare assaporando i cibi e gustando le vivande oltre che utilizzare prodotti di ottima qualità, utilizzare associazioni alimentari che aiutino la diuresi (appendice n. 5)  permettendo l’eliminazione di tossine. (vedi appendice n. 2d )

APATICO

L’apatico è un soggetto estremamente lento nelle azioni, nei movimenti e nei pensieri. È quello che si definisce personalità evitante. Se l’apatico ha lavorato su di sé diventa molto rassicurante e portatore di quiete tanto da permettergli di seguire uno stile di vita diverso senza soffrirne troppo.

In genere è il soggetto che si trova più frequentemente negli studi di nutrizionisti e dietologi perché tende all’obesità sia per propria crasi endocrina che per stile di vita. Infatti, egli tende ad utilizzare il corpo e tutte le sue risorse in modo molto economico, la sua filosofia di vita è “ottenere con il minimo dispendio”. La pigrizia è la sua compagna di vita.

La sua crasi endocrina è molto simile a quella dell’avaro ma con una maggior obesità data da un ipoipofisarismo da carenza di SH e di ACTH e da iperinsulinismo che creano un processo anabolico anaerobio con carenza di catalizzatori liberatori di energia e conseguente ritenzione idrica.

Tendenzialmente soffrono anche di stipsi dovuta sia a movimenti peristaltici lenti sia ad un ipotiroidismo funzionale che rallenta il processo di assorbimento sia ad un’attività fisica in genere completamente assente.

Cosa inventarsi per un apatico? Consigliare attività fisica è la cosa più importante, ma sapendo che per lui andare in palestra o a correre è un sacrificio immane sarebbe bene trovare insieme piccole cose da mettere in pratica tipo non usare l’ascensore, usare la macchina solo quando è strettamente necessario, fare pesi con le buste della spesa, ecc.

Sicuramente un apatico mangia troppo e male  consumando poco, quindi l’alimentazione deve avere una grammatura ben definita e facile da seguire per cui niente grammi ma usare come misure bicchieri, cucchiai, numeri, ecc. , niente piatti elaborati ma cucine molto semplici. Lo schema alimentare deve essere rigido e senza spazio a libertà personali, inoltre andrebbero aumentate le fibre quindi alimenti integrali molta frutta e verdura, andrebbe aumentato l’apporto proteico con carne e soprattutto pesce alimenti in genere non graditi agli apatici che preferiscono di gran lunga i carboidrati. (appendice n. 2e)
A tali soggetti è bene consigliare trattamenti prolungati nel tempo con fermenti lattici probiotici (quasi a vita) e tisane molto diuretiche che aiutino nella ritenzione idrica e nella cellulite. Si può consigliare di bere almeno un litro di tisana al giorno in sostituzione dell’acqua (se le condizioni fisiche lo permettono) ad esempio così composta: malva come antiinfiammatorio delle membrane cellulari, rusco ed ippocastano corteccia per rinforzare le pareti dei vasi sanguigni e linfatici, gramigna come diuretico e mirtillo come drenante circolatorio.

INVISIBILE

L’invisibile è il soggetto che si identifica già dal suo modo di entrare nello studio, quasi si vergognasse e chieda scusa di trovarsi lì. In genere è un soggetto alto, poco muscoloso ma non elegante come il delirante anzi a volte sembra goffo avendo le spalle ricurve, chiuse e la schiena rigida. La respirazione di tale soggetto è corta con il diaframma bloccato che rende difficile l’ossigenazione dei tessuti.

La crasi endocrina dell’invisibile è una mescolanza tra quella dell’apatico e del delirante per cui avrà manifestazioni e sintomatologia simile all’uno e all’altro.

L’invisibile in genere, ha una certa ritenzione idrica anche se non ai livelli dell’apatico per un cattivo funzionamento del sistema linfatico mentre del delirante ha il catabolismo di tipo anaerobio con poca produzione di energia.

Spesso l’invisibile come il delirante ha problemi allo stomaco dovuti alla tensione nervosa accumulata.

L’alveo è alterno passando dalla stipsi alla diarrea secondo l’emozioni vissute.

Da un punto di vista alimentare è necessario prima aumentare il metabolismo basale e il drenaggio linfatico con un’alimentazione ricca di alimenti contenenti iodio quali fragole, pesce, uovo sodo, ecc. associati a cibi molto diuretici tipo finocchi, (appendice n. 2f)   

Lo schema da seguire può essere anche quello della dieta mediterranea ma non molto spinta in quanto se il soggetto non riuscisse a seguirla ne uscirebbe sconfitto, demoralizzato e abbasserebbe molto la sua autostima.

A volte può essere molto utile associare dei supporti che lavorino sul metabolismo tipo l’arancio amaro che riesce a rendere il metabolismo più veloce senza interferire sul sistema ormonale, ma nella maggior parte delle volte non è necessario aggiungere nulla in quanto con la sola alimentazione si riesce ad ottenere degli ottimi risultati.

ADESIVO

L’adesivo si presenta in genere come una persona tendenzialmente rotonda con il diametro antero posteriore più sviluppato rispetto a quello vertice.

Questo idealtipo rappresenta il “buonaccione”, il pacioccone, colui che ha raggiunto la quiete come regola di vita, tranquillo ma non lento . 

Ha una respirazione toracica con una sviluppata iperlordosi.

La donna adesiva si riconosce fisicamente in quanto  spesso ha un seno molto sviluppato come segno di quell’amore e affetto che evoca a differenza dell’uomo che sviluppa più la pancia.

Con l’adesivo è necessario lavorare molto sulla sua voglia di mangiare quasi di fagocitare il cibo per riempire un vuoto affettivo che si porta dietro dall’infanzia, per questo bisogna impostare un piano ben regolato non solo come nutrienti ma anche come numero di pasti senza dimenticare qualche spuntino dolce durante il giorno. (appendice n.2g)
All’adesivo è necessario anche regolarizzare l’alveo con fermenti lattici e drenare molto per migliorare la sua forte ritenzione idrica sempre associata a cellulite.

CAPITOLO 2

DISTURBI ALIMENTARI

Con le locuzioni Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA), o Disturbi Alimentari Psicogeni (DAP), si indicano tutte quelle problematiche, di pertinenza principalmente psichiatrica, che concernono il rapporto tra gli individui e il cibo.
I DCA sono stati didatticamente suddivisi in cinque tipologie principali:

Anoressia nervosa, AN

Bulimia nervosa, BN

Disturbo da alimentazione incontrollata BED

Obesità

Picacismo
Ortoressia

Vigoressia

Ogni tipologia ha diverse varianti e sottotipologie. È importante sottolineare che questa classificazione non è rigida, e che i pazienti tendono a muoversi più o meno facilmente da un tipo (o da un sottotipo) a un altro, in relazione alla risposta alla terapia, alla natura del loro carattere etc.
ANORESSIA

L’anoressia nervosa è un disturbo del comportamento alimentare caratterizzato da una restrizione dell’alimentazione dovuta ad un’eccessiva preoccupazione per il peso e le forme corporee, che si esprime in una continua e ossessiva paura di ingrassare e nella ricerca della magrezza.

Le cause dell’anoressia non sono note.  Fin dalle prime descrizioni della malattia i clinici che se ne sono occupati hanno fornito le spiegazioni più varie, spesso in contrasto tra di loro

I criteri diagnostici per l’anoressia nervosa sono contenuti nel DSM IV, dove si legge:

             °§§§§§§§§§

All’inizio del ventesimo secolo alcuni medici, come Charcot, Dubois, Frenwiche e Janet, hanno ipotizzato che l’anoressia nervosa fosse determinata da fattori psicologici; successivamente, nel 1914, tale patologia venne confusa con l’insufficienza ipofisaria anteriore. Questo errore si deve al fatto che il dott. Simmonds, famoso patologo, descrisse il caso di una donna che, arrivata ad un’estrema cachessia e poi alla morte, sottoposta ad autopsia presentava un’atrofia del lobo anteriore dell’ipofisi. Nacque così quella che può essere chiamata l’ipotesi “internistica” del disturbo, che suggerì per le ragazze anoressiche terapie ormonali a base di estratti ipofisari.

L’origine psicogena fu nuovamente proposta negli anni ’20 da medici come Ryle, Sheldon e Venables; ma solo nel 1948 il dott. Berkmann dimostrò definitivamente che l’emaciazione non era una caratteristica comune nell’insufficienza ipofisaria e che questa condizione poteva essere chiaramente distinta dall’anoressia nervosa.

Negli anni ’40 e ’50 fiorirono teorie fortemente influenzate dalla psicoanalisi e sotto l’influenza del pensiero freudiano numerosi studiosi si preoccuparono di mettere in luce gli aspetti psicodinamici della sindrome anoressica, ritrovandoli soprattutto nel motivo della “paura di fecondazione orale”. Negli anni ’60 si passò da un’interpretazione del disturbo centrata sul sintomo e sul conflitto pulsionale all’analisi dei rapporti tra adolescenza e anoressia in quanto crisi d’identità.

Il contributo che più influenzò la moderna concezione dell’anoressia è costituito dagli scritti della psichiatra americana Hilde Bruch. La studiosa affermò che la malattia da un lato rappresenta il tentativo del soggetto di conquistare autoefficacia e rispetto da parte degli altri attraverso la magrezza, mentre dall’altro è legata al tentativo di gestire i propri sentimenti d'incapacità, inefficacia e impotenza attraverso l’imposizione al proprio corpo di una severa disciplina. Il disturbo anoressico sarebbe legato ad un sottostante deficit del sé, dell’identità e dell’autonomia, in particolare in relazione al fatto che i genitori hanno sempre imposto la loro volontà alla figlia senza porre attenzione alle sue necessità e desideri. La futura ragazza anoressica è una bambina straordinariamente “buona”, che ottiene molti successi ed è fonte di gratificazione per i genitori, ma che, quando arriva a dover affrontare i problemi dell’adolescenza, diventa consapevole del proprio vuoto interiore provando un senso d’impotenza. Il suo pensiero di tipo concreto, l’alterata percezione degli stimoli provenienti dal corpo, che è legata alla sua scarsa autonomia, il suo paralizzante senso d’inefficacia e il disturbo dell’immagine corporea la portano ad interpretare male i suoi bisogni biologici e ad attaccarsi alla glorificazione diffusa della magrezza, e quindi alla perdita di peso corporeo, come ad un mezzo per raggiungere un senso di identità, originalità e controllo.

Le teorie psicoanalitiche, in particolare quella della dott.ssa Bruch, pur avendo contribuito in maniera sostanziale ad approfondire la conoscenza dell’anoressia nervosa, non sono quasi mai state testate empiricamente.

Negli anni ’60 le possibili cause biologiche del disturbo suscitarono un rinnovato e notevole interesse. Il fatto che in alcune ragazze anoressiche l’amenorrea si verificasse prima della perdita di peso corporeo e che in altre persistesse anche dopo il recupero ponderale, portò il prof. Russell a postulare che tale alterazione endocrina fosse la causa primaria del disturbo e che l’anomalia biologica fondamentale risiedesse a livello dell’ipotalamo anteriore.

Negli ultimi trent’anni ogni scuola di pensiero, biologica o psicologica, ha cercato di dare un’interpretazione del disturbo, proponendo interpretazioni che vanno da quelle psicodinamiche a quelle comportamentali, cognitive, socio-culturali e sistemiche.

Attualmente l’insuccesso delle teorie che hanno enfatizzato il ruolo di un singolo fattore causale sono state soppiantate da quelle che interpretano l’anoressia nervosa come un disturbo multifattoriale. La malattia costituirebbe l’esito finale prodotto dalla combinazione di 3 classi di fattori predisponenti: 1. individuali (psicologici e biologici); 2. familiari; 3. Culturali. Come accade per tutte le patologie con un’origine multifattoriale, ad esempio l’ipertensione arteriosa o l’ulcera peptica, lo sviluppo avrebbe le seguenti caratteristiche:

· È il risultato dell’interazione di fattori predisponenti che agiscono su un individuo

· Solo alcuni soggetti a rischio effettivamente si ammalano

· Nei soggetti affetti dalla sindrome l’interazione dei fattori predisponenti varia da caso a caso.

Analizziamo brevemente i diversi fattori. 

1- Fattori predisponenti individuali

Quasi tutti i clinici e ricercatori sono giunti alla conclusione che prima dell’insorgenza della malattia esisterebbe una instabilità emotiva e alcuni di essi  sono stati presi in considerazione più frequentemente.

Depressione

Molte ragazze anoressiche hanno una storia di disturbi affettivi in particolare di depressione maggiore. Alcuni studi hanno indicato che il tasso di prevalenza di depressione maggiore varia dal 25 all’80%. La depressione tuttavia, sembra essere secondaria alla perdita di peso corporeo e alla dieta: non esiste fino ad ora alcuna prova certa in grado di dimostrare che essa preceda o predisponga alla malattia.
Ansia

Spesso nell’anoressia si osservano evidenti sintomi di ansia, ma anche in questo caso non esiste alcuna prova certa che essi precedano l’insorgenza. Una prevalenza di fobia sociale è stata evidenziata solo nel 25% dei casi.

Disturbi di personalità

Esistono 3 diversi studi che hanno usato i criteri diagnostici del DSM-IIIR, i quali hanno evidenziato tra le anoressiche restrittive un’incidenza di disturbo di personalità rispettivamente del 23%, del 33% e dell’80%. Sembra, comunque, che le anoressiche bulimiche/purgative mostrino frequentemente i disturbi di personalità indicati nel DSM IV come cluster B (il gruppo melodrammatico, emotivo ed imprevedibile), mentre le restrittive quelli del cluster C (gruppo ansioso o pauroso)

Deficit cognitivi ed emotivi

Le ragazze affette da anoressia nervosa hanno valori, credenze e pensieri stereotipati e disfunzionali. Queste distorsioni possono avere un ruolo significativo sia nel predisporre che nel perpetuare il disturbo. Quasi sempre, prima dell’insorgenza della malattia esiste una forte preoccupazione nei confronti dell’aspetto fisico e la convinzione che il peso, le forme corporee e la magrezza servano come unico o predominante criterio per giudicare il proprio valore personale. Fattori culturali e familiari sembrano rinforzare tali convinzioni. Un altro elemento importante è l’incapacità delle anoressiche di identificare i propri stati emotivi e di rispondervi accuratamente.

Disturbo dell’immagine corporea

Sebbene alcuni autori come la dott.ssa Hilde Bruch, abbiano sostenuto che il disturbo dell’immagine corporea sarebbe una delle caratteristiche fondamentali dell’anoressia nervosa, numerose procedure sperimentali hanno fallito nel definire adeguatamente il costrutto dell’immagine corporea e nel provare che un disturbo in quest’area sia tipico ed esclusivo della patologia. Tuttavia la sua componente affettiva, cioè il sentirsi grasse, goffe e pesanti è spesso presente nell’anoressia e condiziona molti dei comportamenti in essa osservati, come il digiunare, il praticare attività fisica , indursi il vomito, abusare dei lassativi; non si sa però se l’alterata percezione dell’immagine corporea preceda l’insorgenza del disturbo o se sia invece, conseguenza della denutrizione e della restrizione alimentare oppure un mezzo per negare la severità della situazione.

Abuso sessuale ed altre esperienze traumatiche

La relazione di abusi sessuali o di altri traumi di tipo fisico o psicologico con l’anoressia nervosa è stata recentemente oggetto di forte enfasi soprattutto nei paesi anglosassoni. Allo stato attuale sembra che ci sia una elevata incidenza di abuso sessuale nella storia delle ragazze del sottotipo bulico/purgativo ma non in quelle del sottotipo restrittivo. Recenti studi hanno però dimostrato che le esperienze traumatiche, e in particolare gli abusi sessuali, sono presenti in eguale misura anche in altre patologie psichiatriche. Tali esperienze, quindi, sarebbero responsabili di una generale vulnerabilità alle malattie psichiatriche e non un fattore di rischio specifico per lo sviluppo dell’anoressia nervosa.

Problemi di personalità

Uno dei più frequenti fattori predisponenti all’anoressia sembra la difficoltà ad essere autonomi; in altre parole,alcuni soggetti stentano a sperimentare un senso di identità personale e sono incapaci di una vita autonoma. Si ipotizza che tali soggetti di fronte a situazioni nuove inizino a considerare il proprio corpo come possibile fonte di autonomia, controllo ed identità: ciò le porterebbe ad interpretare in modo scorretto la magrezza, considerandola un segno di originalità e di valore, mentre la perdita di peso e il digiuno diventerebbero indicatori di autocontrollo.

Quando una ragazza sviluppa delle insicurezze nelle relazioni interpersonali, si è ipotizzato che, nella nostra cultura, possa facilmente concentrarsi sul controllo del peso corporeo come mezzo per assicurarsi il successo e la possibilità di sentirsi accettata. Secondo la psicologa Ruth Strighel-Moore nella cultura occidentale l’identità femminile si definirebbe in base alla capacità di intraprendere adeguate ed importanti relazioni interpersonali; il valore personale sarebbe spesso valutato in base alla capacità di stabilire relazioni empatiche, di essere apprezzata e di avere successo all’interno del proprio gruppo. Tale situazione rende le adolescenti particolarmente vulnerabili al giudizio degli altri, inoltre, l’aspetto fisico contribuisce fortemente a determinare il grado di successo nelle relazioni interpersonali, non è sorprendente che le donne pongano spesso al primo posto nella propria vita il peso e l’apparenza. Il fatto che attualmente, nella nostra cultura occidentale gli stereotipi di bellezza enfatizzino un corpo magro e snello incoraggia l’uso di pratiche dietetiche restrittive nelle ragazze insicure della propria identità. La scarsa consapevolezza di sé infine, rende le anoressiche assai confuse su alcune questioni importanti come “chi sono” o “che cosa voglio” e le porta a delegare genitori o amici a prendere decisioni anche importanti al loro posto.

Il prof. Peter Slade di Liverpool ha sviluppato un modello ampiamente accettato dalla comunità scientifica internazionale, secondo cui i principali fattori predisponenti per lo sviluppo dell’anoressia sarebbero una combinazione di tendenze perfezionistiche con una generale insoddisfazione della vita e di se stessi; tale combinazione è chiamata anche perfezionismo nevrotico.
Secondo questa ipotesi le ragazze pre-anoressiche avrebbero delle aspettative elevate nei confronti di se stesse e della propria vita. Il non riuscire a raggiungere la perfezione le porta a rinforzare sentimenti di inefficacia e ad evitare situazioni che non possono essere gestite in modo perfetto. Tutto ciò conduce questi soggetti a sviluppare una forte necessità di controllare alcuni aspetti della vita, rivolgendo l’attenzione a se stessi e in particolare verso il loro corpo. Riuscire a seguire con successo una dieta permette loro di sentirsi in perfetto controllo instaurando un rinforzo a perseverare nel comportamento alimentare restrittivo. Il disturbo alimentare sarebbe quindi perpetuato da una combinazione di rinforzi positivi che sono i sentimenti di successo.

Questo modello non ha avuto ancora una completa conferma ma da alcuni studi eseguiti su popolazioni di soggetti a rischio sembra che il perfezionismo sia una delle caratteristiche sempre presenti e precedenti allo sviluppo dell’anoressia nervosa. Come vedremo questo modello ricalca fedelmente l’idealtipo prepos dell’avaro che tra tutti è il soggetto più predisposto all’anoressia.

2- Fattori genetici

Non c’è nulla di nuovo nell’idea che l’anoressia possa avere delle origini genetiche. Già nel 1860 il dott. Marce parlò di predisposizione all’insanità e poi nel 1936 il dott. Ryle osservò un'incidenza di problemi nervosi più alta nei familiari delle anoressiche.

Negli ultimi anni la ricerca si è concentrata ad analizzare il tasso di prevalenza della malattia tra i familiari dove si è rivelato un aumento del tasso di prevalenza di anoressia tra i familiari di primo e secondo grado ma senza distinguere se l’insorgenza sia data da fattori ereditari o da quelli acquisiti dall’ambiente.

Molto più importanti sono invece gli studi di legame che, pur essendo una questione molto controversa, ha dato dei risultati molto soddisfacenti. È stato notato che nei familiari delle ragazze anoressiche sia più marcata la presenza di depressione e di disturbi affettivi in generale soprattutto nel sottotipo bulimico/purgativo e una maggior frequenza di alcolismo. Alcuni studi hanno evidenziato una maggiore presenza di disturbo ossessivo – compulsivo nelle madri.

Una recente ricerca della dott.ssa Michela Pantano ha evidenziato che la presenza di familiarità per problemi psichiatrici non sarebbe tanto importante nel causare anoressia quanto nel determinarne la gravità: infatti problemi psichiatrici in famiglia si associano ad una maggiore sofferenza psicologica, di depressione e di comportamenti di compenso come il vomito autoindotto.

Vorrei spendere due parole per fare delle considerazione sulle anomalie neuroendocrine e neurotrasmettitoriali che sono state indicate come possibili cause dell’insorgenza di anoressia. Nelle ragazze anoressiche, infatti, si riscontrano molte alterazioni dei neurotrasmettitori cerebrali come l’elevazione del corticotropin-releasing factor (CRH), del neuropeptide Y (NPY), della vasopressina (AVP) e una riduzione dei livelli della beta-endorfina e dell’ossitocina. Queste sono tutte alterazioni secondarie alla malnutrizione e alla perdita di peso e si normalizzano dopo circa un anno dal recupero ponderale, e sembrano essere la causa di alcuni sintomi tipo l’amenorrea. La depressione e l’ossessione per il cibo. 

Recentemente però, il prof. Walter Kaye dell’università di Pittsburgh in Pensylvania, ha osservato che le ragazze anoressiche presentavano nel liquido cefalorachidiano elevati livelli di 5-HIAA (acido idrossiindolacetico) principale metabolita della serotonina cerebrale, anche molto tempo dopo il recupero completo del peso corporeo. I dati di questa ricerca suggeriscono una possibile anomalia intrinseca e primitiva dell’attività della serotonina che potrebbe essere predisponente al comportamento alimentare disturbato. Gli studi sulla serotonina infatti, hanno evidenziato che la sua attività è di tipo inibitorio in molti comportamenti come l’assunzione di cibo, l’esplorazione, la reattività agli stimoli, l’aggressività e l’attività sessuale; inoltre anomalie nei suoi livelli contribuiscono allo sviluppo di sintomi ansiosi ed ossessivi.

3 - Fattori predisponenti familiari

Le opinioni diffuse sul ruolo della famiglia nel causare l’anoressia nervosa derivano soprattutto da osservazioni cliniche, che, sebbene abbiano contribuito a migliorare la nostra conoscenza sul funzionamento di questi nuclei familiari, possono aver fornito una visione incompleta e talvolta errata del quadro. Il limite principale di questi studi è costituito dal fatto che essi sono stati eseguiti in un momento in cui il disturbo del comportamento alimentare era già sviluppato e spesso cronicizzato: non si può asserire con certezza se alcune caratteristiche osservate nei genitori siano la causa e non piuttosto la conseguenza della malattia.

La dimostrazione empirica del ruolo dei fattori familiari nella genesi dell’anoressia nervosa deriva da ricerche che vertono sui seguenti punti:

· Caratteristiche socio demografiche della famiglia
· Eventi negativi che si verificano in famiglia tipo la morte di uno o entrambi i genitori, di un amico o fidanzato, il divorzio dei genitori, l’abuso sessuale o fisico o improvvise malattie.

· Personalità e comportamenti dei genitori che nel ritratto stereotipato sono una madre dominante e ambivalente e di un padre passivo e assente; schema non supportato da alcuna prova. Negli ultimi anni è stata osservata una maggiore presenza di problemi alimentari nei genitori, infatti, le ragazze anoressiche oggi hanno delle madri che a loro volta seguono diete dimagranti; comunque non si può ancora dire se la restrizione alimentare dei genitori possa avere una certa influenza sullo sviluppo dell’anoressia nervosa delle figlie.

· Specifiche relazioni tra genitori e figlia caratterizzata da una carenza di risposte appropriate ai bisogni della figlia da parte della madre, il cui comportamento sarebbe mediato dal desiderio di controllo e non dal soddisfacimento della bimba. Come conseguenza i bisogni e gli impulsi della figlia rimarrebbero scarsamente differenziati e cercherebbe di conformarsi a quelli della madre credendoli suoi. Anche nell’adolescenza le necessità biologiche e psicologiche della ragazza rimarrebbero confuse e non soddisfatte mettendola nell’incapacità di affrontare le crescenti domande provenienti dall’ambiente esterno. Inoltre non avrebbe luogo quel processo di separazione ed individuazione che conduce alla distinzione della figlia dalle figure genitoriali e l’assunzione di un’identità distinta ed autonoma. Questa teoria espressa dalla dott.ssa Bruch è molto interessante ma viene molto osteggiata dalla classe medica che continua a cercare le cause nei meccanismi biologici.

Fattori predisponenti socio – culturali

Numerosi indizi ci portano a pensare che i fattori socio culturali possano giocare un ruolo importante nel favorire lo sviluppo dei disturbi del comportamento alimentare. L’ipotesi socio culturale è principalmente sostenuta del fatto che l’anoressia nervosa è rara nei paesi non occidentali e che l’aumento dell’incidenza, verificatosi fino alla fine degli anni settanta, è coinciso con una sempre maggiore pressione culturale verso la magrezza, con un cambiamento del ruolo sociale della donna, con la mitizzazione dei disturbi del comportamento alimentare e con il pregiudizio nei confronti dell’obesità.

BULIMIA

La bulimia nervosa è un disturbo per certi aspetti simile all’anoressia: il nucleo centrale di entrambe le patologie è costituito da una paura morbosa di diventare grasse e di essere sovrappeso, il peso e la forma del corpo influenzano in modo eccessivo e inadeguato la valutazione della stima di sé.

I criteri diagnostici della bulimia nervosa sono indicati nel DSM IV:


 

Si tratta generalmente di ragazze con un peso corporeo nella norma. L’episodio può essere inizialmente simile all’anoressia, caratterizzato da un’intensa volontà di perdere peso e da una forte insoddisfazione per il proprio corpo; il decorso è invece diverso dall’anoressia, spesso la persona che soffre di bulimia mantiene un peso abbastanza normale alternando tentativi di dimagrire con abbuffate e condotte di compenso soprattutto vomito autoindotto.

La bulimia nervosa è presente nell’1 – 3% della popolazione femminile in età di rischio. Proprio per aver un peso nei limiti della norma non è facile identificare le ragazze affette da bulimia, che a loro volta tendono a mantenere  nascosto il problema. 

Analogamente all’anoressia la bulimia è diffusa soprattutto nei paesi industrializzati e riguarda nella grande maggioranza dei casi il sesso femminile. Tende ad essere più frequente nelle grandi aree urbane rispetto alle zone rurali e colpisce ragazze in età compresa tra i 12 e i 25 anni con un picco di insorgenza verso i 18 – 19 anni. Pertanto mentre l’anoressia si presenta tipicamente all’inizio dell’adolescenza, la bulimia compare in un’età che coincide con la fine degli studi liceali, quando si verificano i primi cambiamenti verso l’autonomia e l’indipendenza con l’accesso all’università o l’inizio del lavoro.

L’insorgenza della bulimia è spesso preceduta da ripetuti tentativi di dieta (dieting) che solitamente falliscono entro breve tempo. La ragazza si mette a dieta e inizialmente ottiene il calo di qualche chilogrammo ma poi non riesce a mantenere il risultato, riprende a mangiare troppo, recupera peso e perde il controllo della situazione. A questo punto scopre che può procurarsi il vomito, efficace per vincere la paura che la perdita di controllo del cibo le causa. La delusione di aver mangiato troppo, la paura di ingrassare, il senso di colpa per la propria incapacità di controllo porta la ragazza a rimediare, sempre con la speranza di dimagrire, eliminando il cibo ingerito in una sorta di dieta estrema.

Il comportamento più caratteristico della bulimia è l’abbuffata, cioè un episodio in cui vengono assunte molto rapidamente grandi quantità di cibo preferendo gli alimenti maggiormente disponibili, quelli proibiti o che non richiedono una lunga preparazione, spesso mescolando sapori anche molto diversi tra loro. Durante l’abbuffata la ragazza vive la sensazione di perdere l’autocontrollo nei confronti del cibo, talvolta anche con specie di alterazione della coscienza. Tutto avviene in tempi brevi e con dei rituali accompagnati da un forte senso di disagio, di vergogna e di colpa. Le circostanze in cui si origina l’episodio possono essere diverse: assunzione minima di un cibo che è considerato proibito per l’elevato contenuto calorico, altre volte uno stato emotivo; ci sono casi in cui l’abbuffata è programmata scegliendo con cura il momento adatto e con alimenti particolari rendendola così un atto consolatorio o riempitivo di un tempo vuoto.

La frequenza delle abbuffate è molto varia; in molti casi le crisi si presentano anche più volte al giorno fino a stravolgere completamente la normale alimentazione. In alcuni casi questa diventa così caotica da non permettere un ritmo di vita accettabile, la crisi bulimica può occupare alcune ore o tutta la serata o notte con un continuo ingurgitare cibo e vomitare.

Agli episodi di iperalimentazione fanno seguito contromisure di compenso volte a ridurne le conseguenze. Ha così inizio il circolo vizioso della bulimia che alterna abbuffate e comportamenti eliminativi e di restrizione in un crescendo di senso di colpa, vergogna e insoddisfazione personale.

Le modalità compensatorie tipiche sono rappresentate dai comportamenti di eliminazione o purgativi, in primo luogo vomito autoindotto. Questa condotta può dare l’impressione di poter rimediare alla perdita di controllo, ma gli effetti reali sono diversi da quelli attesi. Anche se una buona parte delle calorie assunte è eliminata, tuttavia ne è assorbita una quantità normalmente superiore al 50%. Inoltre il vomito autoindotto contribuisce a confondere la mente e a non far riconoscere gli stimoli biologici di fame e sazietà.  Il cibo eliminato è posto prepotentemente e ossessivamente al centro dei pensieri. La convinzione di aver trovato il modo di potersi liberare della sensazione di pesantezza e del timore di aumentare di peso elimina ogni remora all’incorrere in successive abbuffate: il circolo della bulimia si perpetua.

Analoga situazione è quella in cui al posto del vomito si utilizza il digiuno oppure ci si impegna per più ore in estenuanti attività fisiche o si abusa di lassativi e diuretici.

Sulla base dei comportamenti descritti, nella bulimia nervosa si possono differenziare due sottotipi: la bulimia di tipo purgativo, in cui il controllo del peso è mantenuto per mezzo dei comportamenti purgativi, che si accompagna a una sintomatologia che comprende più spesso depressione, ansia e comportamenti impulsivi; la bulimia non purgativa, in cui i mezzi di compenso utilizzati sono il digiuno o l’attività fisica eccessiva.

DISTURBI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE NON ALTRIMENTI SPECIFICATI

I disturbi dell’alimentazione non altrimenti specificati comprendono situazioni simili all’anoressia o alla bulimia, alle quali manca tuttavia uno dei criteri richiesti per la diagnosi e perciò definite anche sindromi parziali o disturbi sotto soglia, dall’altro una serie di disturbi ancora non completamente definiti e delineati.


Tra le anoressie sotto soglia ce n’è una forma che non presenta almeno in apparenza un problema di immagine corporea. Questo quadro è caratterizzato da una difficoltà a mangiare di natura digestiva. Le persone che ne soffrono affermano che vorrebbero mangiare e aumentare di peso, ma non riescono perché non appena introducono del cibo, compaiono sintomi dolori nel tratto gastro intestinale e una fastidiosa sensazione di pancia – gonfia.

Nella categoria dei disturbi non altrimenti specificati o atipici rientra la sindrome “mastica e sputa” (chewing and spitting): i soggetti passano parte del loro tempo a masticare grandi quantità di cibo che poi non viene deglutito. Questa situazione è stata riscontrata nel 2 – 3% circa dei casi. Bisogna anche considerare che questo disturbo non sempre viene riferito dalla ragazza che prova un senso di colpa e vergogna.

Un altro comportamento che rientra in questa categoria è quello della dieta cronica (dieting) caratterizzato da una costante attenzione alla dieta, da un controllo esasperato del peso e da sentimenti di angoscia ogni volta che questo varia.

I soggetti svolgono apparentemente una vita normale, che tuttavia risulta polarizzata verso questo unico interesse e limitata dalle esigenza della dieta.

Il binge eatin disorder (BED) in italiano definito come disturbo da alimentazione incontrollata sta sempre più assumendo le caratteristiche di un quadro clinico ben definito e autonomo.


Questo disturbo è caratterizzato dalla presenza di abbuffate, non accompagnate però da strategie per compensare l’ingestione di cibo in eccesso. Le persone che manifestano questo disturbo assumono, in un tempo limitato, quantità di cibo esagerate, con la sensazione di perdere il controllo dell’atto del mangiare. Tali situazioni si ripetono anche più volte la settimana, anche in momenti in cui non si ha una sensazione fisica di fame. A differenza della bulimia non si riscontra il circolo vizioso tra i tentativi di restrizione, l’abbuffata e i comportamenti eliminativi. Il problema principale sembra consistere in una difficoltà a controllare l’impulso ad alimentarsi. 

Il disturbo da alimentazione incontrollata è correlato all’obesità anche se tale caratteristica non è necessaria per la diagnosi di BED. Il BED è riscontrabile nel 30% dei casi di soggetti obesi. È stato inoltre documentato che la presenza del BED è più elevata con il crescere del BMI, in particolare nei soggetti con valori superiori a 40.

PICACISMO

Il picacismo, anche denominata allotriofagia o, più semplicemente, pica, è un disturbo del comportamento alimentare caratterizzato dall'ingestione continuata nel tempo di sostanze non nutritive (terra, sabbia, carta, gesso, legno, etc.).

Il disturbo può essere diagnosticato se l'abitudine perdura per più di un mese a un'età nella quale questo comportamento è dal punto di vista evolutivo inappropriato, generalmente in bambini più grandi di 18-24 mesi.
La diagnostica non è applicabile a bambini o adulti affetti da ritardo mentale, né a individui appartenenti a culture che accettano tali pratiche.

La sindrome interessa talvolta anche le donne incinte e il desiderio di cibi inappropriati, come per esempio carne cruda, ghiaccio, patate crude, è fatto oggetto di credenze popolari.

Alla base di questo pervertimento dell'appetito vi è quasi sempre un'anemia da carenza di ferro, e il disturbo regredisce con la correzione della carenza o, nel caso delle donne incinte, col termine della gravidanza. A volte nei bambini è il sintomo di una parassitosi intestinale o di una malattia celiaca, che hanno sempre come conseguenza un disturbo del metabolismo del ferro e di altri minerali.

Più raramente, il picacismo è l'espressione di un disturbo ossessivo-compulsivo; esso è riconosciuto dal DSM-IV come un disturbo mentale.

Nei bambini la sua evoluzione può a volte esser complicata da problemi intestinali (occlusione, parassitismo) e da intossicazioni, per esempio nel caso d'ingestione di materiali tossici, come vernici (saturnismo).

Il picacismo è noto anche come disturbo comportamentale dei gatti, nei quali si manifesta con una tendenza a succhiare abiti di lana.

ORTORESSIA

L'ortoressia (dal greco orthos corretto- e orexis -appetito-) viene definita come una forma di attenzione abnorme alle regole alimentari, alla scelta del cibo e alle sue caratteristiche. Al 2013 non è riconosciuta dalla comunità scientifica come una patologia.
È stata proposta come forma patologica 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 psicopatologia.

Può essere dovuta ad una paura, a volte maniacale, di ingrassare o di non essere in perfetta salute, e conduce, di norma, a un risultato opposto con conseguenze negative sul sistema nervoso, avvertite con difficoltà dal soggetto colpito e in modo evidente da chi lo circonda.

Non è oggi considerabile come un disturbo dell'alimentazione dato che non riconosciuta dal mondo psichiatrico e quindi non ancora presente nel manuale diagnostico americano DSM.

Si propongono diversi livelli di ortoressia, a partire da forme più lievi e transitorie fino ad arrivare a situazioni quasi maniacali, ma non sono stati ancora canonizzati in termini clinici
In primo luogo l'ortoressia è un problema sociale, che impedisce al soggetto colpito di avere rapporti equilibrati con l'esterno, in particolare con il partner, creando un meccanismo circolare di insoddisfazione che alimenta il problema stesso.

In secondo luogo 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 una spiccata incapacità di trovare piacere, nel cibo in particolare, e spesso anche nella sfera sessuale. L'ortoressia diventa un pericolo ancor più grave laddove venga applicata come regola alimentare e stile di vita per i bambini, causando loro malnutrizione, fiacchezza, frustrazione, impedendo di vivere serenamente il rapporto col cibo e col gusto e con una sana e gioiosa condivisione di momenti comunitari in cui sono presenti cibi non contemplati dall'ortoressico;.
Le cause portanti di questa presunta malattia della psiche sono da ricercarsi nei ritmi di vita forzati della società moderna e dai modelli di bellezza e salute sempre più rivolti al consumismo piuttosto che a una reale attenzione per l'individuo. In particolare per i soggetti di sesso femminile, le scale di valutazione del rapporto salute-bellezza-autostima vengono spesso mescolate e stravolte, risultando spesso più importante apparire belle che essere davvero in salute.

Motivazioni alimentari, psicologiche, etiche, supportate spesso da tradizionalismo e/o spinte commerciali, hanno creato un'infinità di modelli sociali differenti e una scelta di norme di vita spesso in totale conflitto con un'esistenza sana ed equilibrata.

 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) ed a percepire uno stato d'insofferenza e delusione che lo portano spesso a sentirsi più insicuro e in ogni caso a ricadere nel ciclo di insoddisfazione. Il soggetto tende, in questo modo, ad isolarsi ed 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 viene quindi proposta come una patologia che si manifesta con evidenza nelle abitudini alimentari, ma che riguarda in realtà l'insieme della sfera personale.
VIGORESSIA

Con il termine di Vigoressia si intende la tendenza, quasi ossessiva, di avere un fisico perfetto. Gli individui affetti dal disturbo, principalmente uomini, ma è in aumento anche nelle donne, sono alla ricerca perenne di un fisico assolutamente perfetto, tonico, muscoloso, atletico, ed eccessivamente critici ed intolleranti per qualsiasi minima imperfezione. Queste persone dedicano una eccessiva quantità di tempo, risorse e denaro nella cura del corpo frequentando assiduamente palestre, saune, centri fitness, negozi specializzati in prodotti alimentari ipocalorici, leggendo riviste specializzate del settore, senza sentirsi mai completamente soddisfatti. La Vigoressia può diventare una vera e propria dipendenza tanto da compromettere le diverse aree di funzionamento dell’individuo come quella fisica, sociale, lavorativa ed economica. Le caratteristiche salienti della Vigoressia si possono riassumere nei seguenti punti:
iperinvestimento sul corpo e ricerca della perfezione fisica;
passano un tempo eccessivo in palestra a “scolpire” i muscoli;
tendenza a consumare cibi ipocalorici e/o abusare di integratori alimentari;
eccessiva focalizzazione visiva sul corpo, sui singoli muscoli o sul peso corporeo;
insoddisfazione per il proprio corpo nonostante l’enorme sforzo profuso.
L’ultimo punto appare particolarmente significativo poiché si rilevano  fenomeni di distorsione percettiva che alterano la rappresentazione dello schema corporeo producendo uno stato di insoddisfazione difficilmente spiegabile all’osservatore esterno. In sostanza nella Vigoressia si potrebbe realizzare un effetto simile a quello osservato nell’Anoressia; l’anoressica, nonostante la  drammatica e “spettacolare” magrezza che colpisce l’osservatore, percepisce il proprio corpo come ancora grasso proprio per l’effetto delle distorsioni  percettive che ne alterano la rappresentazione dello  schema corporeo. Lo stesso principio potrebbe contribuire a mantenere la Vigoressia; l’individuo inizialmente investirebbe sulla perfezione del proprio fisico per raggiungere scopi che traggono origine dalla propria storia personale (ad esempio può ipercompensare la bassa autostima attraverso l’esibizione di un fisico perfetto e degno di ammirazione), questa spinta “motivazionale” successivamente sarebbe rinforzata e mantenuta dalle alterazioni percettive che, rimandando un fisico ancora difettato, alimenterebbe il circolo vizioso. I principali fattori psicologici implicati nella Vigoressia sembrano essere la scarsa autostima, il desiderio di essere accettati e ammirati, l’insicurezza. Per riassumere la Vigoressia può comportare le seguenti problematiche:
problematiche fisiche dovute all’eccesso di allenamento o al regime alimentare
problematiche finanziarie dovute all’acquisto di prodotti alimentari particolari, attrezzature sportive, palestre, saune, centri benessere, prodotti dietetici ecc.
rischio assunzione anabolizzanti con gravi conseguenze per la salute
problematiche sociali e familiari
Va chiarito che la Vigoressia si riferisce ad una condotta estrema, per alcuni versi “ossessiva”, di iperinvestimento sul proprio fisico che differisce significativamente dal “normale” prendersi cura del proprio aspetto e della forma fisica che anzi sono indicativi di salute mentale. Infine una riflessione sull’influenza del “modello culturale” nella genesi del disturbo; al giorno d'oggi l’esteriorità e la bellezza sono considerati “valori” fondamentali per sentirsi bene ed essere accettati nella società come persone di successo, l’enfasi data alla perfezione fisica molto probabilmente contribuisce all’espansione della Vigoressia e ad altre problematiche legate al corpo.
IL TRATTAMENTO DEI DISTURBI ALIMENTARI
anoressia

L’intervento terapeutico è di difficile attuazione con il paziente anoressico non motivato ad un percorso di guarigione.
La scelta della terapia deve essere precoce e orientata a non trascurare i fattori di mantenimento e di cronicizzazione che possono condurre alla morte (dieta, calo ponderale, preoccupazione eccessiva per le forme corporee).
Immediata deve essere la valutazione internistica volta a correggere la disidratazione e lo squilibrio elettrolitico.
È consigliabile il ricovero in ambiente ospedaliero che diviene indispensabile qualora sussistano le seguenti condizioni:

- calo ponderale > al 25% del peso ideale
- gravi complicanze organiche
- rischio di suicidio
- allontanamento dall'ambiente socio-familiare.

L’efficacia della terapia farmacologica (antidepressivi qualora esista depressione, antistaminici per favorire l'appetito), psicodinamica e familiare dipende da una corretta educazione nutrizionale.
L'Anoressia Nervosa generalmente richiede trattamenti più lunghi rispetto alla Bulimia.
bulimia

Nel trattamento della Bulimia l'intervento di prima scelta è generalmente l'approccio cognitivo comportamentale che promuove miglioramenti sintomatologici in breve tempo rispetto alle altre modalità terapeutiche. Il trattamento proposto da Faiburn negli anni Ottanta prevede 19 sedute individuali della durata di 50 minuti, per un periodo di tempo di 4/5 mesi. Obiettivo primario consiste nel modificare i fattori comportamentali e cognitivi di mantenimento del disturbo (dieta rigida, abbuffate, comportamenti di compenso ed eccessiva preoccupazione per il peso).
Un'alternativa può essere costituita dalla psicoterapia dinamica individuale, preferibilmente associata alla gestione dei sintomi.
Se le condizioni psico-fisiche del paziente sono gravi, è opportuno il ricovero ospedaliero 

In alcuni casi è previsto l'intervento farmacologico (fluoxetina) maggiormente efficace se integrato con la modalità terapeutica scelta.
La terapia familiare, affiancata ad altre forme di intervento, può facilitare la comprensione delle problematiche del paziente.
BED

Nel BED l’intervento di prima scelta è la terapia cognitivo-comportamentale eventualmente associata al trattamento farmacologico con antidepressivi.

CAPITOLO 3
I disturbi  alimentari secondo prepos

Molto spesso è difficile riconoscere, soprattutto nei primi tempi, un disturbo alimentare. La ragione sta nel fatto che alcune manifestazioni di questa patologia si mimetizzano facilmente nel vasto campionario di comportamenti stravaganti e spesso alterati che si possono assumere nei confronti dell’alimentazione. Non è difficile constatare come gran parte delle giovani donne (anche il sesso maschile comincia ad avere questi atteggiamenti in misura sempre maggiore) si sottopongono a diete ferree, mangino solo cibi integrali o salutistici, evitino cibi ritenuti dannosi perché  grassi e ipercalorici, passino ore in palestra con ritmi e intensità più consoni a una preparazione agonistica piuttosto che al mantenimento della forma fisica, o presentino un comportamento alimentare caotico dove al pranzo composto da una insalata fa seguito un consumo eccessivo di dolci o di altri alimenti. Tutto questo avviene anche se le persone sono in buona salute e normopeso. Nessuno trova niente di strano in tutto ciò, né chi si comporta così si sente anormale o malato. Fortunatamente la maggior parte non svilupperà mai un disturbo del comportamento alimentare

A questo possiamo aggiungere che, abbastanza frequentemente, una difficoltà con il cibo e con il proprio corpo è un evento ricorrente nell’evoluzione di un’adolescente.

Il primo problema che si pone nel riconoscere un disturbo alimentare sta nello stabilire dove si trova il confine tra una condizione normale ed una patologica. Spesso la questione non è di facile risoluzione neppure per il medico e per l’esperto. Esistono situazioni che si collocano in una zona di confine e che pongono dubbi sull’opportunità di un intervento.
Di anoressia e bulimia si muore. Dall’anoressia e dalla bulimia si guarisce. Di anoressia e bulimia in Italia e nel mondo occidentale soffre un numero sempre crescente di persone, in massima parte ragazze e donne. 

Sono disagi che sembrano riguardare l’appetito. È il cibo, l’ossessione del cibo che ingombra l’orizzonte delle persone anoressiche e bulimiche: il cibo respinto, il cibo fagocitato, il cibo vomitato, il cibo sempre presente. E accanto all’ossessione del cibo, quelle simmetriche del peso e del corpo: ogni pesata sulla ogni sbirciata allo specchio si trasforma in un giudizio di Dio.

Ma ciò che si vede, il sintomo invadente che occupa la vita e viene dato in pasto agli altri, equivale alle mura di una prigione in cui una persona anoressica o bulimica si è rinchiusa per nascondere la paura del rapporto con gli altri,e un disperato bisogno d’amore.

L’anoressia e la bulimia sono il sintomo tangibile di un dolore che non si vede, di un disagio psicologico lungamente incubato, segno di una crepa nella memoria e nella vita famigliare.

La persona anoressica e/o bulimica è come il gatto dei cartoni animati che  inseguito dal grosso cane del quartiere si arrampica in cima a un albero, per cercare il rifugio e la protezione che non saprebbe trovare altrove. Da lassù guarda con sufficienza e sollievo ciò che dal basso lo minaccia. Da lassù è sicuro di avere un controllo totale del mondo sottostante. A un certo punto però il problema diventa scendere dall’albero: il gatto non sa più tornare a terra e deve stare sempre più attento a non perdere l’equilibrio perché la caduta potrebbe essere mortale. In più, se scendesse, dovrebbe anche fare i conti con ciò da cui si era messo al riparo.

Anche l’anoressia e la bulimia sono una scelta e perfino una cura: il rifugio nel sintomo permette di sfuggire ai pericoli, alle minacce, ai dolori che rendono intollerabile la vita, in nome di un ideale di purezza, di distacco, di autonomia assoluta. Chi riesce a non mangiare pensa di non aver bisogno di nulla, si illude di non aver bisogno di nessuno.

La cura si trasforma in fuga dalla realtà e il bisogno assoluto di controllare la propria vita, la propria sofferenza, il proprio mondo diventa una dipendenza simile a quella indotta dalla droga. Quando si comincia a mangiare e vomitare è come farsi di eroina, non si finisce più. Si resta impigliati nella rete di questa droga, una droga necessaria, legittimata, una droga per procurarsi la quale non è necessario infrangere la legge, una droga di cui non è vietata la pubblicità, una droga da cui siamo circondati, bombardati, soffocati. La persona che utilizza il sintomo anoressico – bulimico, come chi fa uso di sostanze stupefacenti, ha bisogno per qualche motivo di anestetizzarsi, di soffocare un dolore e lo fa con la bocca come se il cibo fosse un tappo: invece di urlare la sua disperazione, si chiude la bocca con il cibo per non dire la sua sofferenza. 

Per uscire dal suo isolamento, per abbandonare la sua trincea, per scendere dall’albero che gli dà la precaria illusione della salvezza, questa persona ha bisogno di trovare qualcuno che riconosca il suo dolore e sia  disposto ad ascoltarlo. Che non si lasci fuorviare da ciò che lei stessa mette sotto gli occhi degli altri (un sintomo così ingombrante con i suoi rituali così ripetitivi) e colga ciò che il sintomo ha il compito di occultare e di surrogare: una disperata fame d’amore, fame di rapporti autentici, fame di una vita più piene e più ricca di significato.

È paradossale che l’anoressia e la bulimia appaiano come fenomeni opposti quando si tratta di due facce della stessa medaglia, dei due poli di una logica fondata su un unico principio: tutto o niente. Poiché non ce l’ho fatta a non mangiare niente, allora cercherò di mangiare tutto. È così triste che i terapeuti dell’anoressia siano concentrati solo sull’aspetto alimentare e finalizzati al solo scopo di riguadagnare peso e non si rendano conto che otterranno il risultato di un cambiamento del segno del sintomo: trasformeranno le persone anoressiche in persone bulimiche senza intaccare minimamente la natura del loro disagio.

Dietro al sintomo si nascondono la sofferenza emotiva, la rabbia, la paura di vivere, la paura di morire paure che il soggetto non riesce a governare e cancella concentrandosi sul pensiero del cibo.
In questo triste quadro può fare la differenza l’intervento di un conselor relazionale, infatti, il suo compito è quello di rendere espliciti gli impliciti, di espandere la consapevolezza della coscienza, di rendere i clienti liberi, indipendenti e decisionali. A differenza delle terapie standard effettuate in comunità e/o in strutture ospedaliere, dove si mettono in atto delle vere forme coercitive nei confronti dell’alimentazione, il conselor lavorando sulla persona e non sul sintomo, riesce a vedere le relazioni sbagliate che hanno creato il disagio ma anche gli antidoti a tali relazioni.

Da quanto abbiamo detto, nella sommaria descrizione dei disturbi alimentari, è facile individuare gli idealtipi più soggetti ai vari disordini. 

Possiamo associare ai 7 idealtipi i disturbi alimentari:

avaro 

Sicuramente la sua ritualità, il suo bisogno di controllo per tenere a bada la paura lo rende un soggetto che facilmente può cadere nell’anoressia di tipo restrittivo e nell’ortoressia;

Ruminante

La forte attivazione e la rabbia che lo contraddistingue lo rendono un militante sensibile ai disturbi di alimentazione incontrollata e alla vigoressia

Delirante

La ricerca continua, la sua creatività associata ad un distacco dalla realtà lo rendono un buon soggetto per l’anoressia con atti di eliminazione;

Sballone

E' un emozionale sempre alla ricerca di emozioni intense e di piacere tanto da sfociare nella bulimia o nel disturbo di alimentazione incontrollata o nell’ortoressia;

Apatico

La necessità di quiete, la pigrizia in genere lo rende un candidato ottimale per l’obesità;

Invisibile

Anche esso può sviluppare anoressia non per il troppo controllo ma per la sua grande sensibilità per il suo senso di vergogna e di inadeguatezza

Adesivo

Il grande bisogno di affettività non soddisfatto lo espongono all’insorgenza di bulimia e obesità.

Analizziamo ora i vari disturbi associati agli idealtipi e le aree di intervento.

Anoressia 

A) L’anoressia è considerata patologia da un tempo relativamente recente ponendo fine al concetto che chi non voleva mangiare era poco sana di cervello e riconoscendo il fortissimo malessere che si nasconde dietro al sintomo.  Dietro alla manifestazione dell’anoressia si nasconde un dolore talmente forte da non poterlo descrivere, tanto che diventa poca cosa non solo il disagio fisico ma anche la morte. Questo credo sia il punto focale, considerare la morte un concetto astratto, un qualcosa di cui l’anoressica è convinta di coglierne i segni e quindi riuscire ad allontanarla. L’essere più forte di lei nel suo delirio di onnipotenza; questa giostra attorno alla morte serve all’anoressica a darle la certezza di essere viva. Questa vicinanza con la morte conferisce un’illusoria conferma della propria vita.

Chi più dell’avaro ha in sé la paura del dolore e della morte? La sua necessità di controllo delle cose, della vita e dell’ambiente circostante lo conduce ad una rigidità che gli impedisce di evolversi 

Abbiamo già detto che l’anoressia è data dalla malfidenza verso il cibo, cerchiamo ora di capire come si è instaurato questo stato. In genere le ragazze anoressiche hanno un rapporto simbiotico con la madre che mette in atto tutte le manipolazioni possibili per tenere la figlia legata a sé. La simbiosi nei rapporti umani non porta ad una crescita reciproca ma rende mutualmente dipendenti e ci si soffoca in un abbraccio mortale. È una condizione paradossale in cui ciascuno è prigioniero consenziente del desiderio dell’altro, è la negazione da parte della madre della sfera personale della figlia. Questa situazione si crea già nei primi anni di vita quando la madre provvede al nutrimento del figlio dandogli del cibo “avvelenato” dal suo grandissimo egoismo mascherato da amore. La manipolazione continua negli anni successivi: chi non ha mai sentito una madre lodare le feci del proprio bimbo eppure queste lodi nascondono il desiderio di togliere indipendenza al proprio figlio, di legarlo a sé espropriando il bimbo del primo prodotto veramente suo.

Nel periodo adolescenziale poi, le madri si inventano la peggior manipolazione possibile: essere amica della figlia. Ma, se un’adolescente può vantare una mamma come amica poi la mamma chi la farà, l’amica del cuore? I genitori non possono essere amici dei figli ma sostegno, forza e sicurezza, devono promuovere il distacco dalla famiglia nel corso dell’adolescenza con la consapevolezza che l’allontanamento fisiologico non significa una diminuzione dell’affetto, il distacco non taglia il legame d’amore anzi a volte lo rinforza.

Cosa può fare una povera figlia per uscire dalle grinfie della madre fagocitante? Da bambina cerca di essere la bambina perfetta che tutti vogliono, diventando bravissima a scuola,  riuscendo in tutte le cose che fa, anche perché se non è sicura di riuscire non ci prova nemmeno. Si carica di regole ferree, di un’organizzazione estrema per essere conforme al desiderio della madre.

Il sintomo dell’anoressia si pone in questo quadro come il tentativo di una ragazza di esprimer il dolore per non essere stata lasciata crescere secondo i suoi bisogni, perché i suoi bisogni non sono mai stati riconosciuti. Il sintomo aiuta la figlia a prendere le distanze dalla madre.

Tenendo presente questo quadro, è logico che le terapie convenzionali non diano dei risultati soddisfacenti e duraturi nel tempo. Esse si basano soprattutto su schemi alimentari per recuperare peso, le classiche diete per intenderci, che non fanno altro che rinforzare il copione dell’avaro basato su regole precise e terapie cognitivo comportamentali che mantenendo il cliché della brava  ragazza non affrontano il conflitto interno.

Secondo un conselor relazionale è necessario prima lavorare sulla crescita della ragazza e poi rafforzare le sue difese verso l’ambiente.

Il soggetto avaro deve essere destabilizzato, sorpreso e spostato sull’adesivo. Questo significa che per agganciare un avaro bisogna sorprenderlo con affermazioni fuori dalla sua logica e concentrarlo sul metodo che bisogna adottare per risolvere il problema. In pratica basta rifiutarsi di somministrare una dieta per destabilizzare l’avaro anoressico che in genere arriva dai terapeuti per compiacere la madre preoccupata. Non somministrare una dieta è un modo per non rinforzare il copione dell’avaro e stimolare la sua curiosità. Il passo successivo è quello di aumentare l’affettività della ragazza spostandola sull’adesivo; per fare questo è necessario che il terapeuta si ponga sull’apatico e la tranquillizzi facendole affrontare le sue paure. Per realizzare questo passaggio è possibile utilizzare anche dei gruppi facendo attenzione che il soggetto avaro sia posto in un gruppo di tipo apatico/adesivo che gli permetta di essere tranquillo e di sentirsi accettato e amato per se stesso.

Una volta che il sintomo anoressico si riduce bisogna affrontare il problema della manipolazione materna per evitare ricadute future. Alla manipolazione non c’è un comportamento unico che può bloccarla ma è necessario insegnare alla ragazza come difendersi, e questo può avvenire i due modi:

1- Prendere le distanze dal manipolatore a volte anche fisiche allontanandosi; ciò non risolve il problema ma sicuramente è molto più difficile controllare una persona lontana che una vicina.

2- Se il soggetto non ha la possibilità di allontanarsi per diversi problemi, bisogna insegnare a non dare informazioni importanti ma raccontare ciò che il manipolatore vuole sentirsi dire in virtù del fatto che tutto ciò che si dice il manipolatore lo userà contro di te.

B) Logicamente il modo di presentarsi e di trattare il cliente cambia se il soggetto anoressico è del tipo bulimico eliminativo in quanto è  più spostato verso l’idealtipo del  delirante. 

I meccanismi di fondo dell’instaurarsi della malfidenza verso il cibo sono uguali ma le manifestazioni della patologia sono diverse in quanto il soggetto delirante non è così rigido da mantenere il controllo sulla propria fame e sulla necessità di mangiare. 

Questo è sicuramente un soggetto molto poco sensibile, sganciato dalla realtà, molto bravo nelle cose difficili ma molto imbranato nelle piccole cose. Egli necessita di contatto con la realtà, di sentire il proprio corpo, è necessario stargli vicino anche fisicamente.

Come si può aiutare un delirante? In due modi: sostenerlo facendosi invisibile o gratificandolo diventando adesivi. 

È necessario, nella prima ipotesi, riconoscere il delirante, cioè capire la sua sensibilità, il dolore e la sofferenza che cerca di nascondere con il distacco che lo contraddistingue. Se il conselor si pone come un invisibile riesce a toccargli il cuore, ad indicargli la via della semplicità e ad insegnargli l’umiltà, l’umanità e a dargli concretezza e consistenza per fronteggiare la manipolazione di fondo.

Nell’altra ipotesi invece, è possibile creare una dialogicità affettuosa ponendosi come un adesivo. In questo caso la crescita avviene perché l’affettuoso amore dell’adesivo riesce a incollare i diversi pezzi dei pensieri del delirante. Infatti, l’irradiazione affettiva dell’adesivo lo rende cosciente del suo sé e del suo vero essere. Riuscirà così a identificare, riconoscere e accettare il suo malessere, la sua sofferenza e acquisterà fiducia in se stesso. L’importante in questo intervento è di non aver fretta ma di metterlo in contatto con il suo vissuto emotivo molto lentamente.

In questo caso è necessario fornire al delirante una dieta strutturata, stabilire degli orari precisi per i pasti ed essere ferrei nelle quantità proprio per confermare la concretezza che si cerca di inculcargli. È necessario che tutti gli interventi siano finalizzati allo stesso fine cioè ancorare il delirante alla realtà e alla concretezza. 

C) È ancora diverso il trattamento dell’anoressia quando il cliente è un invisibile. I sintomi sono sempre gli stessi, anche se l’invisibile a volte si lascia andare a qualche stravizio.

Chi è l’invisibile? È un percettivo, un animale sociale una persona che vive nella vergogna, si presenta timida e vive la sua anoressia in silenzio, di nascosto. L’individuo invisibile prova vergogna di aver provato piacere e cerca di adeguarsi alle norme della società per non ricadere in quello che considera un errore. 

È difficile identificare i sintomi di anoressia in quanto questa persona vive riservata, è sempre discreta e finché non appaiono i segni evidenti di dimagrimento e di amenorrea i familiari non se ne accorgono o fanno finta di non vedere.

Il trattamento si compone di incontri ravvicinati e si cerca di spostare l’invisibile o  sull’apatico insegnandogli o sull’adesivo incoraggiandolo.

Per aiutare questa persona è necessario che il conselor metta in atto un incontro trasmettendo coraggio come farebbe un ruminante oppure riconosce l’invisibile come farebbe un delirante.

Essere riconosciuto per un invisibile è sconvolgente in quanto esso sente di essere una persona sbagliata,  non ha alcuna considerazione di sé per cui un semplice complimento diventa un fatto straordinario: qualcuno che comprende la sua sensibilità.

In tutti gli idealtipi la miglior metodologia di intervento è quella narrativa ma nel caso dell’invisibile è essenziale farlo raccontare di sé e puntare sull’autobiografia
Bulimia

Se alla base dell’anoressia c’è la malfidenza creata della manipolazione materna, nel caso della bulimia siamo in presenza di una pseudoconfidenza basata su un equivoco. 

Abbiamo già detto che la pseudoconfidenza è la ricerca di un sapore appagante che si crede di ricordare ma che in realtà a volte non esiste, è un modo per colmare il vuoto interiore. L’equivoco che si crea è basato su una presunta memoria, su un sapore indefinito che porta alla ricerca di cibi complessi, i quali creano dipendenza inibendo i meccanismi di controllo e aumentando gli ormoni che producono benessere. Proprio la sensazione di benessere connessa ad un blocco del senso di sazietà, porta l’individuo a mangiare smisuratamente e quindi all’obesità nell’apatico e alla bulimia nello sballone e nell’adesivo.

A) L’apatico, in genere non arriva alla bulimia perché è troppo pigro anche per vomitare, la sua vita è incentrata sul risparmio di tutto anche energetico: la sua attivazione e il suo aurosal sono quasi nulli. Egli è un convenzionale,, con frequenti cadute di motivazioni che lo portano facilmente a cercare conforto nel cibo preferibilmente cibo complesso, magari ricercando i sapori dei manicaretti della mamma. L’apatico è il classico obeso che arriva in studio aspettandosi grandi cose con poco sforzo da parte sua e per questo va continuamente incoraggiato e sorretto in quanto facilmente di fa abbindolare dalle seduzioni alimentari. Qualche volte si ottengono buoni risultati creando delle provocazioni che lo attivano.

Il difficile nell’apatico non è farlo dimagrire ma farsì che l’obiettivo raggiunto rimanga costante nel tempo e per questo bisogna continuare a seguirlo nel tempo per incoraggiarlo e mantenere attiva l’attivazione.

B) L’adesivo, invece, è un animale relazionale, alla continua ricerca di affetto. È una persona accogliente che ama il contatto fisico, che ama prendersi cura degli altri perché spera di essere ricambiato e se non succede si affanna a cercare affetto fino a farsi strumentalizzare dagli altri. Con l’adesivo si è davanti al rapporto perverso di vittima e carnefice. Nel caso della bulimia il carnefice è il cibo, quell’ammasso alimentare amato ma nello stesso tempo odiato. Un adesivo che è sempre alla ricerca di amore con una madre magari avara ancorata a regole e divieti, rigida e fredda oppure sballona un po’ superficiale, magari anche lei con problemi alimentari, o ancora una bella ruminante concentrata sull’azione e che non tollera nulla che le sia attaccato; come potrà mai sentirsi saziato di amore? 

Forse piccolino ricorderà il momento del mangiare come quello in cui la madre gli prestava più attenzione e ricorderà dei sapori inesistenti nei cibi ma per lui importanti perché legati a dei miseri gesti di considerazione nei suoi confronti: ecco nato l’equivoco che lo condurrà a cercare consolazione nel cibo.

Per aiutare un adesivo è necessario avere molta disponibilità, accoglierlo con affetto e instaurare una dialogicità. Infatti, con la disponibilità si permette all’adesivo di sperimentare persone ricche di emozioni che riconoscono il valore del suo attaccamento e lo si sazia ma con la dialogicità si riesce a farlo riflettere e ragionare ponendo dei confini tra sé e gli altri.

C) Diversa è invece la pseudoconfidenza di uno sballone. Persona effervescente sempre alla ricerca del piacere, si fa affascinare dall’intensità delle sensazioni arrivando anche agli estremi. Infatti, egli diventa bulimico per piacere, perché mangiare senza controllo fino a sentirsi scoppiare per poi liberarsi vomitando è una sensazione forte, che  gli produce un piacere perverso come fosse una droga. Si innesca così la ricerca non tanto dei sapori legati ai cibi quanto il piacere di riempirsi e poi espellere con violenza tutto ciò che si è mangiato.

È difficile individuare uno sballone bulimico perché è un grandissimo bugiardo, capriccioso poco inibito ma simpatico sempre al centro dell’attenzione con famiglie compiacenti che rinforzano il suo copione. Una volta individuato va spezzato il suo concetto di base: tutto o niente. Esso deve essere spostato sull’avaro per riportarlo alla realtà, dargli responsabilità e stabilità. A volte, essendo difficile convincerlo ad accettare aiuto, il conselor può incontrarlo anche a casa sua o in un qualsiasi altro luogo pubblico. 

L’integrazione deve trasmettere allo sballone quella responsabilità che gli permetta di non cadere nell’angoscia quando finiscono le emozioni riempienti, deve capire che la vita non è fatta di emozioni forti ma che va vissuta intensamente.

Ortoressia

Il rapporto alla base dell’ortoressia è la diffidenza. Questa patologia figlia dei nostri tempi, è l’eccessiva attenzione alle regole alimentari, alla qualità del cibo e al suo contenuto tanto da diventare invalidante. Un ortoressico fa sempre il conto delle calorie per ogni pasto, conosce benissimo le tabelle nutrizionali segue in modo maniacale le buone regole alimentari e non si concede trasgressioni: a cena con gli amici, se non posso evitare, mi accontento di una insalata ma scondita.

Come nasce la diffidenza?  Essa è la conseguenza di processi di proiezioni, negazione e scissione che creano stati di rabbia o ansia; è scontato che il conselor debba spegnere la tensione interna attraverso la comprensione che è necessaria per far emergere la narrazione della storia del cliente.

Anche qui l’instaurarsi della diffidenza avviene nei primi mesi di vita quando il cibo è presentato con troppo distacco oppure quando il momento del pasto corrisponde a momenti di tensioni e litigi. In genere dietro a persone diffidenti verso il cibo c’è una famiglia con conflitti interni molto evidenti, conflitti che nascono ogni volta che la famiglia si riunisce normalmente ai pasti. In questi casi il bambino si dissocia creando una diffidenza verso il cibo come se fosse proprio questo la causa delle tensioni, cerca così di controllare la sua assunzione di prendere il meglio dal cibo sperando di non far nascere ricordi e tensioni dolorosi ogni volta che si mette a tavola. 

Gli idealtipi che più facilmente possono cadere nell’ortoressia sono l’avaro e lo sballone. Le motivazioni che spingono a questo disturbo sono diverse, l’avaro per una esasperazione di rigidità e una scissione da se stesso mentre lo sballone perché ritrova un piacere paradossale nel salutismo estremo.
I due idealtipi vengono affrontati come abbiamo riferito sopra, cercando di dare responsabilità allo sballone e facendo emergere la parte affettiva all’avaro.

Vigoressia

La vigoressia è la cultura ossessiva del proprio corpo e delle forme; è il palestrato che ragiona solo in funzione dei propri muscoli, il culturista portato agli eccessi. Tra tutti gli idealtipi quello più soggetto a questo disturbo è il ruminante che unisce una buona massa muscolare ad un’attivazione continua. 

Anche in questo caso, c’è una bassa autostima che si cerca di compensare con la prestanza fisica puntando tutto sulla cultura del corpo che per quanto si cerchi di scolpirlo lo si vede sempre imperfetto. È grave che questo atteggiamento venga rinforzato dalla società che vede nell’uomo tutto muscoli l’incarnazione del modello maschile, quindi questo disturbo molto raramente è considerato una patologia e come tale sottoposto all’attenzione di terapeuti

I pochi casi che arrivano all’attenzione dei terapeuti sono quasi sempre persone arrivate al limite, con una vita sociale e affettiva inesistente; in questi casi è sempre bene sostenere e tranquillizzare il cliente che sicuramente si sente sempre fuori luogo e cerca di rafforzarsi mostrando un fisico imponente in modo da non passare inosservato. È molto importante con un ruminante impostare una relazione improntata alla mediazione per insegnargli il rilassamento e l’importanza del godere dei risultati raggiunti; infatti, è necessario imparare ad accontentarsi a capire che ulteriori obiettivi possono distruggere tutto il lavoro fatto.

Insegnare ad un ruminante il piacere della quiete e il giusto orgoglio per quanto si è realizzato, lo rende molto disponibile anche ad un incontro e ad una apertura verso il suo mondo interiore fatto di azioni, di energia e di poca meditazione.

Picacismo

Il disturbo del picacismo potrebbe essere  associato all’idealtipo dello sballone. Egli, infatti, continuamente alla ricerca di emozioni intense, di sfide estreme può arrivare a mangiare di tutto pur di sentirsi vivo. Questo disturbo io lo associo a quelle persone che si inventano le cose più strane per stupire, per farsi notare tipo entrare nel guinness dei primati. Anche in questo caso, però non vengono considerati patologici, ma anzi a  volte vengono lodati e premiati per cui non è possibile analizzare fino in fondo le problematiche relazionali che si nascondono dietro.

Gli unici casi trattati dai terapeuti, sono sempre associati a disturbi mentali, tipo la schizofrenia, ritardo mentale, ecc., soggetti che in genere non sono trattati da un conselor ma da psichiatri e da strutture ospedaliere.

L’unico intervento possibile è sui bambini sballoni con ritardo mentale e picacismo, ad esempio un down; in questo caso è possibile intervenire dando responsabilità e stabilità al bambino creandogli delle regole attraverso il gioco, usando una musica basata sulle marce, insegnando delle attività che devono essere fatte seguendo delle regole ben precise ad esempio cucinare e mangiare con forchetta e coltello.

Alimentazione incontrollata

L’alimentazione incontrollata secondo me ha diversi livelli di gravità. Chi, infatti, non si è mai lasciato andare ad abbuffate stratosferiche in momenti particolari della sua vita? Eppure non per questo è considerato un soggetto con disturbi alimentari. Il comune denominatore però è il vuoto affettivo che si cerca di colmare mangiando. Io penso che solo il vuoto lasciato da una madre anaffettiva dia luogo ad un vero e proprio disturbo, ad un bisogno patologico e senza freno di mangiare, tutti gli altri momenti di solitudine che la vita ci propone sono passeggeri.

Anche questo disturbo può passare inosservato perché è difficile stabilire il confine tra patologico e normale, volendo tutti potrebbero essere affetti da BED.

Nel modello prepos gli sballoni e i ruminanti sono gli idealtipi che potrebbero incappare in tale disturbo. Non è facile identificarli in quanto il ruminante è sempre attivo, mangia di corsa quello che capita e non è facile quantificare quanto mangia, lo sballone invece è un gran bugiardo che sa sempre mescolare le carte in tavola e “buttare fumo negli occhi”.

 In questo caso da buoni risultati il diario alimentare il quale permette primo di valutare se effettivamente siamo davanti ad un BED e secondo da, al cliente stesso, una misurazione oggettiva del suo problema.

L’intervento poi è lo stesso che si è descritto sopra, in quanto le tematiche sono le stesse ma con manifestazioni sintomatiche diverse dovute a interferenza ambientali quali ceto sociale, meccanismi neuroendocrini, scuola, ecc.

CONCLUSIONI

L’analisi degli studi classici sull’andamento dell’anoressia nervosa in tempi medi e lunghi porta a concludere che il disturbo è gravato da una significativa mortalità, che varia dallo 0,5 all’1% per anno di osservazione. Tuttavia a lungo termine il 40% delle ragazze anoressiche riesce a raggiungere una remissione sintomatologica completa; in alcune però nonostante il recupero del peso corporeo e la normalizzazione del ciclo mestruale, persiste una comorbidità psichiatrica severa e, talvolta, comportamenti bulimici.

Se la malattia è di breve durata (meno di 18 mesi) ed ha inizio in giovane età (sotto i 20 anni), l’esito sembra essere più  favorevole, così come se il soggetto, prima della sua insorgenza, aveva una personalità stabile e buone relazioni familiari. 

Le ragazze anoressiche con una lunga storia di malattia e con numerosi fallimenti terapeutici alle spalle sono quelle che in genere, hanno la prognosi peggiore insieme a quelle in cui l’insorgenza dell’anoressia avviene in età avanzata, dopo i 30 – 40 anni e spesso anche dopo il matrimonio (anoressia tardiva).

La domanda che tutti si pongono è:

è possibile prevenire i disturbi alimentari?

Secondo quanto riportato sopra il mondo scientifico pensa di no, in quanto sono considerati patologie multifattoriali ed insorgenza improvvisa.

Secondo me, con le conoscenze acquisite con prepos, invece si.

È molto triste che ancora oggi qualche professionista pensi che l’insorgenza dei disturbi alimentari sia dovuta all’ideale estetico fornito dalla società e alla pressione sociale alla magrezza come espressione di valore positivo. In questa ottica la famiglia è considerata un formidabile strumento di correzione nel momento in cui i genitori trovano il tempo di insegare ai figli ad esercitare una capacità di giudizio critico.
Come abbiamo visto il buon rapporto con il cibo è basato sulla confidenza, cioè sull’educazione al gusto e l’introduzione di giuste quantità di nutrienti. Questo stato si instaura quando la relazione con il cibo è finalizzata al nutrimento e al soddisfacimento della fame senza alcuna proiezione emozionale se no quella legata al gusto/disgusto. Questo è il naturale decorso delle cose in natura, infatti, negli animali non esistono disturbi dell’alimentazione, ma essi compaiono negli animali in cattività quando la relazione con l’ambiente e con il cibo è deviata.

Ma negli uomini cosa modifica questo naturale corso alimentare? La mamma e la relazione che questa instaura con il proprio figlio.

È normale che se la madre mette in atto una manipolazione nei confronti del figlio si creerà una malfidenza verso il cibo. Un figlio manipolato svilupperà un senso di colpa che lo porterà alla difficoltà di decidere da solo della sua vita e tenderà ad usare il cibo come una forma di ricatto. La malfidenza può essere interpretata anche come un eccesso di proiezione dinamica, la bulimia un eccesso di sostituzione emozionale mentre l’ortoressia un eccesso di diffidenza simbolica.

L’uso comune di ingannare i figli per farli mangiare nonostante il loro rifiuto crea un imbroglio alimentare che sviluppandosi negli anni determina equivoci che portano alla bulimia. Si vedono tutti i giorni le mamme che si inventano mille storie per far aprire la bocca ai propri figli, o creano ricette strambe dove nascondere di tutto anche ciò che ai figli non piace oppure i famosi cartoni animati che catturano l’attenzione dei bambini mentre le mamme li ingozzano.

Questi atti insieme all’idea che il bambino bello è quello cicciottino, vengono da una storia passata fatta di carestia, di malnutrizione, di guerra e razionamenti. In quel periodo avere un bambino grassottello voleva dire star bene, avere cibo a sufficienza: il sogno di tutti; nel dopo guerra, quando arrivò il benessere, ci si ubriacò di cibo. Oggi con le conoscenze scientifiche, con lo studio di decine di anni di benessere, sappiamo che nutrirsi in modo equilibrato è importante per un vita sana.

Un altro aspetto è la trasformazione della cucina. 

 La tradizione è legata a cibi semplici, ad alimenti legati al territorio e ad una scarsa trasformazione. Con l’abbondanza si è avuto un continuo proliferare di fast food, di complesse ricette, di maggior manipolazione e trasformazione dei cibi. Tutto questo ha creato un precoce invecchiamento e molti inestetismi cutanei dovuti agli ossidanti che si creano mangiano cibi complessi. Ma c’è una cosa ancora peggiore: la mancata educazione al gusto. Oggi è molto comune trovare bambini che non assaggiano cose nuove ma che soprattutto non riescono a percepire il sapore dei cibi; chiedere ad un bambino di descrivere il sapore di un cibo è come chiedere ad uno scienziato la dimostrazione dell’esistenza di Dio. Il mancato riconoscimento del sapore dipende anche dalla complessità oggettiva dell’alimento, dalla complessità degli ingredienti e  dal numero dei processi di lavorazione.

L’abitudine di rifornire la dispensa di “cibi pratici” cioè merendine, dolci, caramelle, ecc. ha abituato i nostri bambini a mangiare più alimenti vuoti (calorie senza alcun elemento nutriente) che nutrienti creando prima di tutto una generazione di bambini obesi. Altro aspetto di questa alimentazione è la dipendenza che gli zuccheri generano stimolando un aumento continuo del loro consumo.

Con un quadro sociale così ignorante nei confronti dell’alimentazione è facile scivolare nei disturbi alimentari o lasciarsi abbindolare da mode più o meno dannose. 

Il metodo comune d'intervento in tutti i disturbi alimentare è il modello narrativo il quale ha l’obiettivo di superare le dimensioni psicologiche dei processi di dipendenza/rifiuto che compaiono nelle storie raccontate; dover creare una propria autobiografia si obbliga il cliente a focalizzare l’attenzione sul problema e risalire alle prime esperienze di disgusto nei confronti del cibo.

Un altro metodo che ho sperimentato personalmente, soprattutto negli obesi, è quello di mangiare bendati. Secondo alcune ricerche fatte da prepos partendo dal fatto che i ciechi non sviluppano disturbi alimentari, hanno evidenziato lo stretto rapporto che esiste tra l’appetibilità del cibo e i disturbi alimentari.

Nei soggetti da me sottoposti a questo metodo ho effettivamente riscontrato un forte calo delle quantità di cibo ingerito ma soprattutto un affinamento del gusto, una nuova capacità di riconoscere i cibi semplici e un disgusto per i complessi. Questi risultati mi hanno convinto ad applicarlo anche ai bambini per insegnare loro il vero sapore dei cibi e penso che sia efficace anche nei soggetti predisposti ai disturbi alimentari.

Il compito del conselor, in ultima analisi, è solo quello di ristabilire nel cliente l’intuitive eating cioè quel meccanismo fisiologico di regolazione del comportamento alimentare basato su fame/sazietà. Raccontare storie sulla confidenza con il cibo e il riconoscimento gustativo degli alimenti è un ottimo intervento per ristabilire l’equilibrio alimentare.
APPENDICE N.1

QUESTIONARIO ALIMENTARE
A

1.
le ricette vanno seguite alla lettera

2.
ripeto spesso una ricetta ben riuscita

3.
scelgo alimenti sicuri e garantiti

4.
posso mangiare per più giorni la sessa cosa

5.
mi piacciono carciofi e rosmarino

6.
a volte il cibo fritto mi dà fastidio

7.
se devo seguire una dieta deve essere ben organizzata e pratica

8.
scelgo locali che garantiscano la qualità degli alimenti

9.
mi piace il macrobiotico perché è salutare

10.
evito di mangiare cibi spazzatura perché alla mia salute ci tengo

B

1.
amo i sapori forti

2.
spesso esagero con spezie ed aromi

3.
mi piace accompagnare i cibi con un buon vino

4.
mi piacciono i piatti gustosi e saporiti

5.
scelgo di più tavole calde e fast food

6.
prendo molti caffè

7.
mangerei quasi sempre carne rossa

8.
a volte troppi liquidi mi danno fastidio

9.
se devo scegliere preferisco la pasta corta

10.
cucino sempre di fretta e solo piatti veloci

C

1.
mi piace sperimentare e inventare in cucina

2.
la vera cucina è miscelare i sapori

3.
in genere non amo le minestre

4.
durante la giornata non bevo molto perché non ho sete

5.
quando mi arrabbio non mangio

6.
il caffè è la mia bevanda preferita

7.
mangiare non è così importante ma se devo farlo preferisco cibi ricercati

8.
il digiuno è un ottimo disintossicante

9.
il mio pasto preferito è a base di proteine (carne, pesce, uova)

10.
amo le insalatone miste

D

1.
se un cibo mi piace non me ne sazio mai

2.
vado spesso a happy hour /aperitivi

3.
sono un cultore di drink e cocktail

4.
scelgo sempre ristoranti alla moda

5.
il cibo rivela lo status sociale e non importa se piace 

6.
mangio spesso con gli occhi

7.
non ho preferenze per qualche cibo ma valuto al momento

8.
non bevo molta acqua, fa tanto salutista

9.
amo il peperoncino

10.
preferisco la carne purchè sia speziata

E

1.
amo le cucine semplici

2.
preferisco i sapori conosciuti, non mi piace sperimentare

3.
preferisco i cereali (pane, pasta, pizza)

4.
amo agriturismi e trattorie

5.
la carne non è tra i miei cibi preferiti

6.
è difficile mangiare senza pane

7.
ingrasso molto facilmente

8.
 se mangio fragole e pesce mi sento più leggero

9.
spesso ho difficoltà a digerire

10.
mi piacciono i pasti abbondanti

F

1.
i sapori delicati sono quelli che preferisco

2.
mi piacciono i ristoranti piccoli ma curati 

3.
mi piace mangiare con calma

4.
sento il bisogno di riempirmi di cibo

5.
a volte mi conforta un bicchierino di alcolico

6.
mi piacciono i carciofi

7.
spesso mi faccio prendere dalle mode alimentari

8.
adoro il cioccolato fondente

9.
sono invogliato a mangiare dall’odore e dall’aspetto dei cibi

10.
bevo molta acqua perché ho sete

G

1.
amo i dolci e i cibi morbidi

2.
mi piacciono i pasti abbondanti

3.
preferisco i ristoranti accoglienti

4.
faccio fatica a seguire qualsiasi dieta

5.
a volte non riesco a smettere di mangiare

6.
mi piacciono pasta e pane ma non impazzisco per loro

7.
non si vive senza cioccolato al latte

8.
aumento di peso ma mangio veramente tanto

9.
non mangio volentieri la verdura

10.
ho dei gusti ben precisi sulla frutta, scelgo solo quella zuccherina.
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a) esempio di alimentazione per un avaro
I GIORNO

Colazione: 1 bicchiere di latte scremato con fiocchi di cereali

Spuntino: 1 spremuta di pompelmo

Pranzo: 80 g di pasta pomodoro e basilico - 150 g di carote crude condite con 1 cucchiaino di olio e succo di limone

Merenda: 1 pera

Cena: 150 g di polpo lesso - verdure cotte

II GIORNO

Colazione: 1 yogurt magro - 1 caffè d'orzo

Spuntino: 1 spremuta di agrumi

Pranzo: 150 g di dentice al cartoccio - insalata verde condita con 1 cucchiaino di olio e succo di limone

Merenda: 1 kiwi

Cena: minestrone di verdure e legumi - insalata verde mista
b) esempio  di alimentazione per un ruminante

ore 6.00

una tazzina di caffè
ore 9.30

una spremuta di frutta (arancio, ananas, pompelmo, ecc.)con un tost al prosciutto crudo
ore 13.00

frutta e verdura cruda condita con olio di oliva e aceto di mele
ore 17.00 

due frutti o una spremuta di frutta
ore 20.00

a scelta tra:

 orata (da 100 a 250 g) al vapore o alla griglia

vitello o coniglio (da 100 a 250 g) al vapore

2 uova strapazzate o bollite

6/8 fette di prosciutto crudo san Daniele o parma abbinato a 2 fette di pane sottili integrale e preferibilmente lievitato naturalmente

Pollo o tacchino (da 100 a 250 g) cotto al vapore

Merluzzo (da 100 a 250 g) cotto a vapore o alla griglia

8 fette di bresaola con 2 fette di pane sottili integrale possibilmente lievitato naturalmente

Calamari (da 100 a 250 g) cotti al vapore o alla griglia
N.B.

Sarebbe preferibile usare sale dell’Himalaya con moderazione

Ruotate ed alternare i cibi e le bevande eccetto l’acqua, la regola sarebbe di assumere lo stesso alimento al massimo due giorni consecutivi e astenersene il terzo. 
c) esempio di alimentazione per delirante

COLAZIONE
Da 2 a 6 frutti

Una bevanda calda/fredda con 2 o 4 biscotti secchi o 2 fette biscottate integrali biologiche
SPUNTINO/MERENDA

Spremuta oppure 2 frutti
I GIORNO

Pranzo

1 piatto di verdure meglio crudo oppure a vapore o grigliate con da 2 a 6 frutti

Cena

Un piatto di verdure crude 

Da 100 g a 250 g di pesce magro (orata, spigola, sogliola, merluzzo, calamari) con 1 rosetta o 2 fette di pane integrale

Un piatto di verdure cotte
II GIORNO

Pranzo

Un piatto di verdure crude

Due uova strapazzate o bollite con 2 fette di pane integrale

Un piatto di verdure cotte

Cena

Un piatto di verdure crude

8 fette di prosciutto crudo san Daniele con 1 rosetta

Un piatto di verdure cotte
d) esempio di alimentazione per sballone
MINESTRA DI LENTICCHIE   
Ingredienti per 4 persone

120 g di pasta, 200 g di lenticchie secche, ½ cipolla, 1 cucchiaio di concentrato di pomodoro, 2 cucchiai di dado in polvere, 1 ciuffo di prezzemolo, sale.
Mettete in ammollo le lenticchie in acqua leggermente salata per una notte. Fatele lessare in un litro e ¼ di acqua per un’ora e 40 minuti circa, aggiungendo il dado e il concentrato di pomodoro.

Unite quindi la pasta e lasciatela cuocere.

A parte, tritate molto finemente il prezzemolo e la cipolla e 5 minuti prima del termine della cottura versateli nella pentola per fare insaporire la minestra.

Fate riposare qualche istante e poi servite.
MERLUZZO AL FORNO CON PEPERONI  
Ingredienti per 4 persone

800 g di filetti di merluzzo, 1 peperone rosso, 1 peperone giallo, 1 ciuffo di prezzemolo, 1 gambo di sedano, 1 cipolla, 2 cucchiai di olio di oliva, 4 cucchiai di polpa di pomodoro, capperi sottaceto.
Pulite i peperoni e tagliateli a striscioline. Lavate e mondate il ciuffo di prezzemolo e tritatelo grossolanamente.

Pulite il sedano e la cipolla e tagliateli a pezzetti.

Mettete i filetti di merluzzo in una teglia unta con un cucchiaio di olio di oliva.

Distribuitevi sopra la polpa di pomodoro, le verdure e qualche cappero sottaceto sgocciolato.

Cuocete in forno caldo a 180 per circa 15 minuti; coprite con un foglio di carta alluminio e cuocete altri 10 minuti. Lasciate intiepidire e condite con un cucchiaio di olio di oliva a crudo

CIPOLLINE IN AGRODOLCE  
Ingredienti per 4 persone

800 g di cipolline, 1 cucchiaio di zucchero, 1 bicchiere di aceto, sale
Mettete a bollire un litro di acqua.

Una volta raggiunto il bollore buttateci per un attimo le cipolle per sbucciarle più facilmente.

Dopo averle sbucciate, sciacqua tele e asciugatele. In una padella ponete le cipolline con l’aceto, unite il sale, lo zucchero e lasciate cuocere a fuoco lento mescolando ogni tanto.

DESSERT DI MELE E KIWI  
Ingredienti per 4 persone

400 g di kiwi, 3 mele golden delicius, 1 limone, 1 arancia, 1 cucchiaio di miele, 1 cucchiaio di pistacchi, 2 cucchiai di fiocchi di mais.
Lavate le mele ma non sbucciatele, privatele del torsolo poi tagliatele a spicchi e riducete questi a dadini, spruzzandoli con il succo di limone.

Sbucciate e tagliate a pezzetti i kiwi.

Dividete a metà l’arancia, spremete mezzo frutto e sbucciate l’altra metà, poi tagliatene la polpa a pezzetti e unitela agli altri frutti.

Diluite il miele con il succo di arancia, versatelo sulla frutta,coprite e mettete in frigo  per 10 minuti. Suddividete la macedonia in coppette, spargetevi sopra i fiocchi di mais tostati e i pistacchi tritati e servite.
e) esempio di alimentazione per apatico

I giorno

Colazione 
solo caffè

Pranzo

2 uova sode e 1 pomodoro crudo

Cena


1 fiorentina ai ferri (200g) e insalata verde
II giorno

Colazione
caffè + 1 fetta biscottata

Pranzo

1 fiorentina (200g) + insalata verde con limone

Cena
 150 g di prosciutto cotto + yogurt
AVVERTENZE

•
Questa alimentazione va seguita per un massimo di soli 13 giorni.
•
Si può aggiungere 1 cucchiaino di fruttosio a tutte le bevande
•
Si raccomanda di bere acqua non gassata durante il giorno in quantità di almeno un litro
•
Tutte le insalate si possono condire con un cucchiaino da tè di olio di oliva e pochissimo sale (sarebbe meglio usare sale di roccia)
•
Un’ora prima dei pasti non si potrà bere liquidi così come durante i pasti; dopo il pasto si potrà bere a piacere.
f) esempio di alimentazione per invisibile

I GIORNATA
Colazione

1 bicchiere di acqua naturale a digiuno

Tè con 50 g di pane integrale e 1 cucchiaino di miele 1 mela

Pranzo

70 g di pasta integrale con pomodoro e 50 g di piselli

50 g di pane integrale  1 banana

Cena

Verdura a foglia verde con aceto di mele

200 g di merluzzo in bianco con 1 cucchiaino di olio di oliva 

80 g di pane integrale
II GIORNATA
Colazione

Come sopra

Pranzo

100 g di pasta integrale con verdure

2 mele

Cena

Minestrone con patate e fagioli con 1 cucchiaino di olio di oliva

100 g di pane integrale
g) esempio di alimentazione per adesivi

I giorno

Colazione
1 caffè (senza zucchero) con un bicchiere di latte scremato e 2 fette di pane da toast

Spuntino
1 frutto medio

Pranzo
80 g di pasta integrale con 100 g di pesce e 100 g di verdure miste

Merenda
1 spremuta di arance

Cena
minestrone di verdura e 50 g di formaggio magro

II giorno

Colazione
1 frullato di frutta fresca

Spuntino
1 succo di frutta senza zucchero

Pranzo
100 g di petto di pollo e 100 g di verdura fresca

Merenda
1 frutto medio 

Cena
80 g di riso bollito e 100 g di verdure alla griglia
APPENDICE N. 3

Alimentazione fluidificante

I giorno

Colazione

¾ di tazza di latte fresco o privolat + 50 g di pane con burro e marmellata

Pranzo

50 g di pasta con zucchina

150 g di petto di pollo

200 g di indivia

3 mandarini

Spuntino

2 noci

Cena

50 g di pasta

200 g di cicoria ripassata in padella con aglio, olio e peperoncino

1 mela

II giorno
Colazione

50 g di pane + uovo alla coque o crudo

1 bicchiere di spremuta di arancia

Pranzo 

50 g di riso con i carciofi

150 g di dentice

200 g di insalata

 2 fette di melone invernale

Spuntino 

2 noci
Cena

50 g di riso con gallinella

200 g di zucchine marinate

3 mandarini

Si consiglia:

•
non mescolare verdure diverse nello stesso pasto

•
è possibile bere circa 50 – 70 cc di vino rigorosamente rosso a pasto

•
sono permessi 

pesce: rombo, sogliola, ombrina, dentice, orata

verdure cotte: cicoria, carciofi, indivia, zucchina, aglio, zucchine marinate, belga ai ferri, borragine

attenzione al radicchio, spinaci lenticchie carne rossa e scarola

•
sono vietati

ananas, prezzemolo, funghi, peperoni kiwi, verza, carote, zucca non bollita, formaggi soprattutto stagionati, melanzane, sedano pera

•
perfette le fragole
APPENDICE N. 4

Sedazione e modalità di cottura nel pasto serale

Il riso con la lattuga

Il riso rispetto alla pasta, produce mono tossicità sosteendo e proteggendo di più il fegato. La lattuga si distingue tra le verdure come quella dotata di forte azione soporifera ed induttrice del sonno, benchè cotta, conserva una quota importante di vit. E.  L’uso di verdure cotte a mezzogiorno, riduce l’eccesso di diuresi nelle ore pomeridiane. Di sera si useranno di preferenza verdure crude evitando quello ricche di ferro.

Come verdure cotte ad azione sedativa si potrà usare la zucchina marinata, cioè fritta, aggiungendo prezzemolo, aglio e qualche goccia di aceto. Questa preparazione associa le qualità decontratturanti della zucchina a quelle antidepressive dell’aglio, il tutto veicolato dall’olio di oliva.

Anche l’indivia riccia può avere un effetto sedativo ma molto discreto. La frutta da scegliere è quella non troppo ricca di vitamina C che ha un effetto eccitante sul sistema nervoso.

APPENDICE N. 5

Alimenti che aiutano la diuresi:

pesce, riso, cipolla, finocchio crudo e cotto, sedano, cetrioli, indivia belga, indivia riccia, agretti, asparagi, ravanelli,carciofo crudo, verza cruda, cavolfiore crudo, patate bollite e non condite, ananas, fragole, mandarini, melone, anguria, macedonia, uva, mela cotta e cruda.
Alimenti da evitare

Carne, spinaci, cavolfiore cotto, verza cotta, bieta, zucchine, rape, broccoletti, melanzane, peperoni, carciofi cotti, radicchio, pera, melograno, caki, albicocche, prugne, fichi, ciliegie, avocado, agrumi.
ALCUNE ASSOCIAZIONI ALIMENTARI CONSIGLIATE

Riso e parmigiano con 250 g di macedonia di frutta
Petto di pollo, una belga cruda e 150 g di fragole
120 g di petto di tacchino ai ferri, un finocchio crudo, una mela
150 g di pesce lesso, un finocchio e tre mandarini
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Rifiuto di mantenere il peso corporeo al livello minimo considerato normale in rapporto all’età e alla statura o al di sopra di esso (per esempio perdita di peso che porta a mantenere un peso corporeo al di sotto dell’85% di quello stesso , o, in età evolutiva, mancanza dell’aumento di peso previsto che porta ad un peso corporeo inferiore all’85% di quello atteso)


Intensa paura di aumentare di peso o di ingrassare, anche se sottopeso


Disturbi nel modo di sentire il peso e le forme del  proprio corpo, influenza indebita del peso e delle forme del corpo sulla valutazione di sé o diniego della gravità della perdita di peso attuale


Nelle donne che hanno già avuto il menarca, amenorrea, cioè assenza di almeno tre cicli mestruali consecutivi. (si considera una donna amenorroica se i suoi cicli avvengono sono in seguito a somministrazione di ormoni, per esempio di estrogeni)


Tipo restrittivo: durante l’episodio di anoressia nervosa il soggetto non presenta frequenti episodi di abbuffate compulsive o di comportamenti purgativi (per esempio vomito autoindotto o abuso-uso improprio di lassativi o diuretici)


Tipo bulimico purgativo: durante l’episodio di anoressia nervosa il soggetto presenta frequenti episodi di abbuffate compulsive o comportamenti purgativi (per esempio vomito autoindotto o abuso-uso improprio di lassativi o diuretici)





Episodi ricorrenti di abbuffate compulsive. Un’abbuffata compulsiva è definita dai due caratteri seguenti (entrambi necessari):


Mangiare, in un periodo di tempo circoscritto (per esempio nell’arco di due ore), una quantità di cibo che è indiscutibilmente maggiore di quella che la maggior parte delle persone mangerebbe nello stesso periodo di tempo in circostanze simili.


Senso di mancanza di controllo sull’atto di mangiare durante l’episodio (per  esempio sentire di non poter smettere di mangiare o di non poter controllare cosa o quanto si sta mangiando).


Ricorrenti comportamenti di compenso volti a prevenire l’aumento di peso, come vomito autoindotto, abuso – uso improprio di lassativi, diuretici o altri farmaci; digiuno o esercizio fisico eccessivo.


Le abbuffate compulsive e utilizzo improprio di mezzi di compenso avvengono im media almeno due volte a settimana per tre mesi.


La valutazione di sé è inappropriatamente influenzata dalle forme e dal peso corporeo.


Il disturbo non si riscontra soltanto nel corso di episodi di anoressia nervosa.





Tipo purgativo: il soggetto ha l’abitudine di provocarsi il vomito, o quella di usare in modo inadeguato lassativi o diuretici.


Tipo non purgativo: il soggetto usa altri comportamenti impropri di compenso, come il digiuno o l’esercizio fisico eccessivo ma non ha l’abitudine di provocarsi il vomito né quella di usare in modo inadeguato lassativi o diuretici.





Criteri diagnostici per i disturbi del comportamento alimentare non altrimenti specificati





La categoria include quei disturbi alimentari che non soddisfano i criteri di nessuno specifico disturbo dell’alimentazione.


Gli esempi includono:


Per il sesso femminile, tutti i criteri dell’anoressia nervosa in presenza di un ciclo mestruale regolare


Tutti i  criteri dell’anoressia nervosa risultano soddisfatto e,  malgrado la significativa 


perdita di peso, il peso attuale risulta nei limiti della norma.


Tutti i criteri della bulimia nervosa risultano soddisfatti,  tranne il fatto che le abbuffate e le condotte compensatorie hanno una frequenza inferiore a 2 episodi per settimana per 3 mesi,


Un soggetto di peso nomale che si dedica regolarmente a inappropriate condotte  compensatorie dopo aver ingerito piccole quantità di cibo


il soggetto ripetutamente mastica e sputa senza deglutire, grandi quantità di cibo.


disturbo da alimentazione incontrollata: ricorrenti episodi di abbuffate in assenza delle regolari condotte compensatorie inappropriate tipiche della bulimia nervosa.





Criteri  diagnostici per il disturbo da alimentazione incontrollata o binge eating disorder (DSMIV)





Episodi ricorrenti di abbuffate compulsive. Un’abbuffata compulsiva è definita da due criteri seguenti (entrambi necessari):


Mangiare, in un periodo di tempo circoscritto, una quantità di cibo indiscutibilmente maggiore di quella che la gran parte delle persone mangerebbe nello stesso periodo di tempo in circostanze simili;


Senso di mancanza di controllo sull’atto di mangiare durante l’episodio (per esempi sentire di non poter smettere d mangiare o di non poter controllare cosa o quanto si sta mangiando).


Gli episodi di abbuffate compulsive sono associati ad almeno tre dei seguenti caratteri:


Mangiare molto più rapidamente del normale;


Mangiare fino ad avere una sensazione dolorosa di troppo pieno;


Mangiare grandi quantità di cibo pur non sentendo fame;


Mangiare in solitudine a causa dell’imbarazzo per le quantità di cibo ingerite;


Provare disgusto di sé, depressione o intensa colpa dopo aver mangiato troppo.


Le abbuffate compulsive suscitano sofferenza e disagio


Le abbuffate compulsive avvengono, in media, almeno due giorni la settimana per almeno sei mesi.


Il disturbo non si riscontra soltanto nel corso di anoressia o di bulimia nervosa.












