‘Pe(n)sa differente. Festeggia il tuo peso naturale!’
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Introduzione

I disturbi del comportamento alimentare (DCA) sono patologie psichiatriche con notevoli ripercussioni sullo stato di salute fisico del soggetto delle quali negli ultimi anni si è registrato un notevole incremento nella fascia di popolazione infantile e adolescenziale. Sono caratterizzati da una preoccupazione estrema circa il peso e la propria immagine corporea, un’intensa paura di diventare grassi, una bassa autostima e la ricerca della magrezza. Tutto questo si traduce nell’uso e nell’abuso di diete restrittive, vomito autoindotto, lassativi e diuretici, attività fisica eccessiva ed episodi di abbuffate che possono portare all’obesità. 
Nell’ambito di una generale necessità di riduzione dell’incidenza e della prevalenza di queste patologie, ‘Pe(n)sa differente. Festeggia il tuo peso naturale!’ si propone di valorizzare l’unicità dell’essere persona e la bellezza autentica che non sono determinate da un numero sulla bilancia quanto piuttosto dall’accettazione del sé inteso come unità psichica, fisica, emozionale e intellettuale, che ha bisogno del giusto nutrimento in termini di alimenti ma anche di attività fisica e di esperienze sociali e culturali che aiutano a maturare la propria autonomia accrescendo l’autostima. Sensibilizzare sull’accettazione del proprio peso naturale e della propria corporeità può aumentare la consapevolezza circa i messaggi predisponenti i DCA proposti dai media e dalla Industria della Dieta. La parola del claim ‘Pe(n)sa’ contiene in sé due accezioni, l’una si riferisce al peso che è determinato da molti fattori tra i quali quelli genetici e che quindi non può essere un numero ideale valido per tutti, e l’altra si riferisce alla necessità di pensare, ciascuno con la propria testa, al fine di elaborare il proprio modo originale di essere nel mondo.
Avviata nel 2008 la campagna ha previsto l’ideazione, la progettazione, produzione e diffusione di manifesti, brochure, cartoline, spillette, uno spot video e un sito web dedicato alla campagna di sensibilizzazione www.pensa-differente.it, inneggianti al Peso Naturale e una manifestazione nazionale di sensibilizzazione sui anoressia, bulimia e obesità come già accade da anni in Paesi all’avanguardia per la prevenzione e la cura di queste malattie quali il Canada (Eating Disorder Awareness Week) e l’Inghilterra (International No Diet Day).

I disturbi del comportamento alimentare

L’anoressia nervosa è caratterizzata da un peso corporeo più basso di quello che sarebbe normale per età e altezza; un’estrema paura di diventare grassi; un’eccessiva influenza della forma e del peso corporeo nel determinare l’autostima; amenorrea nelle donne e diminuita potenza sessuale negli uomini. La bulimia nervosa è caratterizzata da episodi di abbuffate e dall’adozione di comportamenti compensatori di controllo del peso corporeo; un’eccessiva influenza della forma e del peso nel determinare l’autostima; alterazioni del ciclo mestruale nelle donne. I disturbi del comportamento alimentare non altrimenti specificati (DCA NAS) sono patologie dell’alimentazione che non soddisfano appieno i criteri per l’anoressia e la bulimia nervose, sono più diffusi e altrettanto pericolosi. Tra i più conosciuti DCA NAS ritroviamo il disturbo da alimentazione incontrollata o binge eating disorder, presente in larga parte tra i soggetti obesi, e la night eating syndrome.
L’epidemiologia

Sarebbero circa 3.000.000 i soggetti affetti da un disturbo del comportamento alimentare in Italia. 

L’incidenza è attualmente valutata in termini di:

· 0,5-1% per l’anoressia nervosa (sembra essere tuttavia molto più diffuso un disturbo sub-clinico di tipo anoressico diagnosticato come disturbo dell’alimentazione NAS);

· 1-3% per la bulimia nervosa;

· 0,7-4% per i disturbi del comportamento alimentare NAS.

La prevalenza è attualmente valutata in termini di:

· 4-8 nuovi casi annui per 100.000 abitanti per l’anoressia nervosa;

· 9-12 nuovi casi annui per 100.000 abitanti per la bulimia nervosa;

· 70 nuovi casi annui per 100.000 abitanti per i disturbi del comportamento alimentare NAS.
Studi condotti al fine di comprendere l’eziopatogenesi dei DCA, hanno individuato fattori di rischio individuali, familiari e socio-culturali quali predisponenti, scatenanti e perpetuanti queste patologie a partire da correlati biologici e di personalità. I rischi individuali e familiari sono specifici di alcuni soggetti, mentre quelli socio-culturali coinvolgono, ovviamente, tutti. Alcune categorie, modelle, danzatrici, sportivi agonistici sembrano essere più a rischio di altre a causa delle pressioni sull’aspetto fisico e il peso esercitate dall’ambiente specifico.

Sono considerati fattori di rischio individuali dal punto di vista biologico: una vulnerabilità genetica, anche se non è noto come questa interagisca con i fattori ambientali; la presenza di piccoli danni cerebrali che si possono produrre al momento del parto e che possono determinare delle difficoltà precoci nell’alimentazione (Cnattingius et al., 1999); il sovrappeso e l’obesità in età prepubere, che sembrano predisporre durante l’adolescenza a problemi di autostima e all’insoddisfazione circa il proprio corpo. Dal punto di vista psicologico, fattori individuali che predispongono ai DCA sono: tratti di personalità, quali il perfezionismo, l’ossessività, la paura della maturità (Schmidth, 2002); una bassa autostima; disturbi dell’immagine corporea e sentimenti negativi verso il proprio corpo; l’incapacità di sviluppare autonomia rispetto al sistema familiare; una tendenza alla compiacenza unita al bisogno di ricevere approvazione e consigli altrui; una maggiore difficoltà nell’essere assertivi e nell’esprimere le proprie emozioni, in particolare la rabbia e i sensi di colpa.

Tra i fattori di rischio familiari si ravvisano le cattive relazioni e la scarsa comunicazione tra i membri del sistema famiglia; la mancanza di risoluzione dei conflitti; l’iperprotettività; un abuso psichico, fisico e sessuale; la presenza di psicopatologia o di DCA in famiglia. Le famiglie veicolano, inoltre, messaggi socio-culturali attraverso convincimenti cognitivi e comportamentali errati circa l’alimentazione, commenti critici e pressioni sull’apparenza e l’aspetto fisico.
Sono considerati fattori di rischio socio-culturali prevalenti: l’insoddisfazione per il proprio corpo determinata dall’incremento degli standard della magrezza e della bellezza e l’esposizione e interiorizzazione degli ideali propagandati; il cambiamento del ruolo sociale della donna; la mitizzazione dei disturbi dell’alimentazione; i pregiudizi nei confronti dell’obesità; un ambiente insano dal punto di vista nutrizionale. In particolare, gli ideali di magrezza e di bellezza vengono in massima parte veicolati dai media (riviste, libri, televisione, cinema, internet), dal mondo della moda, dalle cosiddette industrie della dieta e della bellezza che hanno anch’essi un ruolo importante nello sviluppo e nel mantenimento di un disturbo dell’alimentazione ‘normalizzando’ ciò che è anormale e incoraggiando la preoccupazione nei confronti del peso e della propria immagine corporea. Negli ultimi anni anche gli uomini sono sempre più bombardati da immagini che propongono corpi sottili, efebici. Queste immagini trasmettono un ideale di corpo maschile che si traduce in una diminuzione del grasso corporeo e un aumento della massa muscolare. Mentre il corpo magro della donna è segno di successo, di appartenenza a una certa classe sociale, di disciplina, di produttività e salute, il corpo muscoloso dell’uomo veicola gli interessi della società patriarcale. 
L’IMPORTANZA DELLA PREVENZIONE

La proporzione del fenomeno, la cronicizzazione - nella maggior parte dei casi per il ritardo nell’intervento o per l’utilizzazione di pratiche terapeutiche non idonee, le complicanze mediche e psichiatriche che nel tempo rendono il quadro clinico peggiore e più difficile da trattare e che possono portare a morte nel 10-18% dei casi, hanno accresciuto la preoccupazione degli operatori del settore tanto da far riflettere sulla necessità di mettere a punto:

· interventi di diagnosi precoce,
· programmi di trattamento adeguati (prevenzione secondaria), 

· programmi di prevenzione primaria (rivolti sia ai soggetti più a rischio che alla popolazione generale).

I programmi di prevenzione primaria sono chiamati selettivi quando si rivolgono alla popolazione a rischio che non presenta una patologia conclamata, tuttavia è sottoposta a vari fattori di rischio, biologico, psicologico, socio-culturale (ad esempio la popolazione di adolescenti che a causa dell’aumento naturale del peso e del grasso corporei associati alla pubertà sviluppano disturbi dell’immagine corporea, danno maggiore importanza all’accettazione dei pari e al cambiamento delle aspettative riguardanti le loro performance scolastiche; i soggetti che frequentano le scuole di danza che subiscono maggiori pressioni degli altri circa il peso corporeo e l’aspetto fisico; ecc.). I programmi di prevenzione primaria sono, invece, chiamati universali, quando cercano di migliorare il benessere di ampi gruppi di popolazione (Levine et Piran, 2004). Gli interventi di prevenzione primaria mirano all'eliminazione o, nel caso questa non sia concretamente attuabile, alla riduzione dei rischi che possono generare patologia. 

È chiaro che non è facile attuare una prevenzione laddove non si conoscano l’eziologia e la patogenesi di un disturbo. Tuttavia, nel campo dei disturbi del comportamento alimentare questa è stata pensata in passato basandosi sui numerosi fattori di rischio individuati. Purtroppo, molti dei programmi messi in campo basati sul fornire informazioni circa i disturbi dell’alimentazione e i rischi per il corpo e per la mente non hanno dato i risultati sperati, anzi, in numerose ricerche condotte hanno dimostrato un peggioramento relativo al comportamento alimentare e all’immagine corporea. In particolare negli ultimi anni, nell’elaborare programmi di prevenzione primaria ci si è concentrati, pertanto, sulla elaborazione di strategie per l’implementazione dei cosiddetti fattori di protezione, quali ad esempio il miglioramento dell’autostima, dell’immagine corporea, del movimento fisico e sull’educazione alimentare. 

Programmi che stimolino le capacità critiche nei confronti dei messaggi proposti dalla società, che sostengano l’espressione del sé, il miglioramento dell’autostima e l’accettazione della propria diversità fisica ed emozionale hanno dato risultati sicuramente più soddisfacenti e rappresentano un modello di prevenzione migliore, non solo per la prevenzione dei DCA ma anche di quella per l’obesità.

LA CURA

L’eziopatogenesi multifattoriale, la difficoltà a ottenere risultati soddisfacenti, l’alta probabilità di ricadute nei primi anni dalla fine del trattamento, hanno spinto i ricercatori a elaborare sempre nuove e più complesse modalità di intervento che tengano conto del corpo e della mente, ma anche del contesto familiare, sociale e culturale nei quali il soggetto è inserito. L’approccio integrato, multidimensionale e multidisciplinare, ha cominciato a diffondersi dalla fine degli anni Novanta. Si caratterizza per la combinazione di più orientamenti teorici (Garner e Needleman, 1997) e prevede l’uso di differenti tecniche di intervento da erogare in sequenza o contemporaneamente e la collaborazione tra diverse professionalità. I numerosi protocolli in uso allo stato attuale consentono di ottenere buoni risultati in molti soggetti ma non in tutti. Nell’anoressia nervosa, solo 1/3 dei soggetti guarisce, 1/3 continua a presentare una sindrome parziale, 1/3 cronicizza. Nella bulimia nervosa circa la metà dei soggetti guarisce, l’altra metà continua a presentare una sindrome completa/parziale. Inoltre, solo il 40% dei soggetti affetti da AN viene riconosciuto dai medici di base e di questi il 79% giunge alla cura;  solo l’11% dei soggetti affetti da BN viene riconosciuto dai medici di base e di questi  il 50% giunge alla cura (Hoeck, 2002). Questo accade o perché queste malattie non vengono adeguatamente diagnosticate, o per la mancanza di coscienza di malattia che riguarda soprattutto i soggetti affetti da anoressia e per la vergogna nel chiedere aiuto che è propria dei soggetti affetti da bulimia o binge eating disorder.
Date queste premesse, si evince che, per quel che riguarda la cura, non deve essere tralasciata l’opportunità di elaborare strategie in modo creativo di volta in volta mirate al singolo individuo e al suo contesto nel rispetto del paziente, delle sue aspettative e delle sue qualità. È di estrema importanza, inoltre, sensibilizzare gli operatori della salute e migliorare le loro conoscenze su queste malattie perché si possa giungere alla cura in tempi brevi. Un trattamento non repentino o condotto da operatori non esperti peggiora la prognosi e favorisce la cronicizzazione. Bisogna poi sensibilizzare i pazienti e i loro genitori, affinché capiscano che anoressia, bulimia, binge eating sono delle vere patologie dalle quali non è possibile guarire da soli e delle quali non ci si deve vergognare.
