INTRODUZIONE

Disturbi del Comportamento Alimentare
I disturbi del comportamento alimentare (DCA) rappresentano un gruppo di malattie che vengono raggruppate in tre aree:

· bulimia nervosa (BN), 

· anoressia nervosa (AN), 

· disturbi del comportamento alimentare che non rientrano nelle 2 categorie precedenti, tra i quali il disturbo da alimentazione incontrollata o disturbo da abbuffate ricorrenti (binge eating disorder ,BED). 


AN e BN sono due malattie diffuse prevalentemente tra giovani donne e comportano un'estrema preoccupazione per il peso e per l'aspetto fisico.
Le persone affette da questi disturbi mettono in atto tutta una serie di comportamenti (digiuno, molta attività fisica, uso eccessivo di lassativi e diuretici, vomito provocato) nel tentativo di bloccare l'aumento del peso, anche se il loro aspetto fisico è normale o addirittura denutrito.
I disturbi del comportamento alimentare (DCA) sono conosciuti da molto tempo e già nel 1689 il medico inglese, Richard Morton descrisse due casi di pazienti affetti da AN. 
I DCA sono molto dipendenti sia da fattori culturali sia da fattori predisponenti di tipo familiare e sociale, presenti soprattutto nei paesi occidentali. Una forte pressione dei mass-media verso la magrezza, il cambiamento di ruolo sociale della donna che è spinta ed incoraggiata allo sviluppo di un fisico androgino, una diffusa campagna di prevenzione nei confronti dell'aumento di peso, insieme a fattori predisponenti personali e familiari hanno prodotto nell'ultimo decennio un aumento di persone affette da DCA. 


ETIMOLOGIA

Il significato etimologico del termine Anoressia (letteralmente = assenza di brama) è fuorviante giacché per le anoressiche il loro non avere appetito è solo un aspetto di facciata, essi in realtà soffrono la fame anche se lo negano ostinatamente di fronte a tutti. Le sensazioni di fame sono da un lato attese, in quanto prova tangibile di aver tenuto un comportamento conforme alle condizioni che si sono imposte, d’altro canto tali sensazioni possono divenire penose poiché il pensiero finisce per fissarsi esclusivamente sul mangiare e digiunare.

Il cibo per le anoressiche è cosa importantissima, anzi, la cosa più importante.
Esso non è affatto argomento sgradevole di conversazione per queste pazienti, purché non si tratti del loro cibo. Frequentissimo l’interesse per la cucina, la conoscenza di molte ricette etc..

Le pazienti anoressiche sono interessatissime ed esigenti per il poco che mangiano, hanno in fatto di cibo, una memoria prodigiosa e ricordano, a distanza di anni, i menù delle più svariate occasioni.

Queste ammalate non sono veramente anoressiche neppure dopo lo stadio iniziale della malattia. Molte di esse, se riescono ad instaurare un rapporto affettivo valido con la terapeuta, confessano di avere fame e di avere avuto molta fame, specialmente nelle fasi precedenti la cronicizzazione. Anche il mondo onirico, infatti, è spesso ricco di riferimenti al cibo.

Non è dunque nel problema della fame o dell’appetito che va ricercato il primo movente dell’anoressia mentale, questo deve essere ricercato piuttosto nella spinta volontaria verso la propria emaciazione: ciò configura l’anoressia mentale come un’entità clinica ben definita (Selvini Palazzoni, 1981).

Per quanto riguarda il termine Bulimia, esso significa mangiare senza fame, senza uno scopo preciso: l’unica motivazione è quella di placare uno stato di ansia.

Il termine inglese Binge Eating Disorder viene tradotto in italiano: "Disturbo da Alimentazione Incontrollata" o "Disturbo da Abbuffate Ricorrenti".


ORIGINI SOCIALI
Le radici sociali del crescendo epidemico dei disturbi alimentari possono essere collegate ad un nucleo di sofferenza di base nella vita di queste ragazze: un profondo senso di inadeguatezza, sentire un difetto in se stessa.

Questa  cornice sociale è condizione necessaria ma non certo sufficiente. La cultura fa da innesco, crea una condizione di vulnerabilità, tuttavia il passaggio al sintomo non è socialmente determinato, ma richiede le multiple coincidenze delle altre variabili personali e familiari.

Per ciò che concerne i fattori socioculturali, i disturbi del comportamento alimentare sembrano potersi sviluppare là dove:

1. il cibo è abbondante e offerto a profusione,

2. la magrezza è di moda,

3. il benessere dei figli è un imperativo centrale nella famiglia,

4. la dipendenza dei figli dai genitori, e perciò la responsabilizzazione di questi ultimi, viene enormemente dilazionata rispetto al ciclo vitale.

Nei paesi del Terzo mondo, dove il cibo è un bene scarso e conteso, la letteratura medica non riporta casi di anoressia. L’abbondanza di cibo, offerto a profusione o perfino imposto, sembra costituire un cofattore sociale primario allorché si accoppia all’imperativo della magrezza femminile, dettato dalle mode attraverso i mass media. E’ suggestivo osservare come nei tempi e negli ambienti dove il cibo abbondante è privilegio di pochi, l’obesità sia un segno di distinzione. E come nel nostro ambiente occidentale, segnato dalla sovrabbondanza alimentare, l’obesità femminile non sia assolutamente ammessa.

Inoltre altra caratteristica della cultura occidentale è l’ambiguità di ruolo della donna. Nella crisi di trapasso tra il ruolo tradizionalmente passivo della donna del tipo di cultura agricolo-patriarcale a un ruolo estremamente più polivalente e complesso, commisto di caratteristiche femminili e virili, di leadership e di sottomissione, di attività e di passività qual è quello odierno. L’attuale ambiguità di ruolo, una volta fatta propria, non concede ad un certo tipo di adolescente la passività. 

Fanciulle che potevano diventare catatoniche e depresse diventano anoressiche, come tentativo attivo di un debole Io di rifiutare un ruolo passivo. Più lo stimolo è ambiguo, ambiguo il ruolo, ambigua la situazione, più esse affermano quello che vogliono essere in maniera precisissima; essere magrissime come rinnegamento di quanto esse sentono in esse stesse di inconciliabile con il ruolo attivo ed efficiente che l’aspettativa sociale sembra esigere da loro.

Il carattere culturale del disturbo alimentare è dimostrato anche dal suo manifestarsi nelle ragazze con una frequenza dieci volte maggiore che nei maschi. Sono soprattutto le ragazze, negli anni tipici di insorgenza del disturbo, che vedono con la pubertà uno straordinario modificarsi del loro aspetto corporeo. Di fatto la nostra cultura spinge più le ragazze che i maschi a preoccuparsi del loro corpo come immagini, che deve avere determinate caratteristiche: capelli, forme, vestiti, decorazioni…

SINTOMATOLOGIA

CRITERI DSM IV

Anoressia Nervosa

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

• peso corporeo < a quello minimo normale (85% del peso atteso);

• intenso timore di guadagnare peso;

• alterata percezione del peso/forma del proprio corpo;

• amenorrea 

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

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

2) Con abbuffate/condotte di eliminazione: la maggior parte dei soggetti che presentano ad abbuffate si dedicano anche a condotte di eliminazione attraverso il vomito auto-indotto, l’uso di lassativi o diuretici. In alcuni casi sono assenyi le abbuffate e l’individuo mette in atto queste metodiche per l’assunzione di modiche quantità di cibo. Sembra che la frequenza di questi comportamenti, per i soggetti appartenenti a questo sottotipo, sia almeno settimanale.

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

Sono inoltre spesso presenti marcati sintomi ossessivo-compulsivi, relativi o meno al rapporto con il cibo: molti nei soggetti con Anoressia Nervosa presentano polarizzazione ideativa sul cibo, alcuni collezionano ricette od ammassano cibarie.

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

Decorso

L'età media di insorgenza dell'Anoressia Nervosa è di 17 anni, con dati che suggeriscono una distribuzione bimodale con due picchi, a 14 e 18 anni. Il disturbo si presenta raramente in donne oltre i 40 anni. Spesso è presente un evento della vita stressante, come lasciare casa per trasferirsi all'università, in collegamento con l'esordio del disturbo. L'evoluzione e gli esiti dell'Anoressia Nervosa sono estremamente variabili; in alcuni casi, ad un episodio di Anoressia Nervosa fa seguito una completa remissione; in altri, fasi di remissione, con recupero del peso corporeo, si alternano a fasi di riacutizzazione. Altri ancora presentano un'evoluzione cronica, con progressivo deterioramento nel corso degli anni. Può rendersi necessario il ricovero in ambiente ospedaliero per il ripristino del peso corporeo o la correzione di squilibri elettrolitici. Tra i soggetti ricoverati presso strutture universitarie, la mortalità a lungo termine per Anoressia Nervosa è maggiore del 10%. Il decesso si verifica in genere in rapporto alla denutrizione, agli squilibri elettrolitici, a suicidio.

Bulimia Nervosa

• episodi ricorrenti di “binge eating” (almeno 2/ sett. per 3 mesi);

• ricorso a comportamenti inappropriati per prevenire l’aumento di peso (almeno 2/   sett. per 3 mesi):

a) “purging”:vomito, lassativi, diuretici…


b) digiuno o eccessiva attività fisica

•preoccupazione eccessiva per il peso/forma del proprio corpo;

•assenza di anoressia nervosa

I soggetti con Bulimia Nervosa tipicamente si vergognano delle loro abitudini alimentari patologiche e tentano di nasconderle. Le crisi bulimiche avvengono in solitudine: quanto più segretamente possibile. L'episodio può essere più o meno pianificato, ed è di solito caratterizzato (anche se non sempre) dalla rapidità dell'ingestione del cibo. L'abbuffata spesso continua sinché l'individuo non si sente "così pieno da star male", ed è precipitata da stati di umore disforico, condizioni interpersonali di stress, intensa fame a seguito di una restrizione dietetica, oppure da sentimenti di insoddisfazione relativi al peso, la forma del corpo o il cibo. Durante l'abbuffata vi può essere una transitoria riduzione della disforia, ma spesso fanno seguito umore depresso e spietata autocritica.

Una crisi bulimica è inoltre accompagnata da sensazione di perdere il controllo. Un individuo può esperire un senso di estraneamento durante l'abbuffata specialmente nelle fasi precoci del disturbo: alcuni riferiscono l'abbuffata come una sorta di esperienza di derealizzazione. Nelle fasi più tardive della Bulimia Nervosa, può venire meno la sensazione soggettiva di acuta perdita del controllo durante la crisi, che si manifesta invece come incapacità di resistere all'impulso della crisi o di interromperla una volta iniziata. La perdita di controllo associata alle abbuffate nella Bulimia Nervosa non è assoluta: il soggetto può continuare l'abbuffata a dispetto del telefono che squilla, ma interromperla bruscamente se il coniuge o il compagno di stanza entra inaspettatamente nella stanza.

Un'altra caratteristica essenziale della Bulimia Nervosa è il frequente ricorso a inappropriati comportamenti compensatori per prevenire l'incremento ponderale. Altre misure compensatorie per le abbuffate sono il digiuno nei giorni successivi o l'esercizio fisico eccessivo.

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

Il disturbo è presente, sebbene raramente, tra i moderati o grandi obesi. Sembra che prima dell'esordio del disturbo, vi sia più frequentemente, nella Bulimia Nervosa, una storia di sovrappeso rispetto ai coetanei. Tipicamente questi soggetti tra le abbuffate riducono la loro alimentazione, preferendo cibi a basso contenuto calorico (dietetici), ed evitando invece quegli alimenti che, secondo loro, possono far ingrassare o scatenare l'abbuffata.

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

Decorso

La Bulimia Nervosa di solito esordisce nella tarda adolescenza o nella prima età adulta. Le abbuffate iniziano in genere durante o dopo un periodo di restrizioni dietetiche.

Una condotta alimentare disturbata persiste per parecchi anni in una alta percentuale di campioni clinici. Il decorso può essere cronico od intermittente con fasi di remissione alternate a fasi di ricomparsa delle abbuffate. Non vi sono dati circa l'evoluzione a lungo termine della Bulimia Nervosa.

Disturbo da alimentazione incontrollata (“Binge eating disorder)

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

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


• episodi ricorrenti di “binge eating” (almeno 2/ sett. per 6 mesi);

• segni di riduzione del controllo e disagio riguardo all’alimentazione;

• assenza di comportamenti compensatori inappropriati;

• assenza di anoressia nervosa

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

1) Mangiare molto più rapidamente del normale

2) Mangiare fino a sentirsi spiacevolmente pieni

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

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

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

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

Sebbene il disturbo sia maggiormente osservabile tra persone obese esiste una parte di soggetti con BED con BMI nella norma.

La durata del binge nei Binge Eating Disorder è in media di due ore, una durata doppia rispetto alle abbuffate di pazienti bulimiche, in cui è impellente il bisogno di liberarsi al più presto del cibo ingerito, prima che possa essere assorbito dall’organismo

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

DIAGNOSI DIFFERENZIALE
Prima di dare inizio a qualunque tipo di intervento è strettamente necessario garantirsi rispetto alla natura del livello di compromissione del paziente. Ciò equivale ad escludere che non si tratti tanto di un disturbo alimentare, quanto di una patologia organica o, all’estremo opposto, psichiatrica, pur caratterizzata da una concomitanza di sintomi. Ancora bisogna escludere l’ eventualità di semplici squilibri dovute ad abitudini alimentari disordinate o a proselitismi verso i dettami di diete che, per quanto arbitrarie ed estreme possano essere, non necessariamente evolvono in patologia.

Per poter giungere a delle conclusioni in proposito è necessario verificare:

1. se siano o meno presenti tutti i comportamenti tipici dei soggetti con specifici disturbi del comportamento alimentare;

2. se le rispettive problematiche psicologiche abbiano peso e quanto incidano nell’economia psichica del paziente, in particolare il disturbo dell’immagine corporea;

3. se i parametri medici più sotto specificati abbiano raggiunto valori critici.

Qualora siano soddisfatti tutti e tre i criteri, si può presumere che si tratti effettivamente di un disturbo alimentare, ma anche in tal caso è preferibile non escludere l’eventuale commorbità con altre patologie, cui potrebbe far ricondurre la contemporanea segnalazione di sintomi poco conformi alla natura dei disturbi del comportamento alimentare.

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

1. siano assenti i tipici moventi di tipo psicologico;

2. siano rintracciabili i sintomi fisici patognomonici delle affezioni qui elencate.

Diagnosi differenziale medica dei disturbi del comportamento alimentare


Malattie organiche frequentemente associate ad anoressia e perdita di peso


Malattie neurologiche:



Neoplasie ipotalamiche



Tumori



Linfoma


Malattie endocrinologiche:



Ipertiroidismo



Diabete mellito



Ipocorticosurrenalismo



Ipopitutarismo (malattia di Simmonds)


Infezioni:



Tubercolosi



Malattie da funghi



Ascessi di ameba



Endocardite batterica subacuta



AIDS


Farmaci: sostanze anfetaminosimili, ormoni tiroidei

Malattie organiche frequentemente associate ad abbuffate compulsive


Malattie neurologiche:



Tumori



Ipertensione endocranica



Trauma/interventi chirurgici



Sindrome di Kluver-Bucy


Malattie degenerative:



Epilessia



Sindrome di Kleine-Levin



Anomalie congenite (sindrome di Prader-Willi)/ Ritardo mentale


Altre malattie:



Diabete mellito



Ipertiroidismo



Malattie gastrointestinali



Sindrome premestruale



Infezioni


Farmaci: antidepressivi triciclici, neurolettici, litio carbonato

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

Diagnosi differenziale psichiatrica dei disturbi del comportamento alimentare

Malattie psichiatriche frequentemente associate ai sintomi tipici dell’anoressia

Disturbo depressivo maggiore


Sintomi comuni: severa perdita di peso in assenza del desiderio di calare e del timore di ingrassare

Schizofrenia con evitamento selettivo del cibo


Sintomi: paura di ingrassare e dismorfofobia

Fobia sociale, disturbo ossessivo-compulsivo, disturbo dismorfofobico


Fobie, ossessioni e dismorfofobie sono tutte relative al peso e al cibo

Malattie psichiatriche frequentemente associate alle abbuffate compulsive

Disturbo depressivo maggiore con tratti atipici:

aumentano l’appetito e il peso senza divenire motivo di preoccupazione, non vengono utilizzati             metodi purgativi

Disturbo di personalità borderline:


le abbuffate compulsive possono essere manifestazione isolata di un comportamento compulsivo

FASI DELL’ANORESSIA

Nel decorso della malattia è possibile individuare diverse fasi.

prima fase
Inizialmente le fatiche dovute alla restrizione alimentare vengono "rinforzate" (cioè elogiate e approvate) dai genitori, dai parenti e dagli amici, e ciò procura una grande gratificazione e soddisfazione personale, soprattutto se il disagio e la sofferenza di partenza erano considerevoli.

In un secondo momento lo stress e le fatiche della restrizione vengono sostituiti da un maggior senso di energia e da un generale stato di benessere. Questo sembra essere un meccanismo biologico essenziale per la conservazione della specie: infatti nei momenti di carestia è necessario che qualsiasi animale o essere umano faccia fronte a tale emergenza con un innalzamento dell'umore e di vitalità, per sopportare meglio la difficoltà e mettersi alla ricerca di nuovo cibo.

seconda fase
Quando termina lo stato di benessere dovuto alla perdita di peso, la mente viene via via invasa da pensieri ossessivi riguardanti il cibo. Anche questi pensieri nascono dall'istinto naturale, che governa la persona sino a quando non trova cibo per alimentarsi e quindi sopravvivere.
Tale desiderio di nutrirsi è così intenso che la persona diventa sensibile a ogni odore, profumo e stimolo riguardante il cibo, e tutto il resto viene messo in secondo piano.
Nasce così la paura di ingrassare e di perdere il controllo, e in effetti il rischio di abbuffate esiste, e per questo in tale fase si accentuano i rituali ossessivi e le regole rigide elencati in precedenza.
L'umore diviene depresso, irritabile, ansioso, e genitori e parenti che circondano la ragazza cominciano a criticarla con insistenza.

terza fase
Si accentuano sempre più le emozioni negative; vengono anche compromesse le funzioni delle attività mentali superiori come la concentrazione, la memoria, la capacità di giudizio critico.
Se nella seconda fase è ancora possibile studiare e ottenere buoni risultati a scuola, in questa ci si trova nell'impossibilità di seguire una normale attività sia scolastica che lavorativa.
Quando la perdita di peso è particolarmente accentuata, l'iperattività viene incrementata.
Frequenti sono inoltre i disturbi del sonno.
Infine, per una percentuale di ragazze che vanno incontro alla morte, nei mesi che precedono questo tragico evento scompare l'ossessione per il cibo e compare un profondo stato di depressione e di astenia. A questo punto le capacità logiche e critiche sono a tal punto compromesse che la ragazza non si rende più conto di cosa sta succedendo, e solo se obbligata e fisicamente costretta a mangiare è possibile un recupero, pena la morte.

Dalla descrizione fatta si può comprendere come man mano che il dimagrimento si fa più severo la mente viene invasa sempre più dalla paura di perdere il controllo e di ingrassare. Questo pensiero diventa col tempo l'unica legge che governa la mente di queste ragazze, al punto che diventa impraticabile ogni tentativo di convincerle a un trattamento se non quando toccano il fondo.

Dopo la guarigione molte ragazze hanno affermato che solo nella fase iniziale la capacità di comprensione sia intatta e il pensiero orientato verso un forte desiderio di dimagrire, mentre dalla seconda fase in poi la lucidità di ragionamento è compromessa.
Questo fa capire che la motivazione al trattamento dovrebbe iniziare quanto prima, nella seconda fase almeno, altrimenti solo un forte processo di costrizione può far desistere una ragazza dal perseverare. 
DAI SINTOMI ALLE CAUSE

Il modello della via finale

Sono state formulate e, più o meno confermate, varie ipotesi sui singoli fattori, si individuali che familiari e sociali, che possono concorrere a determinare l’insorgenza delle anoressie e bulimie. Il modello che sembra essere più convincente sembra essere quello della via finale. Tale modello può essere riassunto in tre punti:

a- la malattia risulta dall’interazione di vari fattori predisponenti che agiscono su un individuo;

b- degli individui a rischio solo alcuni si ammalano effettivamente;
c- in quelli che sviluppano la malattia, la presenza, il peso e le modalità di interazione dei fattori causali sono diversi da caso a caso. 
Fattori che predispongono

Sono in campo fattori individuali, familiari e culturali. Fra quelli individuali abbiamo il genere – femminile- e l’età – adolescenza, prima giovinezza-. Fra le caratteristiche psicologiche: tratti ossessivi di personalità, aspettative esasperate, perfezionismo patologico, grandi difficoltà nel processo di separazione- individuazione, rifiuto del corpo adulto e della sessualità, fissazione all’infanzia e a forme infantili di dipendenza e controllo.

L’adolescente esige un complesso percorso di separazione​/ disinidentificazione/ identificazione rispetto alle figure genitoriali. Anoressia e bulimia sono legati a blocchi in questo processo che ha, per le ragazze, una complicazione speciale:la madre è la stessa figura dalla quale è necessario separarsi e con la quale ci si deve, in una certa misura, identificare per assumere un ruolo femminile adulto.

Nella bulimia nervosa sono frequenti disturbi di personalità di tipo boderline: scarso controllo degli impulsi, intolleranza delle frustrazioni, tendenza a bruschi cambiamenti di umore,  sessualità disordinata. Sono stati segnalati fattori familiari che possono svolgere un ruolo nella predisposizione all’anoressia e alla bulimia.

È noto che l’anoressia è più frequente fra le sorelle e le madri di soggetti che ne soffrono che nella popolazione generale. Disturbi dell’umore e abuso di alcol da parte dei genitori sono indicati come possibili fattori di rischio, e anche l’obesità, specie se della madre. Una parte fondamentale è giocata dalle caratteristiche di vischiosità e scarsa definizione dei ruoli del gruppo familiare, dall’incapacità di riconoscere e incoraggiare la distinzione, la separazione e l’autonomia. Sono frequenti la soggezione al mito del successo, il bisogno di rispondere sempre alle attese sociali e di compiere al meglio le prestazioni richieste, la dipendenza dal consenso e dall’ammirazione degli altri. Su queste linee interviene il peso dei fattori micro e macrosociali e dei valori culturali: la competitività esasperata di certi ambienti, la richiesta di prestazioni straordinarie, l’esaltazione della magrezza, il mito della bellezza, le richieste e le sollecitazioni molteplici e contraddittorie alle quali è esposta una giovane donna nell’era postmoderna, variegato collage di nuovo e antico.

Fattori che precipitano

Vari eventi della vita possono precipitare l’inizio della malattia. La correlazione  è più frequente ed evidente nella bulimia che non nell’anoressia. Gli eventi non risultano sostanzialmente diversi da quelli riportati per l’inizio di altre malattie psichiatriche: questo dato mette in risalto l’importanza dei fattori predisponesti per la scelta del sintomo. Nella maggior parte dei casi si tratta di :separazione e perdite; alterazioni dell’omeostasi familiare; nuove richieste ambientali; esperienze sessuali; minacce alla stima di sé. Qualche volta è una malattia fisica acuta o un trauma accidentale l’accadimento che precipita l’inizio del disturbo  (Cuzzolaro, 2004).

Un evento in gioco è l’esperienza dei cambiamenti puberali vissuta come un trauma o una minaccia al controllo di sé e della propria vita. Può essere utile ricordare in proposito che la pubertà femminile è una vicenda più complessa e clamorosa di quella maschile dal punto di vista dell’elaborazione mentale: rapido aumento del peso corporeo, trasformazioni morfologiche evidenti, menarca, rischio di gravidanza, cambiamenti profondi nel modo di essere guardata. Nucleo del vissuto è la paura di perdere il controllo e la stima di sé. La reazione è una concentrazione sul corpo, sul peso e sulla dieta come campo privilegiato nel quale recuperare un sentimento di dominio e di valore (Cuzzolaro, 2004).

La perdita di peso e la repressione degli impulsi golosi è sentita come un’impresa straordinaria e come segno fondamentale di auto disciplina. Al contrario, un aumento anche minimo di peso, appare come il segnale di una terribile perdita di controllo e di prestigio.

Fattori che perpetuano

Ve ne sono due principali:

1- i guadagni secondari legati alla malattia (attenzioni speciali da parte dei familiari, evitamento di situazioni sessuali e sociali angosciose con una sorte di fissazione a un’eterna infanzia)

2- gli effetti del digiuno e della perdita di peso che tendono a perpetuare la sindrome per via di un feedback negativo: accentuano la concentrazione sul cibo, il corpo e il mangiare; aggravano le distorsioni nella percezione dell’immagine del corpo e dei segnali interni; scatenano crisi bulimiche che a loro volta aumentano l’ansia e la paura di perdere il controllo e richiedono contromisure difensive come il vomito indotto, l’abuso di lassativi, ulteriori restrizioni della dieta, un esercizio fisico sfrenato. (Cuzzolaro, 2004).

IL CONTESTO FAMIGLIARE

Le famiglie delle anoressiche mentali sono, in genere, afflitte da intensi conflitti nevrotici e preda della complesse scissioni e forze disintegranti che caratterizzano la nostra società.

Sovente l’aspetto esterno, ad una prima osservazione, può apparire “ideale”: trattasi di genitori totalmente dediti al lavoro e alla casa, ligi al dovere, alle norme sociali e convenzionali, acutamente preoccupati delle apparenze esterne. Anche quando l’ambiente non è perturbato da intense liti, esiste comunque uno stato di permanente tensione sotterranea, tendenza al malumore o all’irritabilità o una spiccata tendenza alle discussioni interminabili e sfibranti sopra i più futili argomenti, sintomatica di aggressività nascoste e bisognose di sfogo. Figura dominante è la madre: il padre è spesso emotivamente assente, sopraffatto, segretamente o apertamente svalutato dalla moglie.

Così come è frequente riscontrare certe caratteristiche tipiche dell’anoressica mentale, così si può parlare quasi di monotonia del tipo delle madri delle anoressiche.

Esse sono già un prodotto, per quanto meno esasperato delle figlie, dell’ambiguità del ruolo moderno della donna: hanno accettato apparentemente molti comportamenti di tipo tradizionale e non tollererebbero mai di essere disapprovate per atti di ribellione e abbandono, ma “dentro” non hanno accettato il ruolo tradizionale di moglie “custode del focolare” e covano segreti bisogni di ambizione e affermazione. 

Le madri delle anoressiche, in genere, hanno fatto molto per le loro figlie, anche troppo, senza trarne però alcuna gioia. (Selvini, Palazzoni, 1981). 

In queste famiglie l’individualità e l’autonomia dei singoli membri sono spesso malviste. Sostenere un’opinione propria, difforme da quella degli altri, rappresenta in molti casi un affronto al codice etico familiare, e così è un fatto raro. Nonostante la ricerca di unità, mancano una comunanza e intimità in un clima di reciproca fiducia. Le forme di interazione sono spesso più ritualistiche che spontanee. La ragione domina su tutto; le emozioni, inclusa la gioia, sono raramente esternate in modo diretto, al massimo trovano espressione controllata e attenuata. Si rifugge da ogni confronto e discussione diretti. Nonostante tutta la vicinanza dimostrata esteriormente, non ci sono cordialità e fiducia tra i singoli membri della famiglia.

I rapporti tra i singoli membri della famiglia sono particolarmente problematici. Spesso i nonni svolgono ancora un ruolo eccezionalmente dominante, che non avrebbero se i genitori si fossero staccati da loro, al momento di costruirsi la loro famiglia. Alcuni genitori ricercano ancora la lode e l’approvazione dei nonni, facendo mostra dei loro buon risultati e di un comportamento irreprensibile.

Pur vivendo nella stessa casa, i fratelli si conoscono a mala pena e sanno poco l’uno dell’altro. Predominano la concorrenza e la rivalità. Quasi mai si sentono solidali o addirittura fanno comunella contro i genitori. Se intrattengono rapporti, questi si svolgono attraverso la madre. In alcune famiglie sembra che non ci siano rapporti nei quali la madre non si intrometta. Da lei dipende la possibilità o meno che si crei o si evolva, una relazione anche con gli amici (Gerlinghoff, Backmund, 2002).

Secondo l’ottica sistemica di “Storie permesse e storie proibite” le famiglie di pazienti anoressiche si strutturano intorno alla polarità semantica di vincente/perdente, a cui se ne affianca un’altra, conseguente alla prima: volontà, controllo/ passività, arrendevolezza. Si è vincenti perché si è volitivi, determinati, si ha controllo di sé e degli altri; si è perdenti perché, viceversa, si è passivi, arrendevoli, in balia delle sopraffazioni altrui. Questi due aspetti sono indissolubili, si definiscono nella loro contrapposizione: è per questo che la relazione, è percepita, in queste famiglie, in ogni momento e circostanza, come centrale nella definizione del proprio sé (Ugazio, 1998).

Ruolo dell’anoressica nella famiglia.

Le future anoressiche si sentono nelle loro famiglie confrontate con ruoli importanti. Li adempiono coscienziosamente, con alte aspirazioni di perfezione ed efficienza, e spesso chiedono troppo a loro stesse. Hanno fame di riconoscimento, che confondono con mancanza di amore. Nella loro famiglia hanno spesso un ruolo importante molto prima della comparsa della malattia. Alcune sono confidenti della madre e altre del padre. Molte di loro pensano che il loro compito sia quello da fare da mediatrici nel matrimonio dei genitori. Si sentono  responsabili della felicità e serenità dei loro genitori e dell’armonia familiare. Alcune pensano di essere il fulcro della vita dei loro cari, credono di avere il dovere di raggiungere ciò che i genitori non sono riusciti ad ottenere. Spesso pensano di poterli rendere felici solo diventando qualcosa di speciale, eccezionale. Comune a tutte è un forte sentimento di riconoscenza per tutto ciò che i genitori fanno per loro, e è forte la pressione a mostrare questa riconoscenza.

Alla luce dei molteplici obblighi nei confronti della famiglia, a queste giovani rimane spesso poco spazio per uno sviluppo e un’evoluzione individuali, conformi all’età. La loro autostima è bassa, cosa che cercano di compensare in vari modi e che, non di rado, nascondono dietro una facciata di sicurezza e, a volte, di ignoranza.

Si adeguano alle norme e alle opinioni dell’ambiente e stanno continuamente all’erta per capire che cosa gli altri vogliono da loro, per poi comportasi di conseguenza. Si odiano e si disprezzano se non corrispondono alle alte aspettative e pretese. Talvolta cercano di farsi notare attraverso un comportamento particolarmente disturbante, per procacciarsi attenzione e interessamento. 

Le anoressiche sono talmente adeguate alle rappresentazioni, norme e opinioni degli altri, che hanno perduto l’accesso a se stesse. Temono la vita fuori della famiglia, il confronto con gli altri e i rapporti interpersonali.

A complicare i problemi individuali e familiari, arriva la fase della pubertà, nella quale ogni adolescente deve in ogni caso lottare contro molteplici difficoltà, come la ricerca di identità, l’assunzione di responsabilità e la costruzione di rapporti al di fuori della famiglia. 

MODELLI INTERPRETATIVI
Modello psicoanalitico

Il rifiuto del cibo viene da Freud considerato come un sintomo di conversione: questa forma di isteria pare tragga origine dall’incapacità del soggetto di abbandonare la fase lipidica orale; la fissazione a questa porta il soggetto a sessualizzare le funzioni alimentari e a rimuovere l’appetito.

Abraham ha attribuito il rifiuto di nutrirsi del soggetto depresso alla rimozione dell’erotismo orale cannibalico, viceversa la dipendenza dal cibo propria dei soggetti bulimici, analoga del resto a quella di alcuni morfinomani o alcolisti, rappresenta per questo autore un soddisfacimento sostitutivo di attività frustrate dalla libido.

Di matrice kleiniana, Walzer sostenne che il cibo possa rappresentare l’oggetto buono che porta in sé le qualità positive della madre, oppure possa venire rifiutato in quanto caricato degli attributi materni negativi, con i quali ci si identificherebbe nel caso fossero assimilati.

Kestemberg, sempre sulla base delle teorie kleiniane, considera la patologia anoressica come effetto della permanenza del soggetto nella fase schizoparanoide, poiché incapace di passare alla fase depressiva. Pertanto non c’è distacco dall’oggetto narcisistico idealizzato con il quale l’anoressica continua a fondersi: la madre onnipotente. Il quadro è psicotico, ma a differenza delle psicosi classiche non viene negata la realtà esterna, bensì il proprio corpo.

Secondo Boris, sempre di spunto kleiniano, le pazienti, pur considerando il cibo come oggetto buono e pur riconoscendo le qualità materne buone (nutrimento, amore, compassione), non sarebbero in grado di riceverle perché questo accrescerebbe ancora di più l’invidia legata al fatto di non possederle. L’avidità inaccettabile viene proiettata sui genitori: sono loro a pretendere ossessivamente che la paziente mangi, sono loro a formulare richieste e desideri.

Per la Bruch è la relazione materna disturbata a generare nell’anoressica un concetto di sé impotente e inefficace. La madre sembra occuparsi della figlia in funzione dei propri bisogni, anziché soddisfare le esigenze della bambina. Il corpo viene esperito come prolungamento di quello materno, appartiene pertanto ai genitori, non a se stessi; sottoporlo ad una disciplina estrema sembra l’unico modo per impossessarsene davvero.

Secondo Masterson, il rifiuto del cibo potrebbe significare rinnegare se stessi, ribellarsi a quel Falso Sé costruito per compiacenza ai piaceri genitoriali o materni, con il quale si cercava di assecondare l’immagine della bambina perfetta, per dare voce ad un nuovo vero Sé, sopito per anni e anni, o forse mai nato.  

Modello dispercettivo

Secondo Bruch l’anoressia e l’obesità hanno in comune un medesimo meccanismo patogenetico: l’assenza o la perdita di risposte adeguate che i genitori danno ai segnali attraverso i quali il bambino manifesta i propri bisogni; ne consegua che il figlio manca di una precisa padronanza dei limiti del proprio Sé, non è in grado di riconoscere e differenziare le sensazioni corporee dalle tensioni emotive, manifestando così un difetto di apprendimento primario.

Il disturbo dell’immagine corporea viene considerato da Bruch il primo sintomo patognomonico di anoressia mentale. Secondo indice critico è la mancanza di un’accurata percezione e interpretazione consapevole degli stimoli provenienti dal corpo, ove il mancato riconoscimento del bisogno di nutrirsi è la carenza più spiccata. Il deficit consiste nell’incapacità di riconoscere la fame piuttosto che nella perdita dell’appetito. La terza caratteristica psicologica individuata da Bruch è un senso paralizzante di inefficacia che pervade tutto il pensiero e ogni attività del soggetto. Le pazienti anoressiche agirebbero solo in risposta a richiesta provenienti da altri, nonostante abbiano la tendenza a negarlo.

Queste pazienti non sono in grado di capire se hanno mangiato a sufficienza, troppo o troppo poco, e vengono sopraffatte dal timore o dal terrore di non essersi sapute controllare. Questa pare essere l’eredità lasciata loro dall’ambiente domestico, dove la regolazione alimentare non è scandita dai normali indici fisiologici di fame e sazietà, quanto dall’effetto di ritualizzazione delle abitudini familiari.

Modello sistemico

Il postulato che regge il modello sistemico è la considerazione che tutte le forme di malattia mentale siano il risultato di adattamenti ad un sistema relazionale deviante e illogico. Il campo di osservazione passa dalla monade alla diade, alla triade, a gruppi ancora più ampi. 

Selvini Palazzoli delinea alcune caratteristiche ricorrenti nella struttura familiare e nello stile interattivo delle ragazze anoressiche: si tratta di famiglie capaci di comunicare e di qualificare le proprie comunicazioni in modo coerente sia sul livello verbale che non verbale, ma al di là delle apparenze il rifiuto dei messaggi altrui è in questo tipo di famiglia la modalità di relazione prevalente; viene sconfessata anche la definizione che il soggetto propone di se stesso e dell’altro nella relazione.

Caratteristica tipica dei genitori delle pazienti anoressiche è la difficoltà nell’assumere la leadership nella famiglia. In genere ciascuno dei genitori sente il bisogno di attribuire le proprie decisioni alle necessità imposte dalla situazione e non alla propria volontà.

Anche la paziente segue le stesse regole, si è sempre sacrificata per il bene degli altri. Solo con l’esplosione dei sintomi è divenuta capace di non far soffrire i familiari. In tal modo si configura finalmente una leadership, accettabile solo in quanto patologica: tale leadership non ha infatti la paziente come soggetto, ma la malattia.

In un sistema di apprendimento in cui ogni comunicazione ha così alta probabilità di provocare un rifiuto, il rifiuto del cibo appare una modalità perfettamente intonata allo stile dominante del sistema.

Modello psicosomatico

Nella famiglia definita come “psicosomatica” il sintomo di cui uno dei membri soffre viene ingenerato ed è allo stesso tempo specchio dello stile interattivo; è la famiglia tutta intera che collabora a produrlo. I conflitti emotivi non vengono agiti ma incanalati nel sintomo e da esso sostituiti. L’anoressia risulterebbe così l’unica forma di adattamento possibile di un dato soggetto ad un dato tipo di funzionamento familiare. 

Si tratta di famiglie in cui i confini tra membro e membro sono deboli, nelle quali si tende a condividere tutto e ciò ostacola i processi di differenziazione, di autonomizzazione, di definizione di ruoli funzionalmente e strutturalmente adeguati.

Nella famiglia invischiata non esiste privacy ma intromissione nei pensieri e nei sentimenti dell’altro, invadenza che viene giustificata dalla necessità di prendersi cura del benessere del familiare. Molte aree del funzionamento corporeo e psicologico della figlia restano oggetto del controllo altrui ben oltre il tempo in cui avrebbero dovuto divenire autonome. Questa ipervigilanza viene mantenuta con il pretesto di una amorevole attenzione. Su questo sfondo il disaccordo o l’iniziativa vengono vissuti come atto di tradimento.

In queste famiglie la fortissima attenzione riservata all’analisi del giudizio sociale e all’impressione esercitata sugli altri, si spiega con il fatto che è il rispecchiamento con il giudizio dell’altro a nutrire la definizione della propria identità.

Modello cognitivo

Il modello dell’elaborazione dell’informazione struttura il processo cognitivo in quattro fasi:

· percezione

· interpretazione

· decisione sull’azione

· output, risposte comportamentali

 All’interno di ciascuna fase si può incorrere a determinati errori. L’errore nel nostro caso provoca il disturbo del comportamento alimentare.

Più recentemente la prospettiva costruttivista vede l’individuo come espressione di autoorganizzazione, attraverso il quale struttura un senso di continuità e coesione. Nei soggetti che soffrono di disturbi alimentari la percezione di sé è piuttosto vaga e indefinita, tanto che ricercano spesso la propria consistenza nei rispecchiamenti forniti dalle relazioni interpersonali: l’altro, come uno specchio, rimanda un’immagine di conferma. C’è una oscillazione tra il bisogno assoluto di approvazione da parte delle persone significative e la paura, altrettanto assoluta, di poter essere intrusi e disconfermati. E’ proprio nel continuo oscillare tra adeguarsi ed opporsi che si inserisce l’esordio sintomatico.
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