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Il libro




«Se hai acquistato questo libro perché mi conosci è probabile che tu lo sappia già: non ti servirà per dimagrire, anche se è scritto da un medico dietologo. Se invece non mi conosci, è giusto che tu sappia fin da subito che cosa hai tra le mani. Meglio una delusione adesso che una recensione negativa del tipo: “NON MI HA AIUTATO A DIMAGRIRE!! 1UNO!1!”. Sarò anche un medico e un ricercatore, ma sono pur sempre Cancro ascendente Ariete.

In queste pagine parlo di scienza e di medicina, di stereotipi da abbattere, di assiomi duri a morire (leggi: per dimagrire basta non mangiare), di grandi inganni (le diete), di false credenze (un corpo grasso è un corpo malato). E ci troverete delle ricette, perché penso che il contatto con il piacere di cucinare e mangiare faccia bene a tutti. In un libro che si intitola Fatti i piatti tuoi, vorrei dare una mano vera anche a farseli, questi piatti. Non sono preparazioni complesse, anzi semplici e quotidiane, ideali per tornare con serenità davanti ai fornelli. Le ho divise per stagione, sono tutte per una persona e per ognuna ho pensato a una versione vegetale.

Fatti i piatti tuoi non è solo un titolo, è il principio fondante della mia pratica professionale, il mio modo per affermare che l’alimentazione è una questione delicata nella vita delle persone. Non può essere un tabù, ma non deve nemmeno essere un discorso da fare mentre si aspetta il caffè.

Si potrebbe dire che questo libro e allo stesso tempo il mio tentativo di essere un buon medico e un buon alleato per tante persone con corpi grassi o che soffrono o hanno sofferto di disturbi del comportamento alimentare (o entrambe le cose). Mi direte voi se ci sarò riuscito, ma sempre con gentilezza, vi prego. Ricordatevi: Cancro ascendente Ariete.»

Edoardo
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Prefazione

di Giulia Paganelli, @evastaizitta




Mentre finisco di rileggere per la seconda volta la bozza del manoscritto che mi ha inviato Edoardo, in TV annunciano che Cloe Bianco, insegnante, si è suicidata dandosi fuoco. Viveva in una roulotte lontano dal centro cittadino perché Cloe era una persona trans, discriminata sul posto di lavoro, dal quale l’avevano prima sospesa e poi allontanata, derisa dai suoi stessi studenti, dai genitori, dimenticata dalle istituzioni, rinnegata dai concittadini. Non c’era spazio, neanche un pertugio, per quel corpo divergente che nessuno voleva includere, figuriamoci vedere.

Quando leggerete questa prefazione la storia di Cloe sarà lontana nella vostra memoria, ma io non voglio che questo accada. Perché è una storia di transfobia, feroce e potentissima come solo la morte sa amplificare. Ma è anche una storia di anti-corpi, di corpi contrari al percorso stabilito dalle regole della società in cui viviamo, corpi che combattono quelle stesse imposizioni, creando nuovi rami dell’albero dell’esistenza e dell’identità. Non sempre è possibile, sicuramente non è mai semplice. Alcuni corpi compiono viaggi al centro del mondo e lo vedono, per quello che è, per poi metterlo da parte. Altri, invece, ricevono così tanta violenza da desiderare solo una fine. È una scelta sacrosanta e indiscutibile, ma il motivo per cui ci si arriva è una responsabilità allargata, sociale, di tutte le persone. Ascoltando la storia di Cloe Bianco questa mattina mi sono stesa sulle piastrelle fredde del pavimento e ho chiuso gli occhi.

Tutte le storie dei corpi non conformi sono legate da un filo nascosto, impercettibile per lo più. Le conseguenze di questo filo sono molteplici, con diversi livelli di gravità e di violenza, ma il nodo che li costringe, fissandoli al muro con uno spillo, ha origine comune nello sguardo sociale. Quando guardiamo un corpo mettiamo in atto, infatti, una serie di informazioni che abbiamo imparato dai genitori, a scuola, dalla televisione e che ci aiutano a codificare quello che vediamo. Un tempo si diceva che gli occhi ricevono immagini, ma il ruolo dello sguardo nella nostra società non è per nulla passivo. Quello che avviene, in realtà, è un «dare significato a fotogrammi», perché senza quel movimento, senza quel nostro voler comprendere e spiegare ciò che guardiamo, non ci sarebbe lo spazio culturale. Per poter dare un senso a quello che vediamo, il nostro cervello crea dei modelli, diciamo delle strutture di informazioni che codificano, traducono le immagini colmandole di significato.

I corpi non conformi divergono dai modelli. Sono un errore del sistema. Qualcosa che non riusciamo a inserire all’interno di nessuno stereotipo preimpostato, che invece siamo stat* educat* a seguire in timoroso silenzio.

Qui entra in gioco un altro elemento fondativo ‒ in negativo ‒ del mondo in cui viviamo: la mancanza di educazione emotiva. Abbiamo davvero poca dimestichezza con la gamma infinita di cose che chiamiamo «rabbia», ma di cui essa è solo la manifestazione. Questa insufficienza di complessità è comoda alla struttura della società che ci ospita: se non sai dargli un nome, ti fidi di chi può farlo per te. Allora è chiaro che dentro un contesto etero-normato, magro-normato, abile-normato, bianco-normato l’assenza di stratificazione delle emozioni facilita il compito delle dinamiche di potere che hanno come unico scopo quello di produrre corpi docili, addomesticati, simili tra loro, controllabili.

Così, quando siamo davanti a un corpo non conforme, il nostro non comprendere le reali emozioni che ci suscita e dare per scontato che sia rabbia è molto più facile da maneggiare, per noi e per la struttura di potere. Per noi, perché è insito nella rabbia il germoglio dell’azione, la convinzione che possiamo intervenire per modificare quella cosa sbagliata e risolverla. Per la struttura, perché non deve fare altro che lasciarci agire e l’ordine sarà ristabilito. Questo vale per tutti i corpi non conformi. Per quello che indosso io, un corpo grasso. Ma, con ben altre conseguenze, anche per quello di Cloe Bianco.

Si chiama «discriminazione sistemica» perché attraversa tutti gli ambiti sociali possibili, costantemente, senza mai stancarsi. A seconda del contenitore di non conformità in cui un corpo viene inserito, ci sono modi diversi per farlo sentire sbagliato. Alcuni corpi vengono vessati, picchiati, brutalizzati, ostracizzati e derisi fino a essere fisicamente estromessi dal meccanismo. Altri vengono resi invisibili, nascosti e dimenticati, incastrati in un mondo fatto a misura di altri corpi. Altri ancora vengono infantilizzati e chiusi in una teca di pietismo, talmente spessa da impedire alla loro voce di uscire. L’obiettivo per tutti è l’espulsione dal sistema. Nascondere sotto al tappeto quando possibile, eliminare quando la non conformità non è digeribile.


Si chiama «discriminazione sistemica» perché attraversa tutti gli ambiti sociali possibili, costantemente, senza mai stancarsi.



La prima volta in cui ho capito che il mio corpo per le altre persone non andava bene avevo quattro anni ed ero seduta sul muretto della scuola materna che separava la zona giochi dal cemento del sentiero che conduceva alla mensa. Eravamo tutt* in fila, attendendo la merenda prima di tornare a giocare. Quando la maestra è arrivata davanti a me, ha spezzato la fetta di pane e marmellata a metà e me l’ha data. Io ho guardato la mia merenda divisa, poi ho guardato quella del mio amico Alberto, accanto a me, che era intatta. Ho alzato lo sguardo verso la maestra e lei mi ha sorriso dicendo: «Devi mangiare meno». Per un tempo lunghissimo nella mia testa ho tenuto gli occhi fissi a terra, le guance andavano a fuoco, ero paralizzata da una paura ancora senza nome, incapace di incrociare altri sguardi. Ho mangiato lentamente, osservando il disegno geometrico delle formiche sul suolo. Non dovrebbe essere uno dei miei primi ricordi, non è giusto che questo episodio abbia uno spazio nella mia mente. Da grande, avrei preso quell’episodio e l’avrei scomposto individuando razionalmente lo schema grassofobico entro cui si muoveva la maestra, la saetta di diet culture che si nascondeva dietro al sorriso, ma anche analizzando quello che era capitato a me allora, e riuscendo a dare un nome alla sensazione: vergogna. Ho imparato velocemente che quella era la reazione che si pretendeva dal mio corpo, per la sola sfrontatezza di esistere. Questo è il terzo pilastro culturale della rete che stringe il collo di chi devia dalla norma sociale: pentiti e ti permetteremo di esistere, nel silenzio; pretendi e ti uccideremo.

Provate a immaginare cosa può capitare per mano dello sguardo sociale quando il tuo corpo, solo esistendo e uscendo di casa, provoca rivoluzione. Cloe Bianco è stata sospesa da scuola, relegata al margine della città per non essere vista e perché nessuno la vedesse, insultata, vessata, lasciata da sola in mezzo a un’unica, enorme, domanda: qual è la mia colpa?

Così, la storia dei corpi grassi ci parla di una progressiva estromissione dalle pratiche sociali, dai diritti umani. Gli spazi sono progettati sulla conformità dei corpi magri, i negozi di abbigliamento vestono fino alla taglia cinquanta quando va di lusso, dobbiamo pagare il doppio seggiolino in aereo e, se andiamo dal medico, questi ci dice di dimagrire a prescindere, senza visitarci. Cambia solo la manifestazione della discriminazione sistemica, dell’ostracismo a cui sono sottoposti i corpi non conformi ‒ che varia a seconda di quanto sia visibile o meno questa non conformità, ma di questo parleremo un’altra volta ‒ però non l’obiettivo finale: eliminarli.

Per questo motivo questo libro è importante per i corpi grassi, ma anche per tutti i corpi che vengono inseriti nel contenitore della non conformità. Primo, perché chi l’ha scritto conosce la solitudine che scaturisce dal non appartenere al gruppo delle persone «giuste». Secondo, perché l’autore ha messo a disposizione la sua esperienza di vita e quella professionale di medico per creare un ponte tra i corpi, dando spazio alle esperienze dirette e supportando la conversazione con la sua formazione accademica. Estromettere i medici dalla conversazione sui corpi non sarà mai la soluzione, perché continueremo a ricevere diagnosi tardive e rischieremo davvero di morire. Tendere la mano, mettersi in discussione, ascoltare e provare a costruire una narrazione complessa e comune, invece, costruisce altri mondi e altri ancora in cui noi mutanti ‒ citando Stan Lee ‒ non solo possiamo esistere, ma siamo anche in grado di salvare il mondo.


Per questo motivo questo libro è importante per i corpi grassi, ma anche per tutti i corpi che vengono inseriti nel contenitore della non conformità.
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A mia nonna Nadia, che significa speranza,

e che non poteva chiamarsi altrimenti








Introduzione




A dieci anni, mentre sfogliavo un quotidiano a casa di mia nonna Rosa, incappai nella pubblicità di un profumo. Un modello a torso nudo teneva in mano una boccetta, innalzandola come il santo Graal. Quel torace maschile fu per me una folgorazione. Pensai: «Cacchio, sono gay».

I cinque-sei anni successivi li ho passati addormentandomi la sera con la speranza di svegliarmi etero, oppresso da anni di bullismo più o meno esplicito, anni di società etero-normata (quando non omofoba), nonostante un contesto socio-familiare sicuramente privilegiato rispetto alla media (non è stato tutto rose e fiori, ma posso dire di aver avuto una famiglia che mi ha accolto).

Flash forward: vent’anni anni dopo. Sono un medico.

Sono in un ambulatorio dietologico ospedaliero e ho davanti a me una ragazza di diciannove anni, Sara. Sara ha un corpo grasso e si rivolge all’ambulatorio per dimagrire. Non ha alcuna patologia correlata, non ha alcun apparente danno organico derivante dalla sua condizione di corpo grasso. Mangia bene e fa sport. Sara mi racconta, quando le chiedo perché si rivolge all’ambulatorio, di aver già perso più del venti per cento del suo peso, ora si sente molto meglio fisicamente, le analisi sono perfette, ma ancora si addormenta la sera sperando di svegliarsi magra. In Sara ho rivisto me. Più di quanto non facessero altri colleghi, per quanto empatici e accoglienti, che insieme a me approcciavano la materia della dietologia partendo da una condizione di privilegio (persone anche fantastiche, ma non appartenenti ad alcuna minoranza discriminata).

Questo e altri mille racconti di corpi grassi mi hanno fatto comprendere come esista una storia non detta su questo e in generale sui corpi di coloro che da tutta la vita soffrono per il rapporto con il proprio peso e la propria forma fisica. Una storia di persone senza alleati, solo nemici. Una storia di discriminazione fortemente medicalizzata e istituzionalizzata e quindi difficilmente attaccabile, una storia in cui vedevo anche un piccolo pezzo di me e della mia vita.

Una storia urlata a gran voce da attivist* e persone con corpi grassi, che si scontra contro il muro della presunta tutela della salute, un muro nel quale io, come medico, vorrei provare nel mio piccolo a fare breccia, perché penso che sia una storia che deve essere ascoltata.

So che cosa stai pensando: l’omosessualità non è una malattia, l’obesità sì.

Se hai voglia di darmi la possibilità di spiegare perché invece questo parallelismo può esistere (con tutti i suoi limiti e i suoi punti di divergenza), mi piacerebbe prendessi in considerazione l’idea di leggere questo libro.

Se lo hai acquistato perché mi conosci è probabile che tu lo immagini già: questo non è un libro per dimagrire, anche se è scritto da un medico dietologo. Se invece non mi conosci e hai trovato il libro nella sezione Dieta e salute o qualcosa di simile di una libreria, è giusto che tu sappia fin da subito che cosa hai tra le mani. Meglio una delusione adesso che una recensione negativa del tipo: «NON MI HA AIUTATO A DIMAGRIRE!!1UNO!1!».

Sarò anche un medico e un ricercatore, ma sono pur sempre Cancro ascendente Ariete.

Ti starai chiedendo, quindi, di che cosa parla questo libro.

Bella domanda.

Non è sicuramente un romanzo, ma narra anche la vita di alcune persone.

Non è un saggio, ma sono esaminati anche studi e ricerche.

Non è un trattato di antropologia, di storia o di sociologia, ma, con tutta l’umiltà in corpo – non essendo un antropologo, uno storico o un sociologo – ho cercato di dare un contesto ad alcuni temi che tratto, per capirli meglio e comprendere la realtà che li circonda.

La verità è che non so neanche io precisamente di cosa parli questo libro: sicuramente di scienza e di medicina, ma anche di me. Ha come tema centrale i corpi grassi e, diciamolo subito, ne parlerò io, pur avendo al momento (e da sempre, più o meno) un corpo conforme. Lo farò dall’alto del mio privilegio? Sì, di fatto sì. Ma cercherò di spiegare perché penso di poterne e doverne parlare, non solo per la mia formazione scientifica, ma anche per i parallelismi e le connessioni che sento intimamente, dentro di me, con quella che è stata la mia esperienza di vita, prima ancora che professionale.

Ci saranno delle ricette, ma questo non è neanche un libro di ricette. Mi piacerebbe però guidarvi verso un nuovo e migliore rapporto con il cibo, perché penso che proprio il contatto con esso, con la cucina e con il piacere di cucinare e mangiare faccia bene a tutti; per cui, in un libro che si intitola Fatti i piatti tuoi, vorrei dare una mano vera anche a farseli, questi piatti.

Insomma, non ho trovato una definizione chiarissima per questo progetto, però credo di sapere dove voglio arrivare: mi piacerebbe aiutare le persone a stare meglio; mi piacerebbe affrontare alcuni problemi che ho l’impressione siano trascurati e ignorati, o addirittura non percepiti affatto come problemi, più o meno consapevolmente.

Si potrebbe dire che questo libro è allo stesso tempo il mio tentativo di essere un buon medico e un buon alleato per tante persone con corpi grassi o che soffrono o hanno sofferto di disturbi del comportamento alimentare (o entrambe le cose). Mi direte voi se ci sarò riuscito, ma sempre con gentilezza, vi prego. Ricordatevi: Cancro ascendente Ariete.

Trigger warning

Questo libro parla, tra le altre cose, di diete, di disturbi alimentari, di cibo, di grassofobia.

Se pensi che questi argomenti possano farti del male, mettilo via. Magari arriveranno fasi della vita in cui sarai pront* per leggerlo o magari no. E non ci sarebbe niente di male, tanto ormai se sei arrivat* fin qui è probabile tu il libro lo abbia comprato (scherzo!).

Battute a parte, mi raccomando, abbi sempre cura di te.








PRIMA PARTE

Stigma, grassofobia e cultura della dieta
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CAPITOLO 1

Grassofobia, una storia che parte da lontano




Lo stigma, dai cartoni animati ai contesti scientifici

In un brillante articolo pubblicato sull’«Huffington Post» nel 2018, dal titolo Lo stigma del peso è una delle ultime forme di discriminazione socialmente accettata, Patrick Corrigan, esperto e ricercatore nell’ambito dello stigma, spiega come la grassezza abbia, fra tutte le caratteristiche delle minoranze, alcune peculiarità: una, per l’appunto, è il non essere universalmente riconosciuta come caratteristica fonte di stigma e discriminazione.

Parlando in generale, possiamo senza dubbio affermare che lo stigma può essere rivolto sia verso caratteristiche visibili come, ad esempio, il colore della pelle, sia verso caratteristiche invisibili come l’omosessualità o l’essere sieropositivi.

Possedere un corpo grasso è una caratteristica visibile che si presta bene alla discriminazione, perché i concetti «grasso è sbagliato», «grasso fa male», «grasso non è normale» sono talmente imperanti che le persone in questa condizione devono spesso andare incontro a un vero e proprio coming out – dichiarazione che di solito viene espressa dai portatori di una caratteristica di stigma invisibile – per riuscire a ribellarsi alla narrazione che la società fa del grasso. In sostanza, accettare un corpo grasso è così anomalo rispetto al pensiero comune che occorre giustificarsi. Il pensiero dominante parte dall’idea, formalmente corretta, che l’eccesso di adipe (così come una sua carenza) possa essere portatore o sintomo di malattia. Da questo assunto si sviluppa poi la seguente analisi conseguenziale: avere un corpo magro dipende dalla nostra volontà, perché è sufficiente non mangiare per dimagrire; possedere un corpo grasso significa conoscere la malattia a cui si va incontro, ma non avere la capacità di modificare la propria condizione; essere privi di tale capacità significa essere deboli, senza carattere, incapaci di governare il proprio destino. Il passaggio da questo giudizio ostile all’attribuzione di altre proprietà negative è fin troppo breve.

Una ricerca svolta negli Stati Uniti ha mostrato che la discriminazione basata sul peso sia la terza forma di discriminazione più spesso riferita tra le donne, e la quarta fra gli uomini. I media ci sottopongono costantemente, in maniera diretta o indiretta, la problematica che deriva dall’aumento del numero di persone con obesità, ma contemporaneamente non presentano con altrettanta determinazione la discriminazione cui queste persone sono soggette: insomma, si fa un gran parlare di quanto l’obesità riguardi un numero di persone sempre maggiore, ma il discorso si mantiene in superficie, senza la volontà di indagare più a fondo per capire come queste persone vivano e quali reali problemi quotidianamente affrontino. Al contrario, giornali e TV perpetuano una narrazione sociale del corpo grasso stigmatizzata, quasi sempre negativa e stereotipata o, nel «migliore» dei casi, ridicolizzata.

In uno studio del 2006 sono stati analizzati più di milleduecento cartoni animati. Il corpo grasso viene associato praticamente sempre a caratteristiche negative in termini di intelligenza, piacevolezza o bontà.

Inevitabilmente, il bambino che fruisce il cartone animato ne rimane influenzato e finisce per allinearsi a questa associazione, anche quando il corpo grasso è il suo.


Giornali e TV perpetuano una narrazione sociale del corpo grasso stigmatizzata, quasi sempre negativa e stereotipata o, nel «migliore» dei casi, ridicolizzata.



Pensiamo a Ursula nella Sirenetta o alla regina di cuori in Alice nel paese delle meraviglie: i personaggi con corpi grassi assumono spesso il ruolo di goffi coprotagonisti o di cattivi antagonisti. Sono sempre in opposizione a protagonisti dai corpi magri e conformi. Come non parlare poi, spostandoci sulle serie TV, di Monica Geller, uno dei personaggi principali di Friends? Il suo passato da persona con corpo grasso viene spesso raccontato, attraverso epiteti o flashback, evidenziando la sua goffaggine, quanto fosse impacciata, eccessivamente golosa e mangiona, fondamentalmente in attesa di «migliorare» e presentarsi con il nuovo corpo magro: solo così avrebbe potuto vivere pienamente la sua vita nel ruolo da protagonista che le spetta, impensabile prima di aver perso grasso.

E non si può non pensare poi alla rappresentazione macchiettistica e sicuramente caricaturale del mondo della moda descritta nel Diavolo veste Prada, dove Anne Hathaway viene presentata come la ragazza grassa (tra l’altro con un corpo incredibilmente conforme e, in definitiva, magro) a cui concedere una chance, contrapposta alla magrissima Emily, che in preparazione della settimana della moda di Parigi aveva trovato la «dieta perfetta»: non mangiare niente fino al primo allarme di svenimento, per poi concedersi solo un pezzettino di formaggio. Le persone grasse sono talmente cancellate dalla rappresentazione, che perfino in film grassofobici sono rappresentate da persone magre.

Qualcuno potrebbe obiettare che questi esempi risalgono a qualche anno fa, ma, come dicevo, le cose fanno davvero fatica a cambiare: pensate a recenti cartoni della Pixar. In Wall•E la degenerazione dell’umanità – che se ne sta immobile su lettini automatici e viene trasportata in giro per l’astronave – come è rappresentata? Con corpi grassi. A sua volta, Tristezza, il personaggio di Inside out associato, appunto, a questa emozione negativa, ha un corpo forse non molto grasso, ma sicuramente più grasso se paragonato al suo opposto Gioia, che invece è snella e slanciata.

Consideriamo il mondo gaming: qui la rappresentazione dei corpi grassi è completamente assente. Penso per esempio a Fortnite, certamente uno dei più noti giochi di battaglia, in cui con la creazione del proprio avatar si può assumere praticamente qualunque forma, compresa quella di una grossa banana con gambe e braccia, eppure non quella di una persona con corpo grasso. Spesso nei videogiochi è possibile personalizzare ogni dettaglio, dal colore degli occhi alla forma delle sopracciglia, ma se una persona con corpo grasso vuole creare un avatar che lo rappresenta, semplicemente non può. E lo stesso accade nei nuovi videogiochi di gamification dell’attività fisica: si può creare un personaggio selezionando caratteristiche all’interno di una numerosa gamma di tagli di capelli e colori degli occhi, ma la scelta della forma fisica è limitata al corpo magro.

Sono tutte cose a cui si può non far caso, se non ci riguardano direttamente, tuttavia, nel momento in cui decidiamo di aprire gli occhi, esempi come questi spuntano in ogni contesto.

La rappresentazione dei corpi grassi, anche quando si parla di obesità in contesti scientifici, è quasi sempre stereotipata. Chiunque abbia partecipato a una conferenza sul tema conosce le immagini che vengono utilizzate per rappresentarla: persone che mangiano, persone sul divano, insomma, situazioni che perpetuano lo stereotipo della persona grassa come pigra, indolente e mangiona.


La rappresentazione dei corpi grassi, anche quando si parla di obesità in contesti scientifici, è quasi sempre stereotipata.



Voi potreste non notare questi dettagli, ma il vostro cervello li nota, eccome. Diversi studi hanno correlato il tempo di esposizione giornaliero a TV e giornali con un aumento dello stigma verso le persone grasse: in pratica, più siamo esposti ai media e più lo interiorizziamo, perché è così che vengono rappresentate sempre, continuamente, in ogni circostanza.

Che cos’è il grasso?

Prima ancora di parlare delle origini della grassofobia e di come si manifesta, rispondiamo alla domanda: che cos’è il grasso?

Dal punto di vista strettamente clinico è un accumulo di cellule adipose. Si tratta di cellule con molte funzioni: sono una riserva energetica, svolgono attività endocrina e hanno funzione strutturale.

Nell’ultimo secolo, però, il grasso è diventato anche altro. È un fattore di rischio per lo sviluppo di patologie ed è una malattia quando compromette la salute (Obesità, codice E66 della classificazione delle malattie ICD-10). Ma, prima di essere questo, con tutti i limiti e i possibili bias che hanno portato a queste definizioni, è soprattutto diventato una vergogna sociale.

In un contesto terribilmente grassofobico, larga parte della popolazione vive con l’incubo di diventare grassa, non tanto come preoccupazione per la propria salute, quanto più realisticamente a causa del terrore di venire stigmatizzata ed esclusa, di non venire accettata ed essere vittima di violenze. Uno studio del 2006 ha dimostrato come, su poco più di quattromila soggetti intervistati, la metà sarebbe stata disposta a rinunciare a un anno della propria vita (e un sesto di loro a dieci anni di vita) pur di non diventare affetti da obesità.

Dalla preistoria a oggi

Partiamo dal principio e diciamo qualcosa di tanto vero quanto scomodo e inaccettabile nella moderna concezione del grasso: le persone grasse sono sempre esistite.

La Venere di Willendorf, risalente a circa venticinquemila anni fa e presente su tutti i libri di scuola (fate una veloce ricerca su Google, scommetto che l’avete ben presente), rappresenta una donna grassa. Simbolo di fertilità e prosperità, ci dà la misura di come in certe culture e contesti esistessero corpi di questo tipo, emblematici di uno status sociale elevato all’interno di una società di cacciatori e raccoglitori. E di queste «Veneri paleolitiche» ne sono state trovate molte.

Questo per dire che la narrazione del grasso come presunta piaga socio-sanitaria che colpisce la nostra società riguarda più il numero delle persone coinvolte che l’esistenza stessa della caratteristica: non è vero che i corpi grassi sono una stortura derivante dalla moderna società degenerata, come spesso invece vengono presentati.

Ma che cosa è cambiato negli ultimi duecento anni, tanto da far aumentare esponenzialmente il numero delle persone con corpo grasso? E perché la società ha reagito in maniera così violenta e scomposta al crescere di questa caratteristica?


Non è vero che i corpi grassi sono una stortura derivante dalla moderna società degenerata, come spesso invece vengono presentati.



Non è facile rispondere efficacemente a questa domanda, il tema è estremamente ampio e complesso e soprattutto stratificato e multidisciplinare. Vi consiglio sicuramente di approfondirlo, sia attraverso la lettura di testi di socio-antropologi esperti di fat-shaming, sia tramite le dirette testimonianze di persone con corpo grasso. Vorrei però fornirvi anche gli strumenti per uscire dall’ottica medicalizzante e paternalistica che finisce per giustificare la grassofobia in nome della salute.

Innanzitutto, tornando a noi: perché sono aumentati i corpi grassi?

Be’, se ci pensate, è lo stesso principio delle allergie. Certo, il parallelismo può sembrare forzato e a tratti grassofobico, ma può essere utile per capire il discorso: come nei fenomeni allergici, è coinvolta la nostra raffinata biologia.

Il risultato di un’evoluzione millenaria si «ritorce contro» di noi. Nel caso delle allergie, il nostro sistema immunitario, un apparato incantevole per la sua complessità, è disabituato al contatto con sostanze esterne a causa della buona pratica di lavarci. L’apparato difensivo deputato a riconoscere ciò che è nostro da ciò che è estraneo «impazzisce» e attacca sostanze innocue come fossero pericolose, scatenando per l’appunto le reazioni allergiche. Tali reazioni, come ben sappiamo, talvolta sono talmente potenti da causare perfino esiti fatali.

Per il grasso avviene qualcosa di analogo, e si vede bene nello schema di p. 36: per secoli, la capacità di immagazzinare riserve adipose ha salvato la specie umana dall’estinzione. Anche dopo il passaggio dalla raccolta al raccolto, per millenni, la maggior parte dell’umanità ha dovuto affrontare una continua alternanza fra periodi di abbondanza e periodi di carestia.

Chi, durante i periodi di abbondanza, aveva la capacità (e l’appetito) di accumulare sufficienti riserve energetiche (adipose) riusciva a sopravvivere alle successive fasi – inevitabili – di carestia; chi invece nei periodi di abbondanza era «resistente» alla disponibilità di cibo e non riusciva ad accumulare riserve adipose, durante i periodi di carestia moriva con maggiore probabilità.

Abbiamo appena descritto un sistema esattamente opposto rispetto a quello moderno, in cui improvvisamente le caratteristiche biologiche che un tempo ci permettevano non il benessere ma addirittura la vera e propria sopravvivenza oggi predispongono all’obesità. Ma il corpo non è un software su cui effettuare un semplice aggiornamento, è il risultato di migliaia di anni di selezione ed evoluzione. Il nostro corpo non sa che ora abbiamo il frigo, i supermercati, le rustichelle dell’Autogrill e le focaccine dell’Esselunga. Il nostro corpo ci immagina ancora nel bosco, a cercare bacche e radici e a leccare muschi e licheni dalle cortecce degli alberi.

È anche interessante notare che la maggior parte delle «cause» che hanno favorito, in persone predisposte, un accumulo adiposo sono cause esterne: l’individuo, con le sue scelte, non ha il potere di modificarle. Si potrebbe affermare, serenamente, che le caratteristiche che predispongono all’obesità sono l’apice del processo evoluzionistico della specie umana, essendo, di fatto, metabolicamente efficienti nel conservare le energie.

Ma il mondo in cui viviamo adesso è diverso, è cambiata la struttura stessa della società, il nostro sistema lavorativo, la natura dei nuovi lavori nell’epoca dei consumi e, ovviamente, la stessa società dei consumi, che per definizione spinge a farci consumare quanti più prodotti possibili, compreso il cibo.


Si potrebbe affermare, serenamente, che le caratteristiche che predispongono all’obesità sono l’apice del processo evoluzionistico della specie umana, essendo, di fatto, metabolicamente efficienti nel conservare le energie.



Di fronte a queste evidenze, che cosa ha portato la società a sviluppare una tale discriminazione nei confronti dei corpi grassi?

IN ANTICHITÀ (carestie periodiche)

[image: Fonte: Speakman JR. 2013. Annu. Rev. Nutr. 33:289–317]

SOCIETÀ MODERNA (no carestie)

[image: Fonte: Speakman JR. 2013. Annu. Rev. Nutr. 33:289–317]
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La società contro i corpi grassi

Questo cortocircuito biologico è avvenuto in un periodo storico particolare e ha innescato una connessione inconscia ma potentissima con alcune delle grandi colonne di discriminazione: il razzismo, il sessismo e il classismo.

Non è questo il luogo per approfondire in maniera sufficientemente articolata l’origine sociale della grassofobia, ma è sicuramente interessante ripercorrerne molto brevemente la storia.

Facciamo un salto indietro nel tempo, intorno al 1800: in quegli anni, le strutture che per secoli avevano permesso l’oppressione di categorie marginalizzate (le donne, le persone non bianche, gli schiavi e i poveri in generale) vengono sfidate dall’Illuminismo e dalla Rivoluzione industriale. Di fronte a questa crisi dei valori «oppressivi», le istituzioni vanno alla ricerca di nuove categorie per esprimere la dominazione degli uomini bianchi aristocratici sul resto del mondo e, nella ricerca di nuove «prove oggettive» in chiave moderna e scientifica dell’inferiorità delle donne, dei neri e dei poveri, il grasso svolge un ruolo cruciale.

La nascita di nuovi ricchi si accompagna a una narrazione che vede nel grasso l’incapacità di gestire questa ricchezza: i borghesi, di fronte alle fortune conquistate non con diritto di nascita bensì con il lavoro, non saprebbero gestirle, nell’ottica classista che li vede incapaci e immeritevoli di tanta ricchezza. Per questo, si concederebbero a eccessi che provocano la grassezza del corpo: prova inconfutabile della loro inadeguatezza.

In questa narrazione le donne ricoprono un ruolo fondamentale: quelle che non sanno stare al proprio posto, che si concedono selvaggiamente ai piaceri del cibo, dei viaggi, della modernità, ingrassano.

In questo senso una moglie grassa per un marito risulta non desiderabile, proprio perché non associabile alle caratteristiche che ben si abbinano a una donna: essere docile, consapevole dei propri doveri e, soprattutto, morigerata. Ancora più dei maschi (per i quali per un certo periodo si sovrappone un’immagine del grasso come di successo, ricchezza, potere), per le donne la grassezza è il simbolo della dissolutezza e dell’incapacità di essere, appunto, giustamente equilibrate.

Nel nostro immaginario contemporaneo, un personaggio che ricalca questo stereotipo è Molly Brown, nell’iconico film Titanic: è una donna che rappresenta la nuova borghesia emergente, osteggiata dalle signore aristocratiche (di cui alcune decadute), ribelle (separata) e, ovviamente, grassa.

Anche nella ricerca di caratteristiche che provassero scientificamente la aberrante «tesi della razza», che giustificava la politica colonialista del Diciottesimo secolo, il grasso gioca un ruolo fondamentale. Nei testi di quel tempo, le popolazioni indigene sono descritte come più propense ad accumulare grasso rispetto alla «razza» bianca conquistatrice.

Questa evoluzione di pensiero, avvenuta nel corso di relativamente pochi anni, ha fatto sì che si instaurasse nella (in)coscienza collettiva il principio del grasso come elemento da stigmatizzare, decisamente ben prima che entrasse in gioco la preoccupazione per la salute e un dibattito sull’obesità. Solo nel corso dei decenni successivi, come conseguenza dello sviluppo e del benessere, sempre più persone si trovarono ad avere corpi grassi e alcune hanno sviluppato conseguenze cliniche correlate (almeno statisticamente) alla grassezza, mettendo in allerta la comunità medica.

Ma l’obesità è una malattia?

Anche questo tema ha subito diverse evoluzioni nel tempo e i criteri utilizzati per arrivare a una conclusione sono molteplici. La definizione di obesità che viene ampiamente utilizzata ormai da tempo è quella del rapporto peso-altezza, ovvero quella che considera l’Indice di massa corporea, IMC (o Body Mass Index, BMI): un valore superiore a trenta attribuirebbe al soggetto la condizione di obesità. Piano piano, però, questa definizione sta evolvendo e si stanno avanzando nuove proposte, in quanto si è dimostrato come il BMI abbia degli enormi limiti nel definire lo stato di salute di una persona.

Ma vediamo innanzitutto come è nato l’Indice di massa corporea e come è stato utilizzato nel corso del tempo. La storia dell’Indice di massa corporea è complessa e antica. È stato inventato nel 1830 da Adolphe Quetelet, matematico e statistico belga: non da un medico, dunque. Quetelet non aveva mai studiato medicina o ambiti affini, né era interessato a mettere a punto una formula che avesse applicazione medica. Questo già potrebbe rivelarci qualcosa su quale dovrebbe essere l’utilizzo più opportuno di questo strumento. Ciò che lo aveva spinto a definire il BMI era la volontà di individuare uno strumento di misura dell’uomo «medio»: non uno strumento clinico, quindi, ma matematico e al limite epidemiologico. Gli studi da lui compiuti, inoltre, avevano riguardato quasi esclusivamente l’uomo bianco.

Cento anni dopo, Ancel Keys, fisiologo e ricercatore (lo incontreremo di nuovo più avanti parlando di dieta mediterranea) compie diversi studi per cercare una misura di facile utilizzo per valutare lo stato di nutrizione di una persona.

Keys prende in considerazione numerosi strumenti di misurazione tra cui anche, appunto, il BMI. Conclude che il BMI non è meno affidabile degli altri metodi per diagnosticare l’obesità (intesa come eccesso adiposo), ma è comunque poco efficace: accertava una corretta diagnosi nel cinquanta per cento dei casi. Questi numeri non devono stupirci e sono stati in realtà confermati anche da successivi studi, specialmente nella popolazione non bianca. I lavori di Keys sono svolti tutti sulla popolazione bianca, eccezion fatta per un campione di popolazione proveniente dal Sudafrica, e già i ricercatori evidenziarono l’impossibilità di applicare gli stessi parametri all’etnia bantu, di cui queste persone facevano parte.

Con questa storia alle spalle, come è possibile, quindi, che il BMI sia tuttora uno strumento di misurazione utilizzato e riconosciuto per la diagnosi di obesità? È come se ancora oggi, nel 2022 e con tutte le nuove strumentazioni a disposizione, continuassimo a studiare la tiroide con la palpazione, senza ricorrere all’ecografia. E invece no, naturalmente e giustamente non accettiamo niente di meno dell’ecografia per effettuare una diagnosi. E allora perché lo accettiamo per l’obesità? Credetemi, è esattamente la stessa cosa: abbiamo strumenti molto più accurati, eppure si continua a ricorrere al BMI. La motivazione a mio parere è una sola: lo stigma.

Anche nella valutazione delle eventuali alterazioni cardio-metaboliche, il BMI sembra non riflettere in modo del tutto efficace lo stato di salute delle persone: in uno studio del 2016 su decine di migliaia di americani, circa il trenta per cento delle persone classificate come affette da obesità – e quasi la metà di coloro che erano sovrappeso secondo il calcolo del BMI – risultavano in realtà perfettamente sane dal punto di vista cardio-metabolico. Al contrario, il trenta per cento delle persone che, in base al calcolo dell’Indice di massa corporea, avevano un peso all’interno dei valori della norma, non erano in salute dal punto di vista cardio-metabolico.


Abbiamo strumenti molto più accurati, eppure si continua a ricorrere al BMI. La motivazione a mio parere è una sola: lo stigma.



Per quanto si possa discutere su come questo possa rappresentare un risultato che si limita a una finestra temporale, senza valutare le conseguenze sul lungo termine, ciò è comunque sufficiente per darci la misura di come sia difficile valutare la salute e la complessità della situazione di una persona attraverso una formula matematica estremamente semplice, soprattutto in un contesto di progresso tecnologico come quello in cui stiamo vivendo.

Obesità: l’importanza della definizione

Attualmente l’OMS, l’Organizzazione mondiale della sanità, considera l’obesità come una patologia che può provocare un danneggiamento della salute a causa di un accumulo adiposo eccessivo. Questa definizione apre ovviamente un dibattito su cosa si debba intendere con eccessivo e cosa invece con salute. Discuteremo più avanti in questo libro a proposito del concetto di salute e di come questo si applichi all’ambito dell’obesità, ma voglio soffermarmi adesso su quanto queste sfumature di significato ci diano la misura di come l’analisi dell’adipe dal punto di vista medico abbia subito un approccio quantomeno superficiale. Ancora oggi è considerato affetto da obesità chiunque superi un certo rapporto peso/altezza, indipendentemente dalla composizione corporea.

Ma com’è stata possibile una simile superficialità per tanti anni? Sicuramente la ragione dipende in parte dalla facilità di utilizzo dell’Indice di massa corporea, accessibile a chiunque possieda una bilancia e un metro. Tuttavia, nell’analizzare la situazione, non si può non considerare la concezione sociale che il grasso corporeo ha avuto nell’ultimo secolo e che continua ad avere tuttora.

Non vi è alcun dubbio che venga ritenuto, dalla maggior parte di noi, come una scelta. Una scelta sbagliata, ovviamente. Un difetto morale, come lo ha efficacemente definito una volta una mia paziente parlando di quanto si sentisse giudicata, non solo dagli altri ma anche da se stessa, in relazione alla propria condizione di persona affetta da obesità.

Insomma, il grasso viene considerato, in definitiva, una colpa.

In anni di esperienza clinica ho incontrato centinaia, se non migliaia, di persone con obesità e posso affermare con discreta sicurezza che nessuna di queste avesse consapevolmente scelto di essere o di diventare una persona con obesità. Eppure, quando ci si confronta con la sensazione comune, con l’idea generale che si applica al peso e alla forma corporea, ci si scontra con una narrazione che racconta come tutto dipenda, in fondo, dalla propria forza di volontà nell’aderire a un certo stile di vita o a un certo percorso terapeutico.


In anni di esperienza clinica ho incontrato centinaia, se non migliaia, di persone con obesità e posso affermare con discreta sicurezza che nessuna di queste avesse consapevolmente scelto di essere o di diventare una persona con obesità.



Basterebbe però guardare la letteratura scientifica e fare un’analisi approfondita di quelle che sono le «cause» di un accumulo adiposo: troveremmo lavori interessanti come quello di Andrew Grannel e colleghi, pubblicato su «Obesity Reviews» nel giugno 2021:


La regolazione della fame, della sazietà, dell’equilibrio energetico e del peso corporeo avviene nelle regioni subcorticali del cervello. Pertanto, i segnali di fame e sazietà vengono generati in regioni del cervello che non sono associate all’esperienza cosciente. Questo punta verso il determinismo biologico del peso e contraddice le idee sulla forza di volontà e la conseguente moralizzazione riguardo alla regolazione del peso corporeo.



In pratica, Grannel e colleghi ci dicono: i meccanismi, estremamente complessi, che riguardano l’accumulo adiposo e la forma corporea avvengono nelle zone subcorticali del nostro cervello, zone che, al contrario della corteccia, sono coinvolte nelle funzioni che sfuggono alla nostra coscienza e di conseguenza al nostro libero arbitrio. Ogni volta che sento qualche professionista o qualche laico insistere con frasi tipo: «Se lo vuoi, puoi» o «Non ci stai provando abbastanza» mi viene da ridere (ma anche da piangere, dipende dal contesto). Come si fa a chiedere alle persone di far funzionare meglio il loro ipotalamo? Non è così semplice.

Per questo i trattamenti farmacologici o chirurgici che intervengono sui fattori biologici riescono spesso ad aumentare l’efficacia (non senza rischi) di un percorso che punti a ridurre un eccesso adiposo: non perché aumentino la forza di volontà o perché modifichino lo stile di vita in maniera diretta, ma perché agiscono su questi elementi biologici che si oppongono alla possibilità di ottimizzare la propria composizione corporea.

Che cosa significa? Che le persone con eccesso adiposo devono rinunciare a qualunque percorso di cura? No! Significa semplicemente che, come le persone che convivono con qualunque altra malattia, anche quelle con obesità non sono responsabili della loro patologia.

Si potrebbe obiettare: «Okay, ma in definitiva, quando parliamo di composizione corporea, tutto o quasi dipende sempre dal bilancio calorico, no?». È importante capire che per quanto sia virtualmente vero, non è possibile immaginare il nostro organismo come simmetrico: diminuire il proprio adipe non è facile come accumularne. Il complesso meccanismo fame-sazietà che regola la ricerca e il consumo del cibo subisce l’influenza di moltissimi fattori, ma è fortemente sbilanciato, evidenze alla mano, nel tentativo di farci accumulare quante più riserve energetiche possibile. Quando ci vengono proposti modelli semplicistici legati al concetto di calories in VS calories out, è importante capire come si tratti di un errore macroscopico. Non solo il nostro organismo spinge con tutte le sue forze nel tentativo di non farci scendere di peso/adipe, ma il bilancio calorico di per sé è determinato da molteplici fattori, molti dei quali al di fuori della sfera di influenza degli individui. Un’immagine e un parallelismo che potrebbe aiutare a comprendere, con tutti i limiti del caso, è quello del bilancio economico personale.


Il complesso meccanismo fame-sazietà che regola la ricerca e il consumo del cibo subisce l’influenza di moltissimi fattori, ma è fortemente sbilanciato, evidenze alla mano, nel tentativo di farci accumulare quante più riserve energetiche possibile.



Perdonerete la forzatura e il paragone tra corpo grasso e povertà, l’intento non è grassofobico ma esplicativo. Il tentativo di far ricadere l’intera responsabilità dei corpi più o meno grassi sulle stesse persone assomiglia al modo in cui, all’interno della società capitalista performativa, si considerano gli individui responsabili della propria situazione economica e sociale. Non sarà nuova a molti fra voi la consapevolezza che la filosofia del «se vuoi, puoi» e quella dei self-made man/women siano in realtà fortemente fallate da dinamiche di privilegio e di eccessiva semplificazione.

Se vi dicessi che il numero che leggete sul vostro conto in banca non è altro che il risultato delle vostre entrate, alle quali sono state sottratte le vostre spese, direi qualcosa di formalmente scorretto? No, si tratta in effetti di una considerazione fattuale. Tuttavia, capite bene come i fenomeni che influenzano le entrate e le uscite siano molteplici e non così facilmente semplificabili in «ha deciso di guadagnare tot e di spendere tot». In questo senso, il modello semplicistico, stigmatizzante, iper-responsabilizzante (oltre che grassofobico) è un modello che prevede un’equazione semplice: composizione corporea = entrate – uscite.

Un modello moderno e multidimensionale, invece, costruisce (o tenta di costruire) un’equazione a dieci righe, all’interno della quale sono presenti numerose variabili e incognite, legate a molti fattori, in continua modifica, che possono influenzare la possibilità di accesso a una nutrizione sana, la possibilità di praticare attività fisica formale o banalmente del movimento. Ignorare l’esistenza di questi aspetti spiega anche perché, ad esempio, quando si considerano le cause dell’aumento del numero di persone con obesità molto poco viene fatto per la modifica o la rimozione di quei fattori ambientali che sfavoriscono il mantenimento di un buono stato di nutrizione. Pensiamo alle politiche sociali: quanto e come viene promossa l’attività fisica? Una volta riconosciuta la sedentarietà come fattore di rischio per praticamente qualunque patologia, cosa fa lo Stato per facilitare le persone a praticare attività sportiva e minimizzare la sedentarietà?

La spesa che sosteniamo per l’attività fisica, ad esempio, com’è possibile che non sia completamente detraibile dalle tasse? Le nostre città sono costruite per permetterci di muoverci a piedi all’interno di esse, oppure la precedenza viene sempre data alle macchine, al loro passaggio e al loro parcheggio?

Se solo un decimo della forza, della violenza e dello stigma che si riversano sulle singole persone, accusate e colpevolizzate per un loro presunto alterato stato di nutrizione, venisse invece impiegato nel tentativo di modificare, affrontare e cambiare i fattori ambientali che rendono le nostre vite più sedentarie, sono convinto che avremmo una società più sana, verosimilmente con un minor numero di patologie metaboliche, senza la necessità di discriminare nessuno.

[image: ]

La libertà di essere come si è

C’è da aggiungere poi un’ulteriore precisazione: cercare un trattamento non è obbligatorio. La salute è un diritto, non è un dovere. Possiamo non condividere determinate scelte e anche giudicare le persone che decidono di non curarsi (e quando dico che possiamo giudicare, intendo che possiamo formulare un nostro legittimo giudizio su un determinato comportamento, non che siamo autorizzati a condividerlo o a esternarlo, se non ci è stato chiesto) ma non possiamo scandalizzarci. Trovo che il concetto stesso di scandalo aiuti a comprendere la dinamica con cui ci approcciamo al tema del grasso e dell’obesità, quando lo liberiamo dallo stigma.

Intervistato da Pierpaolo Pasolini, Alberto Moravia sullo scandalo dice:


Potrei dire che mi scandalizza la stupidità, ma poi non è vero neanche. Io penso che bisogna sempre cercare di capire, che c’è sempre possibilità concreta di capire le cose, e le cose che si capiscono non scandalizzano. Tutt’al più vanno riferite a un giudizio, e il giudizio è legittimo, non lo scandalo.



E ancora:


Ecco, io direi questo, che una credenza che sia stata conquistata con la ragione e con un esatto esame della realtà è abbastanza elastica per non scandalizzarsi mai… Se invece è una credenza ricevuta senza una analisi seria delle ragioni per cui è stata ricevuta, accettata, sì, per tradizione, per pigrizia, per educazione passiva è… un conformismo…



Per l’adipe e per il grasso è esattamente così, abbiamo ricevuto una credenza: chi è grasso lo vuole. E dovrebbe proprio smetterla di volerlo.

Questa convinzione è talmente radicata nelle nostre menti e nel nostro modo di vedere le cose (anche nelle menti delle persone con corpi grassi!) che praticamente mai viene messa in discussione. Ed è per questo che ci scandalizziamo se «scopriamo» che invece si tratta a volte di una caratteristica e altre volte di una patologia e che, come in ogni ambito clinico, ciascuno ha il sacrosanto diritto di scegliere quello che vuole per se stesso e per la sua salute (e, quindi, può anche scegliere legittimamente di non affrontare alcun percorso di trattamento).

Anche per questo l’acquisizione di tale consapevolezza e la ribellione rispetto a questa narrazione viene vissuta da molte persone con corpi grassi che ho incontrato come una specie di coming out. Perché molti, di fronte a una persona con corpo grasso che descrive la fattualità delle cose – cioè il non essere colpevole e il non meritare alcuna forma di stigmatizzazione o tantomeno di pietismo – rimangono, per i motivi suddetti, scandalizzate.

Il corpo grasso è visto nel peggiore dei casi come una sventurata scelta consapevole e nel migliore come una cronica incapacità di prendersi cura di se stessi.

Di fronte alla scelta di intraprendere percorsi di cura, una eventuale terapia non può essere liquidata oppure semplificata con generici consigli dietetici o sull’attività fisica, come spesso avviene. Molti pazienti con obesità finiscono nelle mani di professionisti che nella loro formazione purtroppo non hanno svolto tirocini adeguati presso centri che si occupano di obesità in maniera approfondita (a volte non hanno svolto neanche un solo giorno di tirocinio in generale).


Il corpo grasso è visto nel peggiore dei casi come una sventurata scelta consapevole e nel migliore come una cronica incapacità di prendersi cura di se stessi.



Serve un supporto costante e altamente professionalizzato, con la consapevolezza che esistono degli elementi sui quali l’individuo non può e non potrà mai agire.








CAPITOLO 2

Sì, okay, ma la «salute»?




«Essere grassi è pericoloso per la salute.»

«Sì, okay la body positivity, ma qui si parla di salute, l’obesità è una malattia, essere grassi non è “normale”.»

Quando si parla di grassofobia spuntano sempre proteste che fanno riferimento al concetto di prevenzione e salute. Questo punto è cruciale: anche se non ho subito personalmente lo stigma dei corpi grassi, come medico ho tutti gli strumenti per spiegare perché non abbia senso un’obiezione di questo tipo.

Proviamo a rispondere alla domanda: essere grassi è «normale»?

Gli esseri umani hanno la necessità di classificare le cose che vedono e le situazioni che li circondano allo scopo di semplificare e accelerare i processi decisionali. Creare delle categorie è un modo per realizzare tale processo…

buono VS cattivo

giusto VS sbagliato

normale VS anormale

bello VS brutto

Una volta catalogata una cosa, una persona, un’azione, un comportamento, abbiamo creato un sistema di riferimento su cui regolarci. Se una cosa è buona, giusta, normale, bella può essere accettata o addirittura desiderata. Se è cattiva, sbagliata, anormale o brutta, viene in genere evitata o addirittura allontanata. Fin qui tutto facile.

Il problema nasce quando si cerca di capire sulla base di quale criterio si è deciso che l’oggetto o l’argomento in questione ricada in una o nell’altra categoria: ecco che allora ci si rende conto che oggetto giudicato e soggetto giudicante sono entità indissolubilmente legate tra di loro. La rottura di questo legame libera il giudicato dalla categoria e lo rende disponibile a entrare in un’altra, in funzione dell’arrivo di un nuovo giudicante.

Detto così può sembrare complesso, ma facciamo un esempio pratico: Robin Hood era un eroe per gli abitanti dello Yorkshire, ma contemporaneamente era un bandito per lo sceriffo di Nottingham. Quindi la stessa persona può appartenere a due categorie opposte in base a chi è il giudicante.

Naturalmente, le categorie possono essere ben più di due, ma sempre in numero limitato perché se diventano troppe perdono la loro funzione di semplificare la realtà. Potremo avere allora: molto bello, bello, neutro, brutto e molto brutto. Cinque gradi della categoria bellezza/bruttezza, ma il concetto non cambia; ciò che è importante è il fatto che una stessa persona può essere classificata diversamente da diversi giudicanti o anche dallo stesso giudicante ma in tempi diversi o in contesti diversi.

Giudicante e giudicato possono anche coincidere: è quello che accade quando giudichiamo noi stessi.

Medico-giudicante e paziente-giudicante

In medicina si definiscono le categorie positive o negative sulla base dell’impatto che l’oggetto della valutazione ha sulla durata o sulla qualità della vita: se una caratteristica del paziente, un elemento dell’ambiente, un farmaco o più in generale una cura determinano un cambiamento che può prolungare la sua sopravvivenza o migliorare la sua qualità di vita lo inseriremo in una categoria positiva e quindi diventa una indicazione medica o chirurgica. Perché ciò avvenga è di facile comprensione ed è quasi un luogo comune: meno malattie si hanno, più tardi si muore e meglio è. Sembra facilmente condivisibile, ma in questo ragionamento emergono concetti che si prestano a varie interpretazioni e vanno quindi precisati: che cosa sono malattia, qualità della vita e sofferenza? Sono termini che usiamo abitualmente, ma che si prestano a sfumature che andrebbero analizzate caso per caso con il soggetto in questione e non astrattamente da un giudicante che si trova all’esterno del problema.

Avere un infarto è male, non avere un infarto è bene. Ovvio, no?

Avere la pressione arteriosa sistemica alta è male, avere la pressione arteriosa sistemica bassa è bene.

Essere grassi è male, non essere grassi è bene.

In questo caso il soggetto giudicante è un medico, o per meglio dire la comunità medica che ha stabilito, sulla base di criteri propri, se il possesso di una condizione (ad esempio un fattore di rischio) sia bene o male. Tuttavia, moltissimi pazienti non seguono le indicazioni offerte loro dai medici, non assumono i farmaci che dovrebbero, non smettono di fumare, non fanno attività fisica e non prendono le medicine come viene loro prescritto.

Facciamo altri esempi: l’ipertensione arteriosa è un ben noto fattore di rischio che aumenta la probabilità di morte prematura o di eventi molto invalidanti, come l’ictus cerebrale. Si ritiene che bisognerebbe mantenere un valore inferiore a 140/90 mmHg e l’ideale sia 120/80 mmHg circa. Nonostante ciò, in quasi tutti gli studi che hanno valutato l’aderenza dei pazienti ai consigli del medico per modificare tale rischio, non più del sessanta per cento delle persone (nella migliore delle ipotesi) raggiunge gli obiettivi proposti.

Per il colesterolo è ancora peggio: tra i pazienti dimessi dopo un infarto del miocardio, quindi pazienti che dovrebbero essere molto motivati, la maggior parte presenta valori di colesterolo subottimali alle visite di controllo dopo la dimissione.

Il fumo di sigaretta costituisce un altro esempio eclatante: circa il ventidue per cento della popolazione fuma, nonostante sappiamo più che bene l’impatto che tale abitudine ha sull’incidenza di un numero elevato di malattie e l’associazione tra fumo e riduzione della durata della vita. Il fumatore, in particolare, non può non esserne a conoscenza, dato che questi rischi, corredati da immagini più che esplicite, sono presenti su ogni pacchetto di sigarette.

Perché, allora?

Le motivazioni di questi insuccessi sono probabilmente molteplici, ma alla base c’è il fatto inconfutabile che l’opinione del medico giudicante non riesce a essere trasmessa efficacemente al paziente-giudicante. Il paziente è a conoscenza della situazione e delle conseguenze delle proprie azioni, eppure attribuisce a queste informazioni un valore diverso, matura una sua opinione e pertanto non persegue con efficacia gli obiettivi che gli vengono proposti, probabilmente anche perché non li ritiene autenticamente propri.

L’argomento giudicato dalla comunità medica giudicante quindi non può essere lo standard di riferimento, perché ad applicare le modalità di comportamento che inducono il cambiamento sarà poi il paziente-giudicante. Quest’ultimo dovrebbe essere coinvolto nella definizione dell’obiettivo, che deve essere per lui sostenibile, composto dall’ideale da raggiungere e calibrato sullo sforzo necessario per raggiungerlo. In questo senso si percepisce il limite della medicina che si applica alle patologie croniche (la vera sfida di questo secolo). Al pronto soccorso, in sala rossa, non c’è tempo per mettersi a ragionare di obiettivi concordati tra medici e pazienti. Il medico comanda, il paziente (se cosciente) esegue, per salvare la vita di quest’ultimo. Quando ci si approccia a una patologia cronica, tuttavia, non possiamo seguire la stessa modalità. Medico e paziente devono trovare una mediazione che parta da linee guida ed evidenze scientifiche, ma che si applichi ai desideri e alla quotidianità del paziente.

La difficoltà nel farlo è tanto più evidente quando si incontrano situazioni in cui medico-giudicante, paziente-giudicato e paziente-giudicante sono la stessa persona. Non è difficile trovare un medico che fuma, è in sovrappeso o ha un controllo inadeguato della pressione arteriosa. Analizzando tali casi individuali appare evidente lo scostamento esistente tra quello che la comunità medica ha deciso che sia giusto e quello che il singolo individuo ritiene di volere o poter fare. Esiste un giusto ideale e un giusto reale. Credo sia necessario trovare il modo di avvicinare le due posizioni, consapevoli che la loro sovrapposizione sia difficile.

C’è poi un’ulteriore complicazione. Medico e paziente sono due entità giudicanti che dovrebbero esprimere la loro opinione circa un fattore di rischio, una malattia, una cura al fine di trovare la migliore condizione sostenibile di salute del paziente. A volte, invece, il paziente, oltre a essere un soggetto giudicante, può divenire un oggetto giudicato. Frasi come «Questo paziente non collabora» o «È pigro» liberano il medico dal riflettere sulle proprie prescrizioni attribuendo al paziente la colpa del fallimento di un progetto terapeutico.

Che cosa è «normale»?

Ma ritorniamo al nostro quesito iniziale: l’obesità è normale?

La normalità (o anormalità) è una delle categorie più utilizzate per definire la realtà. Probabilmente è il prototipo delle categorizzazioni. Secondo il dizionario Treccani una delle definizioni di normale è:


Che segue la norma, conforme alla norma, quindi consueto, ordinario, regolare, e sim.: fare uso n. di qualche cosa; ritornare alle condizioni n. di salute; polso n.; temperatura n.; un uomo perfettamente n., con allusione a condizioni e funzioni fisiche o psichiche (con quest’ultimo sign., spesso per litote in espressioni negative: non mi sembra un uomo n. o del tutto n., e sim.); un bambino dallo sviluppo n.; statura n.; tempi, circostanze n., non eccezionali (in passato si diceva soprattutto con riferimento a periodi non contrassegnati da eventi bellici); seguire la prassi n., le n. procedure, il n. iter burocratico, ecc.



Questa definizione non ci aiuta molto a stabilire come classificare un singolo soggetto o un singolo evento. In effetti la definizione di normale è forse una delle più difficili da dare, si tratta pur sempre di un giudizio che viene espresso da un soggetto giudicante che tenta di adeguarsi alle aspettative della comunità a cui appartiene. Un comportamento è normale se il soggetto giudicante lo ritiene conforme al comportamento degli altri appartenenti alla comunità a cui lui stesso o il soggetto giudicato appartengono.

Supponiamo che io venga chiamato a valutare un paziente che ha un infarto e mi venga chiesto se è normale che il paziente abbia dolore al torace. Il mio giudizio è che nel contesto dell’infarto è normale che un paziente abbia quel tipo di dolore; nella comunità di pazienti con infarto, avere dolore è l’esperienza che si presenta più frequentemente.

Facciamo un altro esempio: è normale che un paziente pesi centocinque chilogrammi se è alto centosettantotto centimetri? In questo caso, qual è il criterio che utilizziamo e quale il contesto in cui ci troviamo? Parliamo di un paziente che lavora in banca e sta seduto nove ore al giorno o di Mike Tyson? Parliamo di Mike Tyson prima di un incontro per il titolo mondiale o dieci anni dopo il suo ritiro dallo sport?

Ancora, se il normale è rappresentato dal comportamento più frequente, come è distribuita la massa corporea, espressa come Indice di massa corporea (BMI), nella popolazione italiana? Secondo i dati dell’Istituto superiore di sanità, gli italiani di età compresa tra i diciotto e i sessantanove anni in eccesso ponderale sarebbero circa il 42,4% (10,8 i pazienti con obesità e 31,6 i pazienti in sovrappeso) mentre i normopeso o sottopeso sarebbero il 57,6%. Già da questi dati sembrerebbe evidente che il criterio di definizione di normalità non possa essere solo la prevalenza nella popolazione, perché in termini numerici normopeso e sovrappeso sono quasi equivalenti. Il criterio allora potrebbe essere quel valore di BMI che non si associa a una aumentata incidenza di malattia, morte o riduzione della qualità della vita.

Quindi un peso (o per meglio dire un BMI) sarebbe normale se non si associa a un aumento della probabilità di morte precoce, di malattia o di ridotta qualità di vita. Possiamo anche dire a un peggioramento dello stato di salute.

L’uso delle parole salute e qualità della vita è molto delicato, come vedremo più avanti. Sono termini che contengono una soggettività molto ampia, che necessita di essere chiarita quando si vuole definire se un comportamento è conveniente o non conveniente.

In ogni caso è ben noto che il paziente con valori di BMI ‒ come abbiamo visto, una misura terribilmente imprecisa individualmente, ma utile quando si parla di popolazione ‒ superiore a 25 kg/m2 ha una probabilità statisticamente crescente di sviluppare malattie cardiovascolari, oncologiche e metaboliche. Quindi possiamo accettare che il valore di 25 kg/m2 sia lo spartiacque tra il normale e il non normale secondo il criterio di malattia. Ma il criterio di malattia è l’unico che contribuisce a formare un’opinione su questo argomento? La probabilità di contrarre una malattia, sebbene sia un argomento potente, è l’unico contenuto nel concetto di salute? Il benessere non ha altre sfaccettature?

Peso e salute

Facciamo un passo indietro e chiediamoci a questo punto: che cos’è la salute?

Secondo l’Organizzazione mondiale della sanità, la salute è «uno stato di completo benessere fisico, psicologico e sociale e non mera assenza di malattia». Alla luce di questo, capite bene quindi che valutare la salute di una persona con un corpo grasso esclusivamente sulla base della prevenzione delle patologie cronico-degenerative (a cui il grasso è statisticamente correlato) o sulla base della sola aspettativa di vita risulta inevitabilmente un atteggiamento a dir poco riduttivo.

Dovremmo chiederci invece qual è il prezzo che un’eventuale perdita di peso (o meglio, di adipe) può pagare un paziente in termini di salute psicologica e sociale durante e dopo un percorso terapeutico che può durare anche anni.

Abbiamo stabilito nel primo capitolo che l’aumento del numero dei corpi grassi è il risultato di cambiamenti nella nostra società, non solo di singole scelte individuali e consapevoli. Da questo possiamo trarre due conclusioni:


	i corpi grassi sono sempre esistiti e rappresentano una normale variabile rappresentazione dei corpi;

	il loro numero è aumentato (enormemente) ma non «semplicemente» per scelte più o meno sbagliate fatte dagli individui, ma per una serie di cause complesse che nei casi patologici definiscono l’eziologia multifattoriale dell’obesità, e più in generale nei corpi grassi hanno una natura sfaccettata e frammentata.




Di fronte a questo, come ci si relaziona con i casi patologici? Come aiutare coloro che lo desiderano e che ricevono un danno dall’adipe in eccesso? Sicuramente cercando di non agire direttamente sul peso, quanto invece sugli elementi modificabili a esso legati.


Valutare la salute di una persona con un corpo grasso esclusivamente sulla base della prevenzione delle patologie cronico-degenerative o sulla base della sola aspettativa di vita risulta inevitabilmente un atteggiamento a dir poco riduttivo.



Il peso è un indicatore estremamente fallimentare di qualunque percorso terapeutico dell’obesità, per diversi motivi. Innanzitutto è un pessimo indicatore del dimagramento. A chiunque sarà capitato di prendere anche diversi chili dopo una pizza, un’esperienza che terrorizza molte persone convinte di avere un metabolismo fallato, ma che in realtà è causata solo da movimenti di liquidi assolutamente fisiologici che nulla hanno a che vedere con l’adipe.

Già negli anni Cinquanta Ancel Keys – l’abbiamo raccontato qualche pagina fa – indicava il BMI come strumento poco efficace nella diagnosi dell’obesità, per diversi motivi. Il primo è che varia in base al genere, all’etnia, all’età, al grado di allenamento, ed è quindi uno strumento poco utile nel valutare lo stato di nutrizione di una persona; sicuramente la facilità di utilizzo lo rende un mezzo interessante se lo consideriamo come screening ma, come ormai abbiamo capito, non andrebbe preso in considerazione come strumento diagnostico definitivo. Inoltre non si dovrebbe utilizzare il peso come strumento di cura, o perlomeno non come l’unico, per il fatto che impiegare una misura come obiettivo rischia paradossalmente di rendere più difficile il raggiungimento dello stesso.

Una volta stabilito, tra l’altro semplificando, che l’elemento sul quale possiamo agire per modificare un eccesso adiposo è lo stile di vita, concentrarsi sul peso mette in atto pratiche incongrue e mistificatorie che puntano solo a far scendere i chili quanto più velocemente possibile; così facendo, però, si perde di vista l’obiettivo primario, ovvero cambiare il modo in cui vivono le persone.

Modificare lo stile di vita tuttavia è estremamente complesso e necessita l’esercizio di competenze specialistiche che, in una realtà che vede la dieta come prodotto di consumo, reperibile su una rivista o su un libro scritto dalla soubrette o dall’atleta di turno, finiscono inevitabilmente per squalificarsi.

In questo contesto diventa complesso far comprendere alle persone (e ai pazienti) che l’obiettivo di ridurre il proprio adipe non è qualcosa che si può ottenere sempre, tantomeno con facilità o senza l’ausilio di équipe multidisciplinari che supportino il paziente nel suo percorso; bisogna considerare che il concetto di «peso ideale», quello che porta il BMI a un rapporto di 22,5 kg/m2, è un concetto superato e non sempre scientificamente attendibile nel valutare l’obiettivo terapeutico di una persona.


Modificare lo stile di vita tuttavia è estremamente complesso e necessita l’esercizio di competenze specialistiche che, in una realtà che vede la dieta come prodotto di consumo, reperibile su una rivista o su un libro scritto dalla soubrette o dall’atleta di turno, finiscono inevitabilmente per squalificarsi.



Sara e Giulia; salute e BMI

Facciamo qualche esempio. La prima volta che Sara ha sentito la parola obesa è stato alle elementari. Sua madre, anche lei da sempre in sovrappeso, l’ha accompagnata dal medico, preoccupata che la figlia crescesse «grassa come lei». Il medico pediatra dice alla madre che Sara è obesa. A Sara, sorridendo, dice: «Sei cicciona». Sara è mortificata. Torna a casa con un dubbio terribile da portare sulle spalle a nove anni: ho qualcosa che non va?

Incomincia una dieta, ovviamente non personalizzata o prescritta da un medico specialista in alimentazione: un generico ammonimento che impone pochi carboidrati (come se avesse senso), niente dolci (come se una vita senza dolci fosse degna di essere vissuta, soprattutto per una bambina) e porzioni estremamente ridotte.

Sorprendentemente, questo percorso non rende magra Sara (ma dai?!?), che arriva all’adolescenza sovrappeso, anche più di quanto non fosse (in proporzione) alle elementari. Sara ha iniziato infatti a mangiare dolci di nascosto mentre torna da scuola; a casa sono proibiti e così diventano un suo sfogo personale. Durante l’adolescenza, però, quel corpo grasso si confronta con il dolore del conformismo imposto ai giovani di tutte le età: Sara è una diversa. Parecchi studi hanno dimostrato come, fra tutte le categorie, quello verso le persone grasse sia lo stigma maggiormente rappresentato in età adolescenziale, con episodi di bullismo frequenti.

Sara vuole dimagrire, frequenta numerosi nutrizionisti che consegnano quasi sempre il solito piano prestampato: niente dolci, pochi carboidrati, porzioni estremamente ridotte.

Niente di tutto questo funziona. Sara si addormenta la sera sognando di svegliarsi magra. Dentro di lei si ripete che un giorno succederà, un giorno sarà magra e allora la sua vita potrà davvero cominciare. Finalmente si sentirà desiderata, amata, potrà vivere una vita piena e ricca come quella delle altre persone.

Sara inizia a vomitare. Lo fa dopo un’abbuffata: a volte, dopo diete particolarmente restrittive, le capita di mangiare senza controllo tutto quello che le capita a portata di mano, ma poi corre in bagno e vomita. Vomita quasi ogni giorno, fino a farsi male. Sulla mano le compare un piccolo callo dato dai denti. Ormai ci mette pochi secondi a procurarsi i primi conati. Ma poi rimangia di nuovo, e di nuovo si sente male.

Il peso sale, poi scende, poi sale, poi scende.


Sara si addormenta la sera sognando di svegliarsi magra. Dentro di lei si ripete che un giorno succederà, un giorno sarà magra e allora la sua vita potrà davvero cominciare.



Verso i vent’anni, Sara trova la forza e il coraggio di rivolgersi a un centro per i Disturbi del comportamento alimentare (DCA). Inizia un percorso che durerà diversi anni, viene seguita da una dietologa, una dietista e una psicoterapeuta; con il tempo recupera un miglior rapporto con il cibo, comprende quali meccanismi disfunzionali aveva messo in atto e, nonostante il peso rimanga abbastanza alto, sta (e si sente) molto meglio. Riesce a fare sport, non tutto quello che vorrebbe ma, anche con il supporto della psicoterapeuta, ha imparato a non entrare più in quei meccanismi del tutto o nulla, nei quali così spesso scivolava fin da piccola.

Con il cibo ha fatto relativamente pace. Ha imparato a concedersi le eccezioni, che per definizione confermano la regola. A volte ci sono ancora delle abbuffate, ma sono molto più rare ed è riuscita finalmente a liberarsi dal meccanismo dei compensi. Non ha mai più assunto lassativi. Non si è mai più autoindotta il vomito.

Ha una vita sociale attiva, ha amici, ha un bel lavoro, ha raggiunto i suoi obiettivi di studio. La sua vita non è perfetta, come non lo è la vita di nessuno, ma è una vita assolutamente valida e ricca.

Sara pesa centododici chili per un metro e sessantacinque centimetri. Secondo la stadiazione del BMI è una persona affetta da obesità. Sara però è già in terapia e, dopo anni in cui ha sofferto dei danni da terapie pesocentriche sbagliate, sta già facendo tutto quello che deve fare per prendersi cura della propria salute.

Eppure, se la descrivessimo solamente in base al suo peso e alla sua altezza – oppure se decidessimo di rappresentare il suo corpo su una copertina o di sceglierla come protagonista di un telefilm o anche semplicemente come esempio di persona che si prende cura della sua salute – ci sarebbero molte persone pronte a dire, senza conoscere la sua storia: «Sì, va bene tutto, non discriminiamo nessuno, ma il grasso non è salute».

Lo direbbero di una persona che si trova nel massimo livello di salute della sua vita. Di una persona che non è mai stata così bene. Che non si è mai sentita così viva e così «in forma», se ha ancora significato e senso questa espressione.

Giulia invece è sempre stata normopeso. Da bambina la prendevano in giro perché si è sviluppata presto e ha un seno abbondante. Ha una fisicità che, per semplificare, potremmo definire «mediterranea» e che semplicemente rappresenta uno dei tanti corpi possibili: ha i fianchi abbastanza larghi e un fisico non androgino.

Il papà di Giulia la prende in giro per la sua pancetta: niente di che, un rotolino. Ma Giulia, dentro di sé, ne soffre. Con il tempo, durante l’adolescenza, cerca di controllare il suo peso. Si mantiene magra, ma inizia ad andare a correre: all’inizio soprattutto dopo pasti un po’ più abbondanti, poi sempre più spesso fino a correre per il solo fatto di aver mangiato. Corre fino a farsi male.

A vent’anni, Giulia si rivolge a un ortopedico per i dolori alle ginocchia: scopre di essersi consumata le cartilagini, di avere le ginocchia di una ottantenne.

Giulia adesso ha trent’anni, è sposata, ha due figli e vomita quello che mangia almeno due-tre volte a settimana. Non lo sa nessuno. Non lo sa suo marito. Non lo sanno le sue amiche. Non lo sanno i genitori. Non lo sa il padre, che continua a fare battute sulla sua pancetta, nonostante Giulia abbia provato a spiegarglielo che quei commenti le fanno male. «Non ce la fa, è più forte di lui» dirà con un sorriso malinconico alla sua terapeuta.

È abbastanza consapevole della sua patologia, sta facendo un percorso psico-nutrizionale, ma purtroppo non riesce a liberarsi dei suoi rituali e dei suoi compensi.

Pesa cinquantacinque chili ed è alta un metro e sessanta centimetri. Secondo il BMI, Giulia è in perfetta salute. È in perfetta salute anche mentre vomita, di nascosto da tutta la sua famiglia, perché quella sera era il compleanno di suo figlio e non ha potuto non mangiare una fetta di torta al cioccolato. È in perfetta salute anche quando salta i pranzi per tutta la settimana perché all’ultima pesata ha scoperto di aver preso due chili. È in perfetta salute anche se in realtà sta male e nessuno al mondo, a parte la sua terapeuta e il suo dietologo, lo sa.

Le storie di Sara e Giulia non sono singole storie. Ho mostrato due esempi con due donne, ma ho incontrato anche diversi pazienti con le stesse problematiche; anche se, guardando indietro fra le persone che ho visitato, è indubbio che la pressione della società sui corpi, e di conseguenza sull’alimentazione, riguardi maggiormente quello femminile. Moltissime persone hanno o hanno avuto percorsi di vita simili, ma ogni storia di vita è singola e unica ed è caratterizzata da tanti elementi quante sono le note di una sinfonia complessa.


Secondo il BMI, Giulia è in perfetta salute. È in perfetta salute anche mentre vomita, di nascosto da tutta la sua famiglia, perché quella sera era il compleanno di suo figlio e non ha potuto non mangiare una fetta di torta al cioccolato.



È importante comprendere che quello che sto cercando di proporre non è un altro modello altrettanto semplicistico, del tipo «dietro un corpo grasso c’è sempre una storia di disturbi alimentari» oppure «eh ma le persone con obesità hanno tanti problemi psicologici», come a volte si sente dire da chi parte con le buone intenzioni ma finisce per esprimere pensieri che sono in realtà solo diversamente grassofobici. Per intenderci, non dobbiamo rischiare che, criticando un modello perché semplicistico, si finisca per sostituirlo con un altro, altrettanto semplicistico. Sarebbe un gesto, lo ripeto, fondamentalmente grassofobico. È importante comprendere che concetti come la salute, la composizione corporea, il benessere, sono multidimensionali e risentono di una quantità di variabili infinita, difficilmente standardizzabile.

Cercare di semplificare queste storie (e queste persone) riducendole a un semplice numero, o non analizzarle tenendo conto di ogni ambito della loro salute e della loro vita – come spesso accade quando si parla di grasso, adipe, peso e alimentazione – finisce inevitabilmente per darci una prospettiva limitata che ci allontana da quello di cui tanti si riempiono la bocca, non sapendo in realtà di cosa stanno parlando: la salute.








CAPITOLO 3

Il grande inganno delle «diete»




Negli ultimi settant’anni, nel contesto che abbiamo descritto nei capitoli precedenti, un altro elemento importante si è aggiunto a quanto visto finora: la società dei media.

Stiamo tutti assistendo a qualcosa di unico: lo sviluppo delle moderne società dei consumi e dei moderni media ci espone a forme di condizionamento inconscio che non hanno precedenti. Non prendete la cosa in maniera eccessivamente cospirazionista, non credo ci sia qualcuno che si riunisce in oscure segrete per decidere che cosa inculcarci nella testa. Semplicemente, i nostri cervelli sono esposti a immagini come mai era accaduto nella storia dell’uomo. Per questo, quando sento parlare del fatto che i modelli estetici sono sempre esistiti, mi viene da ridere. Certo che sono sempre esistiti ma:


	1) riguardavano una fetta molto piccola della popolazione;

	2) non avevano assolutamente la stessa capacità di penetrare le nostre menti.



Nel Cinquecento, quante persone e quante volte nella loro vita avevano la possibilità di essere esposti al David di Michelangelo o alla Venere di Botticelli? Quante persone, invece, e quante volte al giorno (o all’ora) hanno visto Charlize Theron uscire da una vasca di acqua dorata?

Grazie al contesto di benessere in cui viviamo, la varietà dei corpi è aumentata, ma è altresì vero che il nostro immaginario legato alla bellezza e alla possibilità dei corpi degni di esistere (o di avere successo, benessere, ricchezza, partner eccetera) si è enormemente ristretto: veniamo esposti costantemente a un solo corpo possibile, anche se le cose sono timidamente migliorate nel corso dell’ultimo decennio.

Questo dà anche la misura di quanto la questione del modello estetico magro e molto magro degli anni Novanta sia spesso mal interpretata. I corpi magri esistono. Sono validi e degni di esistere tanto quanto i corpi grassi. La contro-narrazione rispetto al modello di corpo delle top model anni Novanta è spesso: «Che schifo quei corpi da anoressiche». In realtà, il problema non è mai stato il mostrare corpi magri o molto magri. Il problema è stato (e lo è ancora) quello di non presentare una varietà, un ventaglio di corpi possibili che non sia strettissimo. Il problema è stato portare sulle passerelle solo corpi magrissimi.


Grazie al contesto di benessere in cui viviamo, la varietà dei corpi è aumentata, ma è altresì vero che il nostro immaginario legato alla bellezza e alla possibilità dei corpi degni di esistere si è enormemente ristretta.



Essere cresciuti spendendo ore intere della nostra settimana a guardare Baywatch, uno show in cui ogni corpo è perfetto, che effetto può aver avuto sulle nostre menti (e di conseguenza sui nostri corpi)?

Allargate questo ragionamento a settant’anni di esposizione mediatica, in cui trascorriamo una fetta enorme del nostro tempo da svegli a guardare un mondo, quello dei media, non solo tramite la TV ma anche i giornali, in cui un solo tipo di corpo possibile è rappresentato. Noi potremmo non essercene accorti, ma i nostri cervelli sì, potete starne certi.

E con quanta leggerezza si commentano i corpi, nella società dei consumi e dei media?

Ricordo la violenza con cui venivano apostrofati i corpi di donne assolutamente normali (ogni corpo lo è, in questo caso mi riferisco al significato statistico di normalità, corpi semplicemente vicini al medio-peso). Era la fine degli anni Novanta quando Geri Halliwell, Spice Girls, veniva additata da tutti come «la cicciottella del gruppo»: aveva un corpo del tutto conforme. Anni dopo si presenterà con un fisico magrissimo e scolpito per lanciare la sua nuova carriera da solista e più tardi ancora rivelerà di aver sofferto in quegli anni di bulimia nervosa.

Anche Kate Winslet, dopo il successo incredibile raggiunto con Titanic, venne criticata e attaccata per la sua forma fisica. Parliamo di critiche feroci e onnipresenti su persone con corpi del tutto conformi. Non c’è da stupirsi che i corpi grassi non fossero neanche contemplati come possibili, se non in ruoli comici o negativi.

L’industria delle diete

Abbiamo quindi a questo punto tutti gli ingredienti per un mix letale:


	un terzo di grassofobia, sedimentata nei decenni e con radici profonde nel secolo scorso;

	un terzo di benessere e trasformazione della nostra società, che ha portato a un aumento importante del numero dei corpi grassi;


	un terzo di invasione dei mass media, che bombardano il nostro immaginario con le immagini dei corpi possibili.




Shakeriamo bene e aggiungiamo un po’ di scorza di capitalismo: nasce l’industria delle diete.

Perché se l’obesità non è una patologia come le altre, ma è considerata come un vizio, un difetto morale, non serve una diagnosi e una prescrizione, giusto?

Per essere magri basta volerlo. E caspita se lo vogliamo! Chi potrebbe voler essere grasso, in questo contesto grassofobico? Siamo terrorizzati dal sovrappeso. Vogliamo disperatamente essere magri e conformi. Essere belli come quelli che vediamo ogni giorno, tutto il giorno, sugli schermi.

Nasce quindi la «domanda» di magrezza. E, in una società dei consumi, dove c’è domanda nasce l’offerta. Nasce la vendita di diete.

La difficoltà di riconoscere l’eccesso adiposo ad andamento cronico come una patologia, e ancora prima come qualcosa che deve essere valutato da un medico, ha fatto sì che le percentuali a doppia cifra di occidentali con corpi grassi siano diventati il target perfetto per prodotti dimagranti. Perché il confine tra esigenza estetica, un desiderio di autodeterminazione autentico (ma quanto può esserlo, considerato quanto detto fino a ora?) e la necessità per una parte dei corpi grassi di ricevere diagnosi e terapie è sottile. I due piani si confondono al punto che si va dal medico per arrivare più tonici alla prova costume e si segue la dieta che si trova sul settimanale quando si deve trattare una patologia come l’obesità.

In più, la concezione della dieta e del cibo in generale è completamente distorta. La percezione di dieta nel suo significato etimologico, ovvero modo di vivere, è del tutto superata. Per dieta, comunemente si intende un periodo di privazione e restrizione, una rinuncia ad alcuni alimenti, e questo automaticamente presuppone una divisione netta fra alimenti buoni e alimenti cattivi.


In una società dei consumi, dove c’è domanda nasce l’offerta. Nasce la vendita di diete.



La stragrande maggioranza delle patologie metaboliche correlate a un eccesso adiposo necessita di un approccio multidisciplinare che punti a instaurare una modifica delle abitudini quotidiane di lungo periodo.

Può aiutare, nel comprendere come il discorso sia stato e continui a essere mal interpretato, fare un parallelismo con quello che succede nel trattamento dell’ipertensione.

Quando ero un giovane medico ancora non specialista, per arrotondare svolgevo sostituzioni di medici di medicina generale. Capitava spessissimo che pazienti anziani mi raccontassero di aver interrotto la terapia anti-ipertensiva e alla mia domanda sul perché l’avessero fatto la risposta era spesso: «Perché la pressione era buona».

Il malinteso era l’aver confuso una patologia cronica (l’ipertensione arteriosa) con una acuta. In questo senso, l’obesità e le patologie metaboliche che spesso si correlano non fanno eccezione. La dietoterapia alimentare (che è solamente parte della terapia multidisciplinare) non può essere intesa come una terapia «acuta», da seguire fino al raggiungimento di un determinato target (la pressione normale o i chili persi). Esattamente come la pressione si rialza, se la terapia alimentare ha come unico target la perdita di peso nel breve periodo, questa risulterà fallimentare nel medio-lungo periodo. Inoltre pseudo-terapie, diete improvvisate basate sugli assunti para-scientifici più disparati, non solo non producono risultati efficaci sul lungo periodo, ma rischiano anche di provocare dei danni: il metabolismo, sottoposto a una restrizione calorica eccessiva, si abbassa notevolmente; l’organismo si sposta in una modalità di «risparmio energetico», riducendo di molto il deficit calorico che era possibile instaurare; inoltre il nostro corpo, immaginando di trovarsi in una situazione di carestia, attiva sistemi di allarme che puntano a farci raggiungere il cibo. Tutti hanno sperimentato come in un periodo di restrizione calorica i pensieri sul cibo si facciano più insistenti e ricorrenti e come, nel momento in cui si torna ad avere disponibilità di cibo, ci si scopra più disinibiti e più affamati.

Il mondo delle diete commerciali poi deve necessariamente, allo scopo di raggiungere i consumatori, ipersemplificare promuovendo concetti scorretti e pericolosi come i cibi buoni e i cibi cattivi, senza in realtà riuscire a trasmettere una educazione alimentare corretta né allenare le capacità che servono a sostenerla e applicarla nella propria quotidianità, superando gli ostacoli che si frappongono fra gli individui e i propri obiettivi in termini di stile di vita.


Se la terapia alimentare ha come unico target la perdita di peso nel breve periodo, questa risulterà fallimentare nel medio-lungo periodo.



Le conseguenze delle restrizioni caloriche

Una storia di diete restrittive poi è riconosciuta come fattore di rischio per lo sviluppo di disturbi del comportamento alimentare. In particolare, all’interno della popolazione con corpi grassi sottoposta a stigma e alla pressione costante sulla «normalizzazione» del peso corporeo, le percentuali di persone che sviluppano binge eating disorder (disturbo da alimentazione incontrollata), sono alte in misura preoccupante, senza che in realtà alcun tipo di controllo o regolamento sia posto in relazione alla somministrazione di dietoterapie, di fatto oggi distribuite anche in assenza di controlli adeguati.

In questo senso potrebbe essere proficuo considerare come, anche se le dietoterapie possano risultare utili ad alcuni pazienti con corpi grassi (per il fatto di essere affetti da patologie, non per il semplice fatto di avere un corpo grasso), l’utilizzo delle stesse dovrebbe seguire un principio di cautela secondo cui somministrarle solamente sotto stretto controllo clinico. Possiamo considerarle come non diverse da farmaci particolarmente potenti e con possibili effetti collaterali, da maneggiare con cura in quanto, allo stesso tempo, potenzialmente salvavita o pericolosi veleni. Ritengo che la dietoterapia sia uno degli ambiti più delicati e specialistici, mentre invece viene considerato serenamente appaltabile a riviste e blog. Trovereste normale poter reperire schemi terapeutici di terapie farmacologiche in edicola? Perché allora dovremmo trovare dietoterapie?

Queste informazioni, che possono risultare nuove per alcuni lettori, non sono il risultato di recenti studi o di ricerche di nicchia, anzi, sono piuttosto le conclusioni a cui si è giunti dopo diversi decenni.

Nel 1944 il fisiologo e ricercatore Ancel Keys, colui che negli anni successivi avrebbe studiato e promosso il valore della dieta mediterranea nel mondo (e di cui abbiamo già parlato a proposito del BMI), pubblicò i risultati di una delle più importanti ricerche di sempre sulla restrizione alimentare. Il protocollo, noto come Minnesota starvation experiment, coinvolse più di cento uomini, che si proposero come volontari in alternativa al servizio militare. Fra questi ne vennero selezionati trentasei, in base al miglior livello di salute fisica e psicologica.

Obiettivo dello studio era verificare gli effetti della restrizione calorica e di una successiva riabilitazione nutrizionale allo scopo di aiutare i soldati di ritorno dalla Seconda guerra mondiale.

Il protocollo venne diviso in tre fasi:


	dodici settimane in cui i volontari vennero studiati nelle loro abitudini alimentari;

	ventiquattro settimane in cui i partecipanti furono sottoposti a una restrizione calorica che corrispondeva a circa la metà del loro introito (circa millecinquecentosettanta calorie, una quantità comunque superiore a molte delle diete proposte in TV e sui giornali);


	dodici settimane in cui i partecipanti tornarono gradualmente a una alimentazione normale.




Gli effetti sul peso corporeo furono diversi tra gli individui, la perdita media fu di circa il venticinque per cento del peso e tuttavia tutti i partecipanti sperimentarono simili effetti fisici, psicologici e sociali.

La prima cosa da segnalare fu una forte e importante ossessione per il cibo. Verso la fine delle ventiquattro settimane di restrizione, i soggetti impiegavano due ore per consumare un pasto che normalmente avrebbe richiesto minuti. Venivano dedicate ore alla programmazione dei pasti e alla ricerca di ricette e pietanze. Vi fu un forte aumento di consumo di tè e caffè, con l’obiettivo di mantenersi sazi. Aumentò enormemente il consumo di gomme da masticare (fino a quaranta pacchetti al giorno!) e di sigarette.

Vi furono diversi episodi di abbuffate di tipo bulimico, seguiti da autorimprovero e autodeprecazione. Anche nella fase di riabilitazione nutrizionale veniva segnalata, di fronte alla nuova disponibilità di cibo, una difficoltà nel regolarsi rispetto alle quantità adatte. Alcuni arrivarono a consumare fino a diecimila calorie al giorno.

La restrizione calorica si associò a mancanza di concentrazione, apatia, riduzione dell’attività fisica e ovviamente mancanza di energia.

Dal punto di vista psicologico si osservò aumento dei sintomi depressivi, ansia, irritabilità e pensieri focalizzati sul cibo, fino ad arrivare a veri e proprio episodi psicotici con automutilazioni.

Keys affermò: «Il cibo diventò l’argomento centrale della conversazione, costantemente intrusivo. Il pensiero coerente e creativo diventò alterato. Il tempo impegnato per la ricerca del cibo aumentò a spese dello svago».

Sintomi psichiatrici furono molto comuni, addirittura si registrarono casi di umore depresso con idee suicidarie.


Keys affermò: «Il cibo diventò l’argomento centrale della conversazione, costantemente intrusivo. Il pensiero coerente e creativo diventò alterato. Il tempo impegnato per la ricerca del cibo aumentò a spese dello svago».



Vi furono anche conseguenze sociali: minore capacitÀ di socializzazione, tendenza all’isolamento e diminuzione del cameratismo, aumentato senso di inadeguatezza sociale.

Numerosi sintomi fisici si mantennero anche dopo diversi mesi dalla reintroduzione calorica: disturbi gastrointestinali, riduzione della forza muscolare, disturbi del sonno.

L’esperimento è noto e molto famoso nell’ambito della fisiologia della nutrizione. È singolare notare come molti dei sintomi riscontrati siano tipici dei disturbi del comportamento alimentare, di cui il dieting è fattore di rischio conclamato.

In questa ottica è comprensibile come, sebbene il deficit (o il surplus) calorico sia un requisito indispensabile per modificare la propria composizione corporea, farlo in maniera non controllata sia una scelta azzardata; viene quindi naturale domandarsi: come è possibile che diete con apporti calorici anche più bassi di quelli riportati nell’esperimento siano disponibili su riviste acquistabili da chiunque in edicola?

Anche perché – ed è importante ribadirlo – concetti complessi come salute e benessere sono difficilmente racchiudibili in un singolo numero, come il peso. Si tratta piuttosto di percorsi che dovrebbero tenere come target non l’obiettivo numerico quanto il comportamento, avendo cura però che ogni trattamento non finisca per provocare più danni di quanti non ne faccia la malattia stessa, esattamente come si fa nel dosaggio di qualunque farmaco e/o terapia.

Quando scegliamo di allenarci in palestra ci viene richiesto un certificato medico. Perché? Per evitare che patologie non diagnosticate possano far sì che un qualcosa di universalmente riconosciuto come positivo, come la pratica dell’attività fisica, porti a «morti improvvise», causate da patologie o malformazioni.


Sebbene il deficit (o il surplus) calorico sia un requisito indispensabile per modificare la propria composizione corporea, farlo in maniera non controllata sia una scelta azzardata.



Sebbene il calcolo della reale prevalenza della morte improvvisa sia molto difficile, per limitazioni inerenti sia la misura del numeratore sia la misura del denominatore, studi assai accurati stimano questo evento misurabile in un paziente su cinquantamila atleti all’anno.

In Italia abbiamo circa la metà della popolazione in condizione di sovrappeso e obesità (con tutti i limiti che una valutazione di popolazione di questo tipo può avere). Le percentuali di questi affetti da disturbi del comportamento alimentare sono molto alte.

Facendo due conti si comprende come sarebbe ugualmente opportuno, una volta stabilito e compreso dalle evidenze scientifiche che le diete (soprattutto se non ben seguite e monitorate) sono fattori di rischio per i disturbi del comportamento alimentare, pretendere che, ugualmente a quanto accade per l’attività fisica, le diete siano precedute da monitoraggio clinico o perlomeno da una valutazione clinica del proprio medico, non solo scoraggiando quelle autosomministrate, ma cercando, per quanto possibile, di contrastarle attivamente.


In Italia abbiamo circa la metà della popolazione in condizione di sovrappeso e obesità (con tutti i limiti che una valutazione di popolazione di questo tipo può avere). Le percentuali di questi affetti da disturbi del comportamento alimentare sono molto alte.



Primum non nocere. È il principio che tutti i medici dovrebbero seguire: per prima cosa, non dobbiamo fare del male alle persone che abbiamo in cura. E purtroppo, per i motivi sopra citati, molti dei trattamenti che sono stati proposti negli anni per la cura degli eccessi adiposi in contesti medici e non (o presunti tali) finivano per fare male. E anche molto.


Primum non nocere. È il principio che tutti i medici dovrebbero seguire: per prima cosa, non dobbiamo fare del male alle persone che abbiamo in cura.










SECONDA PARTE

Otto punti per parlare di alimentazione
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CAPITOLO 4

Fatti i piatti tuoi




Fatti i piatti tuoi. Non è solo il titolo del libro, ma anche il principio su cui fondo molta della mia pratica professionale. Dopo aver cercato di destrutturare le credenze che riguardano il corpo, la salute, l’alimentazione e le diete, voglio ora passare a una parte più pratica, voglio cercare di analizzare nel quotidiano quello che, a mio giudizio e sulla base della mia esperienza professionale, sarebbe opportuno fare.

Mia nonna una volta mi ha detto, utilizzando una espressione particolarmente efficace: «A stare sempre in mezzo al letame, la puzza dopo un po’ sparisce». Prendete quindi in considerazione l’idea che essere stati immersi per così tanto tempo dentro la cultura della dieta, esserci praticamente nati e cresciuti, abbia inevitabilmente condizionato il nostro modo di pensare, di vedere le cose, di formulare giudizi.

Con fatti i piatti tuoi includo la necessità di occuparsi, quando si parla di alimentazione e di cibo, del proprio piatto, senza giudicare quello altrui. Significa pensare alla propria alimentazione, al proprio corpo, alla propria salute: questo è il principio su cui basare il proprio comportamento in ambito alimentare e di corpo.

Non è opportuno parlare con leggerezza del peso e dell’alimentazione di qualcuno. La cultura della dieta, l’ossessione collettiva per immagine e forma corporea hanno fatto sì che oggigiorno venga considerato normale o addirittura augurabile commentare (in positivo o in negativo) l’alimentazione e il peso altrui senza neanche pensarci troppo.

Il peso è un ambito estremamente delicato nella vita di una persona. Lo trattiamo quasi con noncuranza e i motivi sono legati a tanti degli argomenti affrontati nelle pagine precedenti di questo libro, anche se spesso armati delle migliori intenzioni. Tuttavia, perfino in contesti clinici sarebbe opportuno ricordarsi dell’ambito delicato di cui si tratta. Non un tabù, ma neanche un discorso da fare mentre si aspetta il caffè.

Ma se da un lato c’è chi parla, dall’altro c’è chi ascolta, chi sente rivolgersi commenti di questo tipo anche molto spesso. Intendiamoci, credo fermamente che sia necessario investire anche nell’altra direzione, sulla capacità di ciascuno di noi di lasciarsi scivolare addosso le parole altrui senza che queste acquistino un eccessivo significato. Cercare di limitarsi e moderarsi e considerare l’argomento con una certa garbata pudicizia, però, può difendere dalla grassofobia sistemica onnipresente (anche interiorizzata) e può tutelare i più fragili di noi, coloro che questa capacità potrebbero non averla.


La cultura della dieta, l’ossessione collettiva per immagine e forma corporea hanno fatto sì che oggigiorno venga considerato normale o addirittura augurabile commentare (in positivo o in negativo) l’alimentazione e il peso altrui senza neanche pensarci troppo.



Quello che troverete nelle prossime pagine sono gli otto punti di questo mio «manifesto». Otto punti su cui ho riflettuto molto e che ho sviluppato sulla base dell’esperienza prima di clinico, poi di ricercatore e infine di divulgatore. Lavorare nella divulgazione tramite Instagram mi ha dato la possibilità di conoscere e ampliare quella che era una esperienza, per quanto ampia, sicuramente sempre aneddotica. Mi ha dato la possibilità di confrontarmi con una community grande, probabilmente cento volte tutti i pazienti che potrò incontrare in dieci anni di lavoro. Mi sono reso conto di come la mia percezione da clinico su questo mondo fosse non solo corrispondente rispetto alle esperienze di chi mi seguiva, ma come queste fossero a volte solo la punta dell’iceberg di discorsi ancora più ampi e complessi.

Ho iniziato a fare divulgazione su Instagram alla fine del 2019 e, in due anni e mezzo, i miei follower sono passati da duemilacinquecento a più di centomila: una crescita enorme, che mi ha fatto capire quanto molte persone avessero bisogno di sentire trattati questi argomenti.

Penso che tutto sia nato dall’esigenza di raccontare alcune consapevolezze che avevo acquisito durante la mia formazione professionale: dopo aver annoiato e sfibrato i miei amici e parenti sul tema, ho compreso che non potevo limitarmi alla mia cerchia ristretta (soprattutto se volevo continuare ad avere amici). Avevo molto da dire e mi sembrava che gli argomenti di cui volevo parlare non trovassero il giusto spazio nei mezzi di comunicazione; sicuramente non su giornali e TV, ma anche sui social non erano certo frequenti. Così ho aperto un canale Instagram: i temi che mi stanno a cuore ormai li conoscete (in questo libro ho avuto la possibilità di approfondirli sicuramente più di quanto potrei mai fare nelle storie) e la risposta che ho avuto è stata enorme. Mi sono reso conto di come questi temi siano il cosiddetto elefante nella stanza: qualcosa di cui nessuno parla, ma che tutti abbiamo quotidianamente e costantemente sotto gli occhi. In un certo senso, non ne parla davvero nessuno ma ne parliamo tutti, solo che lo facciamo attraverso stereotipi, cliché e banali luoghi comuni. E non credete che questo accada solo davanti a un caffè o durante le chiacchiere tra amici: succede anche tra medici, quindi tra addetti ai lavori. Ed è una situazione unica: mentre negli altri ambiti scientifici siamo in grado di riconoscere l’infinita complessità dei problemi che ci circondano, quando i problemi riguardano il cibo e l’alimentazione ci sentiamo in diritto di semplificare al massimo, danneggiando, in questo modo, le persone.


Mi sono reso conto di come questi argomenti siano il cosiddetto elefante nella stanza: qualcosa di cui nessuno parla, ma che tutti abbiamo quotidianamente e costantemente sotto gli occhi.



Mi trovo quotidianamente a scontrarmi con professionisti – o presunti tali – che contestano quello che dico e, sulla base di pregiudizi, affermano che inneggio all’obesità. È sicuramente la critica che mi sento fare più spesso: molte persone fanno davvero fatica a uscire da quest’ottica di stereotipi. Penso che in questo la mia esperienza personale abbia un ruolo: per me, in qualche modo, è più facile entrare in contatto con la sofferenza di chi si sente profondamente rifiutato dalla società; fin dalle mie prime esperienze con i pazienti, mi accorgevo di vedere nelle persone cose che i miei colleghi non vedevano. Non sto dicendo che per comprendere la sofferenza di qualcuno sia necessario averne avuto esperienza diretta, ma, sicuramente, per un lavoro come il mio, aver sperimentato la sensazione di non sentirsi come gli altri non può che aiutare a trovare il giusto atteggiamento: chi si rivolge a me non è una vittima e non vuole sentirsi trattata come tale. Il pietismo è quanto di più lontano possa esserci dal dare aiuto: indipendentemente dal numero che indica la bilancia, chiunque è padrone della propria vita.

Ma torniamo agli otto punti di Fatti i piatti tuoi. Nelle prossime pagine, trovate questi otto punti sviluppati e approfonditi: rappresentano davvero la base di quello che io pratico, in ambulatorio ma anche su Instagram, giorno dopo giorno.




	Obesità non significa necessariamente corpo grasso (e viceversa)


	Disturbo alimentare non significa corpo magro


	Gli esseri umani non si nutrono, si alimentano


	Ogni pasto è libero. Non esistono gli «sgarri»


	Non esistono cibi buoni e cibi cattivi


	«Sei dimagrito» non è un complimento


	La dieta non dovrebbe essere un gioco, un vezzo o un prodotto


	Non si parla di diete con leggerezza con i bambini
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Obesità non significa necessariamente corpo grasso (e viceversa)




Tenendo presente quanto detto fino a ora, è importante cercare di non confondere i due piani. L’obesità è una patologia, non una forma corporea. Abbiamo visto come per obesità si intenda un accumulo adiposo eccessivo che può determinare un rischio per la salute. Molti medici esperti di obesità nel mondo, però, si augurano di poter modificare la definizione in: accumulo adiposo eccessivo che determina un rischio per la salute. In questo modo, verrebbero considerate persone con obesità coloro che hanno un effettivo danno di salute provocato da un eccesso adiposo. Cambierebbe così l’approccio rispetto al grasso e si renderebbe visibile qualcosa di concettualmente importante, si renderebbe reale la consapevolezza che non sempre, non in ogni contesto, non in ogni persona, un corpo grasso è un corpo malato o comunque non è detto che non sia il miglior equilibrio possibile di salute di un determinato individuo in un determinato momento.

Il rapporto peso/altezza – il cosiddetto Indice di massa corporea – viene spesso utilizzato per stadiare l’obesità o anche per quantificarla nella popolazione. Abbiamo già spiegato, però, che questo valore, utile a livello statistico, presenta degli enormi limiti quando si tratta di valutare la salute del singolo. Inoltre, e anche di questo abbiamo già parlato, esso non prende in considerazione l’etnia, il genere o l’età, e quindi risulta essere uno strumento poco efficace. Viene ignorato anche il grado di fitness: molti atleti agonisti, se valutati in base al loro Indice di massa corporea, verrebbero categorizzati come affetti da obesità in virtù dell’enorme quantità di massa magra; allo stesso modo, moltissime persone che conducono stili di vita sedentari hanno corpi apparentemente magri, ma con percentuali adipose che corrispondono a valori di obesità e che sono perfettamente in grado di esercitare gli effetti metabolici negativi dell’eccesso adiposo.

Questo significa che utilizzando il BMI come strumento diagnostico potremmo sia affibbiare una diagnosi di obesità a persone che non dovrebbero riceverla sia, al contrario, non riconoscerla in persone che invece potrebbero beneficiarne in termini clinici.

Nel suo blog, Arya Sharma, medico e ricercatore esperto internazionale sul tema dell’obesità, propone un semplicissimo algoritmo:
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Se la risposta è sì, bisognerebbe verificare se con il trattamento si ottiene un miglioramento della salute. Se la salute migliora, si continua; se non migliora, andrebbe riconsiderata la diagnosi, interrompendo il trattamento e considerando il fatto che quella patologia potrebbe non essere correlata all’obesità.

In tutto questo discorso non si è mai fatto cenno al BMI o al peso corporeo. E Arya Sharma è andato anche oltre, proponendo uno strumento (purtroppo non sufficientemente utilizzato) per la stadiazione e la misura della gravità dell’obesità: l’Edmonton Stagin System. Analizzando la compromissione dello stato di salute in tre domini – salute fisica, salute mentale e salute «funzionale» – si propone di verificare lo stato di salute dei pazienti e non il loro rapporto peso-altezza.

Questo ci permette di paragonare due individui con BMI molto diversi e scoprire che ad esempio un ragazzo con 40 di BMI (obesità grave secondo la stadiazione peso/altezza), senza alcuna comorbidità e perfettamente in grado di svolgere le ordinarie attività quotidiane, dovrebbe essere considerato meno grave rispetto a una persona con 35 di BMI con numerose comorbidità correlate all’eccesso adiposo, come il diabete mellito, l’ipertensione, un pregresso infarto e una osteoartrosi grave.

È molto interessante notare che in diversi studi, quando a una popolazione di persone con obesità si applicano entrambe le stadiazioni, il BMI si distribuisce in maniera omogenea all’interno di tutte le classi della stadiazione di Edmonton, dimostrando che il peso e l’altezza non sono dei buoni indicatori di salute.

Ma ragioniamo per assurdo, ipotizziamo che tutto quello che abbiamo detto fino a ora non sia vero, e che l’Indice di massa corporea sia uno strumento utile ed efficace per effettuare una diagnosi da parte dei professionisti abilitati nell’ambito delle visite mediche, a cui i pazienti e le pazienti si sottopongono di loro iniziativa.

Esiste una quantità infinita di patologie che si diagnosticano attraverso confini numerici, basti pensare al diabete: al di sopra di un certo valore di glicemia, il confine appunto, possiamo effettuare una diagnosi. Tuttavia, mai ci permetteremmo di considerare normale o ragionevole che ampie parti della popolazione effettuino in autonomia diagnosi di diabete (che riguarda, come l’obesità, milioni di persone). Per l’obesità, invece, consideriamo normale che si facciano diagnosi solo con uno sguardo o, nella migliore delle ipotesi, attraverso il rilevamento di un numero. Un numero che andrebbe valutato nel contesto corretto da un medico.


Per l’obesità consideriamo normale che si facciano diagnosi solo con uno sguardo o, nella migliore delle ipotesi, attraverso il rilevamento di un numero.



Perché questo non accade? A mio parere, almeno in parte, è lo stigma.

Consideriamo il corpo grasso talmente indegno che non merita nemmeno di ricevere una diagnosi vera da un medico abilitato. Basta uno sguardo per essere definiti obesi. O l’istruttore della palestra che ci pesa e ci misura l’altezza e ci comunica: «Tu hai l’obesità».

Se ci trovassimo con qualcuno che possiede un glucometro (strumento per misurare la glicemia) e si rilevasse una glicemia a trecento ci direbbe: «Questi sembrano valori da diabete, vai dal medico così puoi approfondire».


Consideriamo il corpo grasso talmente indegno che non merita nemmeno di ricevere una diagnosi vera da un medico abilitato. Basta uno sguardo per essere definiti obesi.



Nel caso dell’obesità, non viene seguito lo stesso procedimento che avviene per ogni altra possibile malattia – per le quali si ritiene normale e opportuno dedicare il giusto tempo e il giusto spazio a ogni persona in cui si sospetta una diagnosi. Perché fondamentalmente lo stigma grassofobico si pone tra la concezione dell’obesità come patologia e l’opinione collettiva. La società non ha ancora assimilato la consapevolezza del fatto che si tratti di una patologia. La considera una colpa, un vizio, un difetto morale. Per cui non si merita una diagnosi, giusto?

«Addirittura andare dal medico? Ma basta che mangi di meno e ti muovi di più» sono concetti ancora molto diffusi e che si fa fatica a eradicare dalla nostra società, perfino dagli ambienti medici.
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Disturbo alimentare non significa corpo magro




Allo stesso identico modo è importante uscire dalla narrazione semplicistica con cui si raccontano e rappresentano le persone affette da disturbi del comportamento alimentare. Dobbiamo innanzitutto riconoscere come, soprattutto nell’ambito delle psicopatologie, esistono due tipologie di metodiche diagnostiche:


	diagnosi categoriale: si rientra o non si rientra all’interno di specifici criteri che mi fanno attribuire una diagnosi o un’altra (o nessuna);

	diagnosi dimensionale: analizza le malattie in un continuum dalla normalità fino alla patologia, considerando e utilizzando delle variabili quantitative soggettive e oggettive (gravità, percezione, cognizione, umore, personalità eccetera).




Per capirci meglio, quasi sempre i disturbi legati anche alla mente si distribuiscono in un continuum: questo si intende con dimensionale. Mentre posso dire che un paziente abbia o non abbia la febbre, a seconda che la temperatura misurata sia al di sopra o al di sotto di un valore prestabilito, in altri casi le diagnosi sono più complesse e articolate e i diversi ambiti si sovrappongono uno sull’altro.

Qual è il metodo migliore? In realtà entrambi presentano vantaggi e svantaggi. Le categorie ci aiutano a comunicare tra colleghi e a raggiungere una maggiore precisione; la diagnosi dimensionale invece permette di aumentare la sensibilità sulla sofferenza e sul funzionamento del paziente.

In questa ottica, nonostante gli sforzi delle categorie di includere ogni disturbo, creandone apposite come «i disturbi non specificati» o «i disturbi altrimenti specificati», è evidente come molte persone che hanno effettivamente una sofferenza in ambito alimentare potrebbero (e spesso non lo fanno) rientrare in categorie diagnostiche, pur necessitando di un trattamento e potendo ricevere una diagnosi meno categoriale.

Questa premessa per ricordare che la maggior parte delle persone affette da disturbi alimentari non è visibilmente malata e diventa quindi fondamentale riservare una certa delicatezza verso chiunque, eliminando dalla nostra testa lo stereotipo dei disturbi alimentari possibili solo con l’immagine della ragazza anoressica fortemente e visibilmente malnutrita. I disturbi dell’alimentazione e della nutrizione riguardano individui con ogni tipo di corpo. Questo è uno degli aspetti che più stupisce le persone quando si parla di disturbi alimentari: abbiamo in mente solo stereotipi che finiscono tra l’altro per danneggiare pazienti che, non rientrando in questo schema, provano vergogna nel raccontare il proprio disturbo o addirittura non riescono a considerarlo tale, con tutte le conseguenze del caso. Ci ritroviamo ad avere persone apparentemente in salute che, pur risultando perfettamente funzionanti nel loro rapporto all’interno della famiglia e della società, vivono male il rapporto con il proprio peso e il proprio corpo e magari, senza che nessuno nella loro vita lo sappia, si autoinducono il vomito, affetti da bulimia nervosa. È possibile che questi pazienti non incontreranno mai un clinico che si occupi della loro patologia, mentre è molto probabile che incontrino amici e parenti pronti a fare commenti più o meno sgradevoli sul loro corpo e la loro forma fisica.

Pur riconoscendo alcuni fattori di rischio e alcune caratteristiche più frequenti, i disturbi alimentari non guardano in faccia a nessuno. Ci sono forme non specificate che per il basso (ma non meno doloroso o impattante) livello di intensità della malattia fanno fatica a trovare spazi e accoglienza all’interno del servizio sanitario nazionale, lasciando le persone spesso da sole a barcamenarsi, anche per moltissimi anni, con disturbi cronicizzati.
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Gli esseri umani non si nutrono, si alimentano




Siamo ossessionati dal contenuto nutrizionale delle cose che mangiamo. Arriviamo a eliminare alcuni alimenti dalla dieta solo perché «ricchi di zuccheri» o «con pochi grassi buoni», e slogan semplicistici che, al contrario, propongono «pochi zuccheri» o «niente grassi» appaiono infatti in bella mostra sulle confezioni di moltissimi alimenti.

Tutto deriva da un fraintendimento di fondo: abbiamo confuso la nutrizione con l’alimentazione. Non è un caso che la specialità medica che si occupa della diagnosi e della cura delle patologie alimentari si chiami Scienza dell’alimentazione.

L’alimentazione include la nutrizione.

La nutrizione riguarda il contenuto di macro e micronutrienti degli alimenti, la biochimica degli alimenti e il suo effetto biologico sull’organismo.

L’alimentazione comprende invece ogni aspetto legato al gesto di cibarsi. L’essere umano non si nutre, l’essere umano si alimenta. L’essere umano apparecchia la tavola. Compone il piatto affinché appaghi anche la vista. Lega il cibo a momenti festivi, conviviali e perfino religiosi. Certo, il nutrimento è importante, però come possiamo perdere di vista tutti quegli aspetti che non sono propriamente nutrizionali ma che hanno comunque un ruolo fondamentale?


L’essere umano apparecchia la tavola. Compone il piatto affinché appaghi anche la vista. Lega il cibo a momenti festivi, conviviali e perfino religiosi.



Ad esempio, il consumo di vino fa bene o fa male? In senso tecnico il vino non è neanche propriamente un alimento. L’alcol che contiene, poi, è una sostanza carcinogena e potenzialmente d’abuso. Ma se vostro padre o vostra madre apre una bottiglia del suo vino preferito e ve ne offre un bicchiere, parlando della sua vita e della vostra, alla fine la vostra salute (intesa come benessere bio-psico-sociale) sarà aumentata o diminuita? In questo senso, ossessionarsi sul contenuto nutrizionale degli alimenti – o ancora peggio divulgare o praticare la propria professione considerando solo quelli, senza tenere conto di come questi si inseriscano all’interno di un pattern di stile di vita più complesso – è estremamente miope e potenzialmente dannoso.

Fermatevi un attimo e pensate al piatto preferito della vostra infanzia. È probabile che non vi sia venuto in mente il singolo alimento, il contenuto calorico o l’elenco dei componenti nutrizionali. Vi sarà venuta in mente la cucina dove lo avete mangiato e forse anche la persona che era solita prepararvelo. Perché il cibo per noi esseri umani è molto altro rispetto a grassi, carboidrati e proteine.

La dieta che (al momento) presenta la maggiore quantità di evidenze scientifiche in termini di prevenzione delle patologie cardiovascolari è la dieta mediterranea. Una dieta prevalentemente vegetale, ricca di alimenti nutrienti e benefici, ma che possiede anche un’altra caratteristica, talmente importante da essere stata inserita nella sua famosa piramide: la convivialità. Consumare il cibo, riconoscendone il valore sociale e la sua sacralità, imparando ad associare gli alimenti e le pietanze festive ai momenti sociali e di condivisione, da alternare a quelli della quotidianità, aumenta il nostro benessere, la nostra qualità di vita e sì, anche il nostro stato di nutrizione.
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Ogni pasto è libero. Non esistono gli «sgarri»




Quando si inizia un percorso dietologico o dietoterapico, una delle convinzioni più difficili da sradicare dalla testa dei pazienti è quella di sgarro, cheat meal o pasto libero. La concezione generale è quella che vede la settimana alimentare come un qualcosa da subire e soffrire, con l’eccezione di un singolo pasto in cui è concesso «sbagliare», compiere un peccato che esce dai binari delle prescrizioni «corrette».

Riprendiamo il dizionario Treccani e cerchiamo la definizione di sgarro: «Negligenza, trascuratezza nell’attendere al proprio dovere». Capite il significato negativo che stiamo attribuendo a una cena con il nostro compagno o la nostra compagna, alla merenda con nostro figlio, alla fetta di torta del nostro compleanno?

Come siamo arrivati a questo? È la cultura della dieta che ha trasmesso l’idea sbagliata che esistano alimenti buoni e alimenti cattivi. Gli alimenti buoni sono tristi e deprimenti ma fanno bene alla salute, consumarli è giusto in un senso quasi morale. Gli alimenti cattivi sono goduriosi e peccaminosi, forse piacevoli ma sbagliati.

Non c’è nulla di più lontano dalla realtà. Perfino in dietoterapie curative per patologie (sotto prescrizione medica) sono molto rari i casi in cui non si possono inserire all’interno della propria settimana delle eccezioni.

La parmigiana, la pizza, la lasagna sono tutti elementi della nostra tradizione culinaria, esistono nelle cucine da centinaia di anni. Le patologie metaboliche invece si sono diffuse solo negli ultimi cinquanta, settant’anni. Possiamo quindi dire con certezza che non è il consumo degli alimenti della festa la domenica a causare patologie; piuttosto, la sedentarietà diffusa e il confondere alimenti della quotidianità con quelli della festa.

Ma concepire la settimana come un periodo in cui soffrire, per poi sfogarsi e lasciarsi andare durante un unico momento – un pasto libero – non produce effetti positivi sul nostro rapporto con il cibo. E come potrebbe? La restrizione aumenta la disinibizione e abbassa la nostra qualità di vita, peggiorando di fatto lo stato di salute se viviamo quel momento di convivialità che dovrebbe arricchire la nostra vita come un errore, un peccato.

In questo senso è opportuno ricordare che ogni singolo pasto è libero. Scegliamo sempre e liberamente cosa mangiare, mantenendoci, se lo desideriamo, all’interno di confini che abbiamo scelto noi o un professionista sanitario che ci segue (che si spera lo avrà concordato con noi). In questo senso non si tratta di una rinuncia, ma di una libera scelta quotidiana. Il momento in cui usciamo da questi confini – che abbiamo stabilito per noi – è semplicemente e banalmente un’eccezione, un momento che non dobbiamo considerare correlato al resto della settimana, nel quale ci siamo concentrati sull’aspetto nutrizionale (senza dimenticare completamente tutti gli altri connessi al cibo o all’alimentazione, però!).


Concepire la settimana come un periodo in cui soffrire, per poi sfogarsi e lasciarsi andare durante un unico momento – un pasto libero – non produce effetti positivi sul nostro rapporto con il cibo.



Un esempio che faccio spesso a pazienti con disturbi del comportamento alimentare che, preoccupati, mi raccontano di aver mangiato qualcosa di diverso in un momento festivo e conviviale è questo: immaginati i conti separati. Dovete uscire dall’unica prospettiva della conta dei macronutrienti e delle calorie. Nel conto, misuriamo anche la qualità di vita, il puro piacere enogastronomico che una cena o una pietanza può darci, la gioia di condividerlo con parenti e amici. Sono proprio conti separati: come quando fai la spesa con un amico al supermercato e ognuno paga le proprie cose.

Inoltre, quando pensiamo a un obiettivo di salute, tenendo presente tutto quanto analizzato fino a ora, è importante immaginare il percorso come una maratona o, ancora meglio, un pellegrinaggio lungo tutta una vita. Immaginate allora di stare correndo una maratona. Per un qualsivoglia motivo vi fermate un attimo: quando ricominciate, accelerate e scattate alla massima velocità? Se ci provaste, vi ritrovereste sfiancati a terra dopo pochi metri.


Quando pensiamo a un obiettivo di salute, tenendo presente tutto quanto analizzato fino a ora, è importante immaginare il percorso come una maratona o, ancora meglio, un pellegrinaggio lungo tutta una vita.



Spesso facciamo proprio questo: viviamo la vita a sprint sui cento metri. Continuamente e inevitabilmente esausti. Continuamente e inevitabilmente indietro. Quello che dovremmo fare è invece trovare il nostro passo. Camminare. E qualche volta possiamo anche fermarci ad ammirare il paesaggio, per poi ripartire ritrovando, semplicemente, il nostro passo.

Allo stesso modo, quel momento (o quei momenti, perché non è detto che sia uno solo!) settimanale di eccezione alla quotidianità alimentare non vanifica le scelte libere quotidiane che vengono seguite. Anche perché, per definizione, l’eccezione conferma e non smentisce la regola.
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Non esistono cibi buoni e cibi cattivi




Il tentativo della società dei consumi di semplificare il discorso sull’alimentazione, al fine di veicolare messaggi facili e più comodamente impacchettabili per essere venduti e consumati da lettori/clienti – e in qualche caso, tristemente, perfino pazienti – spinge spesso a considerare gli alimenti come divisibili in «buoni» o «cattivi».

In realtà non esiste nulla di tutto questo nella valutazione e nella costruzione di una buona alimentazione. Gli unici alimenti «cattivi» sono quelli scaduti o a cui siamo allergici o intolleranti. Tutto il resto segue un principio di dose e frequenza (sempre tenendo conto degli aspetti non puramente nutrizionali del cibo, come già abbiamo visto).

Collegare un’accezione negativa a un alimento – solo perché, ad esempio, particolarmente appetibile e/o calorico e che pensiamo di consumare «troppo» – rischia di trasmettere una concezione dicotomica e non realmente rappresentativa.

Sarebbe opportuno piuttosto chiedersi quali sono gli alimenti che non consumiamo a sufficienza (preferendone altri) per cercare di lavorare in positivo, riconoscendo che ogni alimento non possiede mai intrinsecamente un valore nutrizionale di positività o negatività, ma solo frequenze e quantità consigliate.

Appurato questo, non ha senso parlare del valore di un singolo alimento nel mantenimento del buono stato di salute. Quello che conta è il pattern dietetico nel suo complesso, unito allo stile di vita in ogni sua sfaccettatura, proiettato nel corso di mesi o addirittura anni. In questo senso, e qui si riconosce il valore del dietoterapeuta, non ha molta utilità parlare di cibi sì o cibi no. Sarebbe meglio cercare di capire: come vivo oggi? Quali sono gli ambiti in cui voglio, devo e posso migliorare? Con quali strategie?


Non ha senso parlare del valore di un singolo alimento nel mantenimento del buono stato di salute. Quello che conta è il pattern dietetico nel suo complesso, unito allo stile di vita in ogni sua sfaccettatura, proiettato nel corso di mesi o addirittura anni.



Assumere un atteggiamento prescrittivo di alimenti consentiti e proibiti è facile e sembra affascinante sul breve periodo. Nel lungo periodo, però, quella che ci appariva come una strada tracciata apposta per noi e semplice da percorrere, grazie alle indicazioni così chiare, finisce per stringersi sempre più, fino a diventare una corda sottile da cui è davvero facile cadere, anzi quasi inevitabile. Ci fa entrare in quel meccanismo tutto-nulla che non prevede sfumature e che è molto difficile da trasformare in una quotidianità. E rischiamo di farci male. Molto meglio camminare liberamente all’interno di grandi confini che abbiamo disegnato per noi: ci saranno sempre e comunque dei limiti, ma li possiamo stabilire e ridisegnare noi, liberamente, in un grande spazio libero.
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6

«Sei dimagrito» non è un complimento




Preparatevi, perché questa è difficile. Se abbiamo stabilito che il peso non può essere considerato come un obiettivo da raggiungere neanche in ambito di salute, se il peso è isolato rispetto al contesto delle infinite caratteristiche di una persona, se abbiamo visto che dipende largamente da variabili non modificabili dai singoli individui, se sappiamo che rinforzare e confermare la superiorità di ciò che è magro su ciò che è grasso predispone e spinge verso l’insorgenza di disturbi del comportamento alimentare, perché continuiamo a considerare «sei dimagrito» come un complimento?

È uno dei più grossi retaggi della cultura della dieta e della società grassofobica ed è anche molto difficile far comprendere alle persone la pericolosità di una cosa così banale e familiare come dire a qualcuno: «Come stai bene, sei dimagrito?». È nella nostra quotidianità, lo diciamo tutti e so bene che è difficile ammettere di aver fatto o detto qualcosa di sbagliato per così tanto tempo. Ci fa sentire sbagliati, cattivi. E nessuno vuole sentirsi sbagliato o cattivo. La si vive come un’accusa ingiusta e ci si mette subito sulla difensiva, è umano. Vi invito a provare ad andare oltre questa sensazione.

Il peso, lo ribadiamo, subisce variazioni per i motivi più svariati. Rimettere continuamente il focus sulla magrezza come condizione migliore discrimina milioni di persone che non possono (o non vogliono) modificare il proprio corpo per adeguarsi a uno standard estetico.

È importante anche ricordare che i numeri dei disturbi dell’alimentazione e della nutrizione sono in fortissimo aumento (parliamo di decine di milioni di persone nel mondo) e, pur essendo patologie multifattoriali che riguardano tanti aspetti nella loro origine, possono essere incentivate e mantenute da contesti che inneggiano al corpo magro, considerato come un obiettivo da raggiungere a prescindere dal contesto. Anche perché la percezione delle persone sui disturbi alimentari è completamente distorta, ne abbiamo già parlato. Ci immaginiamo individui con un aspetto fortemente emaciato o con comportamenti talmente disfunzionali da essere visibili e riconoscibili a tutti. In realtà, i disturbi dell’alimentazione e della nutrizione riguardano per la maggior parte persone che non solo non sono in trattamento, ma che non informano nessuno del loro disagio. Mi è capitato molte volte di essere la prima persona a cui un paziente o una paziente confidava di autoindursi il vomito e di mettere in atto altre pratiche disfunzionali, sintomi di disturbi alimentari, in un contesto di vita per il resto perfettamente funzionante sotto ogni punto di vista, in cui però nessuna persona amica o parente ne era informata.

Questo è fortemente legato allo stigma e alla disinformazione che c’è sui disturbi alimentari. Potete immaginare cosa significa, per persone che hanno problematiche legate al comportamento alimentare, con pensieri e ossessioni legati alla magrezza e alla forma corporea, ricevere commenti di rinforzo sulla magrezza come obiettivo per se stessi o per altri?

Inoltre, nella vita delle persone, dimagrire e perdere peso possono anche essere il sintomo di momenti dolorosi o difficili, legati a malattie fisiche e mentali o a momenti di stress o di lutto: in una situazione del genere, di fragilità e disagio, come ci si può sentire di fronte a chi si congratula con gioia per i chili persi? Bisogna imparare a prendere sempre in considerazione la possibilità che le oscillazioni del peso non necessariamente rappresentino un momento felice, non sempre siano gradite e volute e, anzi, a volte possano essere il sintomo che, se sottolineato, si rinforza e si cronicizza. Un commento alternativo molto più vicino e utile potrebbe essere: «Ti trovo molto bene, ma come stai?» e magari mettersi (davvero!) ad ascoltare.
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7

La dieta non dovrebbe essere un gioco, un vezzo o un prodotto




La dieta è un elemento positivo o negativo?

Vi sottopongo un parallelismo molto forte e iperbolico: la chemioterapia è un elemento positivo o negativo? Decisamente non è qualcosa di augurabile. Eppure, in un contesto in cui non vi è accesso gratuito e universale alle cure, diventa augurabile poter accedere a una terapia che salva la vita, no?

Lo ripeto, è un parallelismo iperbolico e ovviamente vi sono sfumature diverse nei due concetti, credo però che questa immagine possa aiutare a comprendere come entrambe le visioni siano profondamente sbagliate, per motivi diversi: parlare di diete sempre pericolose o sempre sbagliate è errato tanto quanto parlare di diete da consegnare con leggerezza o da considerare un prodotto da vendere con semplicità o addirittura da trovare sulle riviste.

Le diete sono strumenti clinici utili a scopo sia diagnostico sia terapeutico, non esenti da controindicazioni e possibili effetti avversi. In questo senso, non sono diverse dalle prescrizioni di farmaci e integratori, dalla psicoterapia, dalla fisioterapia o dagli esami strumentali ed ematochimici: accettereste o trovereste sensato trovare queste cose su una rivista? O seguire il consiglio dell’amico solo perché su di lui ha funzionato? Anche perché purtroppo per una persona affetta da una patologia metabolica iniziare e portare avanti un trattamento dietetico sbagliato non porta esclusivamente alla perdita di tempo (che già rappresenta un problema). Ogni volta che un paziente inizia una dieta mette in campo parte delle sue energie, delle sue risorse, della sua motivazione.


Le diete sono strumenti clinici utili a scopo sia diagnostico sia terapeutico, non esenti da controindicazioni e possibili effetti avversi.



La letteratura ci insegna come il dieting continuo, il perdere e recuperare peso, rendano più difficoltoso l’approccio di patologie anche da parte di équipe multidisciplinari altamente qualificate. Per questo mi batto molto affinché i pazienti che ne hanno bisogno possano accedere alle visite specialistiche di cui necessitano, perché una dieta sbagliata, perfino quando non provoca danni evidenti o diretti (cosa non rara) rischia di minare un eventuale percorso di cura, a cui il paziente riesce ad accedere dopo aver speso tempo, risorse, energie e denaro in percorsi sbagliati.

Potremmo quindi riassumere così: le diete sono atti clinici potenti, potenzialmente pericolosi, da maneggiare con cura e che sarebbe opportuno venissero utilizzati dopo una fase di valutazione clinica e diagnostica molto attenta.
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8

Non si parla di diete con leggerezza con i bambini




Mi piacerebbe concludere con un consiglio che riguarda i bambini e i più giovani proprio perché, come abbiamo detto, molte delle difficoltà sul comprendere e rendersi conto del contesto di cultura della dieta sono da riferirsi al fatto di essere cresciuti, tutti noi, proprio in un ambiente che ha normalizzato comportamenti e credenze disfunzionali.

Crescere avendo davanti agli occhi costantemente tutti quegli errori elencati nei punti precedenti sicuramente predispone a una maggiore difficoltà nel dialogare con questi temi. Ci sono alcune accortezze specifiche aggiuntive che si possono considerare: bisognerebbe ad esempio evitare di identificare le persone ponendo il focus sulla loro forma corporea («Sara, la ragazza grassa, quella cicciottella», «Elena, un’acciughina, quella secca secca», «Marco, lo stecchino»).

Porre eccessivamente l’accento sulle caratteristiche fisiche e di forma corporea delle persone in presenza di bambini, assecondando l’eccessivo focus sull’estetica della società dell’immagine e dei consumi, rischia di influenzare negativamente anche quello che penseranno da adulti.

Allo stesso modo, parlare delle diete che si stanno seguendo, concentrandosi su obiettivi di peso o di forma corporea, può ugualmente portare a influenzare negativamente il pensiero dei bambini e dei futuri adulti. In generale, ma soprattutto di fronte ai bambini, piuttosto che dire: «Sono a dieta perché devo perdere cinque chili», sarebbe opportuno considerare di dire, se proprio non si può fare a meno di parlarne: «Sto seguendo alcune indicazioni del medico sugli alimenti da mangiare per stare meglio». Senza riferimenti a peso o forma corporea che non devono essere mai gli obiettivi ultimi di una terapia, ma sempre (o almeno spesso) il mezzo per aumentare il benessere complessivo.

Piuttosto che parlare di alimenti negativi o dannosi, concentrarsi su una educazione alimentare positiva: che cosa è importante mangiare?

Non criticare un alimento al posto di un altro, ma ragionare sul fatto che se mangiassimo sempre gli alimenti della festa dovremmo rinunciare agli alimenti della quotidianità, che invece sono necessari. Quindi non: «Non possiamo mangiare la pizza, fa male! Ci sono troppi carboidrati» (ho riportato un esempio estremo che vi assicuro accade, anche all’infuori di contesti patologici). Piuttosto: «Domenica mangiamo la pizza, oggi potremmo mangiare la pasta con le verdure. È importante mangiare anche questo, se scegliamo sempre e solamente la stessa cosa il nostro corpo non ha tutto ciò che gli serve».


Porre eccessivamente l’accento sulle caratteristiche fisiche e di forma corporea delle persone in presenza di bambini, assecondando l’eccessivo focus sull’estetica della società dell’immagine e dei consumi, rischia di influenzare negativamente anche quello che penseranno da adulti.



Possiamo poi aggiungere un focus positivo sul nostro corpo, ragionando su tutte le cose meravigliose che ci fa fare: «Il nostro corpo è incredibile! Trasforma il cibo in energia, siamo proprio noi a fornirgli il carburante per ricompensarlo di tutto quello che ci fa fare e il carburante sono tutti gli alimenti che ci fanno stare bene». Possono sembrare concetti simili da comunicare, ma cambiano moltissimo il modo di vedere e interpretare il cibo, che non dovrebbe mai essere un nemico, ma sempre un elemento di gioia e felicità per le nostre vite.








TERZA PARTE

Le ricette
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Vi ho introdotto al significato metaforico dell’espressione fatti i piatti tuoi, ma non è l’unico. C’è un ulteriore significato, ancora più ampio e non solo metaforico: può essere utile farsi i piatti propri anche materialmente. So che molti non amano cucinare, ma credo sia un peccato, perché sono fermamente convinto che il miglioramento del benessere delle persone passi anche attraverso il loro rapporto pratico, materiale e quotidiano con il cibo. Cucinare rimette in contatto con gli alimenti e fa bene non tanto per l’azione in sé e per sé, ma per come dispone la mente e i sensi rispetto a quello che poi troveremo nel piatto.

La società si è evoluta velocemente, forse troppo; questa evoluzione ha portato con sé sicuramente molte cose positive, ma avvenute troppo in fretta; considerazione che vale per molti ambiti e di certo anche rispetto al rapporto individuale con il cibo. Tradizioni secolari si sono perse e, pur senza voler fare un discorso nostalgico alla «si stava meglio quando si stava peggio», è innegabile che stiamo facendo fatica a gestire il cibo all’interno delle moderne quotidianità e società.

Fino a qui abbiamo affrontato la teoria: abbiamo visto che cosa si intende – e che cosa non si intende – quando si parla di salute; abbiamo discusso di corpi non conformi e cercato di capire che cosa si può dire, e soprattutto non dire, sui corpi altrui; abbiamo trattato l’obesità, i corpi grassi e l’Indice di massa corporea.

Ma un rapporto sereno con il cibo passa, in primo luogo, attraverso quello che mettiamo effettivamente nel piatto e perciò ho deciso di proporre in questo libro, che fino a qui non è stato certo un libro di cucina, anche una serie di ricette: non sono preparazioni complesse, anzi sono piatti semplici e quotidiani, che possono offrire uno strumento per tornare con serenità davanti ai fornelli, riprendere in mano il cibo, esercitarsi, giorno dopo giorno, in un esperimento di benessere.

Spesso mi è capitato di chiedere a persone con disturbi del comportamento alimentare in fase di remissione quale fosse stata la chiave di volta del loro percorso di cura. Non immaginereste mai quante volte mi sono sentito dare una risposta tanto semplice quanto rivelatoria: «Ho mangiato».

Sembra banale, sembra forse impossibile, ma è proprio così.

Cucinare, mangiare, conoscere il cibo ci «espone», ce lo fa scoprire in un rapporto nuovo (anche se a volte, per farlo, avremo bisogno di tempo e dell’aiuto di professionisti specializzati, e anche in questo non c’è niente di male).

Potete quindi considerare queste ricette come un mio regalo per voi, sperando che possano aiutarvi a ricordare che il cibo arricchisce le nostre vite, giorno dopo giorno, pasto dopo pasto, e che mai e poi mai dovrebbe diventare un’ansia o una paura.


Spesso mi è capitato di chiedere a persone con disturbi del comportamento alimentare in fase di remissione quale fosse stata la chiave di volta del loro percorso di cura. Non immaginereste mai quante volte mi sono sentito dare una risposta tanto semplice quanto rivelatoria: «Ho mangiato».



Le ricette sono divise per stagione, perché anche imparare a conoscere gli ingredienti e la loro stagionalità è importante e utile. Variare gli ingredienti, sceglierli in base a quando sono disponibili in natura, osservare lo scorrere del tempo guardando il cibo, imparare ad aspettare, meravigliarsi delle cose che arrivano… Tutto questo ci riporta a una dimensione che tendiamo a dimenticare, quella in cui non si poteva mangiare le fragole a dicembre semplicemente perché, a dicembre, le fragole non crescono. Entrare oggi in un supermercato è come fare un viaggio nel tempo: tutto è disponibile, tutto è maturo e tutto è a disposizione, sempre, in ogni stagione e momento dell’anno. Ma riscoprire le stagionalità vi permetterà anche di ritrovare sapori pieni e ricchi e, di conseguenza, di preparare piatti più gustosi e appaganti.

Le ricette sono tutte per una persona e per ognuna ho pensato a una versione vegetale: non aprirò qui il discorso su quanto sarebbe opportuno che ognuno riducesse il consumo di alimenti animali, sia per la propria salute sia per la salute del pianeta su cui viviamo. Mi limiterò a osservare che l’inclusione passa anche da qua: una ricetta che tutti possono preparare, indipendentemente dalle proprie scelte e preferenze in fatto di cibo.


Riscoprire le stagionalità vi permetterà anche di ritrovare sapori pieni e ricchi e, di conseguenza, di preparare piatti più gustosi e appaganti.



Infine, prima di lasciarvi finalmente alle ricette, aggiungo una raccomandazione: come abbiamo detto, noi essere umani non ci limitiamo a nutrirci. Impariamo dunque a prenderci cura del nostro piatto: dedichiamo tempo e impegno a pensarlo, prepararlo e comporlo. Diamo al pasto il giusto spazio nella giornata, il che non vuol dire che se un giorno mangiamo un panino in piedi siamo sbagliati, ma che se abitualmente ceniamo concentrati su altro, ci stiamo perdendo un pezzo della giornata che potrebbe riservarci delle belle sorprese.

Detto tutto questo, buon appetito!








AUTUNNO
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	Zuppa di bieta e ceci con crostini di pane di segale


	Stracciatella in brodo con scarola


	Burger di merluzzo* (alternativa: più ricotta), patate e ricotta con contorno di carote al curry


	Farifrittata di ceci con cavolfiore e scamorza


	Orzotto con zucca e porri


	Spaghetti quadrati con broccoli, acciughe* (alternativa: pomodori secchi) e scaglie di mandorle


	Lasagnette con funghi champignon trifolati, carne macinata* (alternativa: tempeh sbriciolato) e besciamella alla zucca


	Trofie con pesto di cavolo nero e pomodori secchi











Zuppa di bieta e ceci con crostini di pane di segale





INGREDIENTI


	200 g di bieta

	130 g di ceci cotti

	100 g di pomodori pelati

	80 g di pane di segale

	1 bicchiere di acqua

	1 spicchio di aglio

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	sale q.b.





PROCEDIMENTO

Pulisci la bieta, lavala sotto l’acqua corrente e trasferiscila in un tegame insieme al pomodoro pelato sminuzzato, l’aglio, l’olio e un bicchiere di acqua.

Aggiungi un pizzico di sale, copri con il coperchio e fai cuocere per 30-35 minuti.

A questo punto rimuovi lo spicchio d’aglio, aggiungi i ceci e fai cuocere per altri 10 minuti a fiamma bassa.

Intanto, taglia il pane a cubetti e tostalo in una padella antiaderente a fiamma bassissima per non bruciarlo.

Servi la zuppa di bieta e ceci insieme ai crostini di pane abbrustolito.








Stracciatella in brodo con scarola





INGREDIENTI


	150 g di scarola

	1 uovo intero

	1 albume

	1 patata

	1 cipolla

	1 carota

	1 costa di sedano

	1 cucchiaio di parmigiano

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	½ cucchiaino di concentrato di pomodoro

	sale q.b.



Per servire


	1 fetta di pane (di circa 120 g)





PROCEDIMENTO

Versa 800 ml di acqua in un tegame, aggiungi la cipolla sbucciata, la carota, il sedano, la patata, il concentrato di pomodoro e fai bollire per 40-45 minuti.

Filtra il brodo e versalo nuovamente nel tegame. A questo punto, aggiungi la scarola, ben lavata e tagliata a pezzi, l’olio e il sale e fai bollire per altri 10 minuti circa.

Intanto, in una ciotolina, sbatti le uova insieme al parmigiano e poi versa il composto nel tegame, mescolando energicamente.

Servi con una fetta di pane abbrustolito o, in alternativa, con la patata lessa utilizzata per il brodo.








Burger di merluzzo*, patate e ricotta con contorno di carote al curry





INGREDIENTI


	250 g di patate bollite

	200 g di filetto di merluzzo

	200 g di carote

	30 g di ricotta (o 55 g, se non usiamo il merluzzo)

	1 limone non trattato (la scorza)

	10 g di olio extravergine di oliva

	1 cucchiaino di curry

	pepe nero q.b.

	sale q.b.





PROCEDIMENTO

Taglia a pezzetti il filetto di merluzzo e riponilo in un mixer con le patate bollite, la ricotta e un pizzico di sale. Aggiungi anche la scorza grattugiata del limone e frulla per ottenere un composto non troppo morbido.

Con l’aiuto di un coppapasta, dai forma al burger e cuocilo in una padella antiaderente per circa 3-4 minuti per lato.

A parte, pela le carote, tagliale a fiammifero e condiscile in una ciotola con un cucchiaio di olio, il curry, un pizzico di pepe e di sale.

Mescola e disponi le carote, distanziandole, su una placca da forno ricoperta con un foglio di carta da forno. Cuoci a 200 °C per circa 20 minuti.


* In alternativa al merluzzo: più ricotta










Farifrittata di ceci con cavolfiore e scamorza





INGREDIENTI


	200 g di cavolfiore

	140 ml di acqua

	70 g di farina di ceci

	60 g di scamorza

	1 cucchiaino di paprika dolce affumicata

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	sale q.b.

	pepe nero q.b.





PROCEDIMENTO

Mescola in una ciotola la farina con 140 ml di acqua. Aggiungi sale a piacere, la paprika e un pizzico di pepe. Mescola con una frusta da cucina per evitare la formazione di grumi e lascia riposare il composto per 3-4 ore. Puoi anche decidere di prepararlo la sera prima.

Trascorse le ore di riposo, lava accuratamente il cavolfiore, riduci le cimette in piccoli pezzi e uniscile alla pastella. Aggiungi anche la scamorza a cubetti, mescola bene e versa il composto in una padella antiaderente unta con olio.

Cuoci circa 15 minuti per lato a fiamma bassa e ricorda di ungere nuovamente la padella quando capovolgi la farifrittata.








Orzotto con zucca e porri





INGREDIENTI


	150 g di zucca

	100 g di orzo perlato

	2 bicchieri di acqua

	½ porro

	½ carota

	1 cucchiaio di parmigiano

	1 cucchiaino di olio extravergine di oliva

	sale q.b.

	pepe nero q.b.





PROCEDIMENTO

Pulisci la zucca e il porro, tagliali a fettine e trasferiscili in un tegame insieme ai due bicchieri di acqua, la carota grattugiata e il sale. Fai bollire per circa 20 minuti, poi versa nel tegame anche l’orzo, mescolando di tanto in tanto e aggiungendo altra acqua bollente, se necessario.

A fine cottura l’acqua sarà completamente assorbita e l’orzo presenterà una consistenza cremosa.

A fuoco spento aggiungi il parmigiano, l’olio e un pizzico di pepe nero.








Spaghetti quadrati con broccoli, acciughe* e scaglie di mandorle





INGREDIENTI


	150 g di broccoli

	100 g di spaghetti quadrati

	2-3 filetti di acciughe (o pomodori secchi)

	½ bicchiere di acqua

	1 spicchio di aglio

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	1 peperoncino

	scaglie di mandorle q.b.

	sale q.b.





PROCEDIMENTO

Lava i broccoli, sminuzzali con un coltello e lasciali da parte in una ciotola per 15-20 minuti.

Versa in una padella l’olio, aggiungi l’aglio, il peperoncino intero e i filetti di acciuga o, per un’alternativa veg, i pomodori secchi frullati. Fai cuocere a fiamma bassa per 1 minuto e poi aggiungi i broccoli, mezzo bicchiere di acqua e il sale. Copri con il coperchio e fai cuocere fino a che i broccoli non saranno morbidi.

Cuoci gli spaghetti al dente in abbondante acqua e poi prosegui la cottura nella padella insieme ai broccoli, aggiungendo un mestolo di acqua di cottura.

Servi aggiungendo le scaglie di mandorle.


* In alternativa alle acciughe: pomodori secchi










Lasagnette con funghi champignon trifolati, carne macinata* e besciamella alla zucca





INGREDIENTI


	200 g di funghi champignon freschi

	100 g di sfoglie sottili per lasagne (pasta fresca all’uovo)

	70 g di macinato misto di suino e bovino (o di tempeh)

	½ carota

	½ bicchiere d’acqua

	1 spicchio d’aglio

	1 rametto di prezzemolo

	1 cucchiaino di olio extravergine di oliva

	sale q.b.



Per la besciamella alla zucca


	150 g di zucca

	150 g di brodo vegetale

	15 g di farina 00

	1 scalogno

	1 cucchiaino di parmigiano

	1 rametto di prezzemolo

	7 g di olio extravergine d’oliva

	noce moscata q.b.

	sale q.b.





PROCEDIMENTO

Pulisci i funghi champignon, tagliali a fettine e cuocili in padella con l’aglio, un cucchiaino di olio, il prezzemolo tritato e mezzo bicchiere di acqua. Dopo circa 10 minuti aggiungi la carne macinata o il tempeh sbriciolato, la carota tagliata a pezzettini piccoli, il sale e cuoci per altri 10 minuti.

Taglia la zucca a cubetti, riponila in un contenitore di vetro, aggiungi un pizzico di sale, il prezzemolo e lo scalogno tagliato a metà. Ricopri la ciotola con pellicola per microonde e cuoci nel forno a microonde finché la zucca non sarà diventata morbida. Allora rimuovi lo scalogno e il prezzemolo e frulla con un frullatore a immersione.

Per la besciamella, scalda l’olio in un pentolino, aggiungi la farina mescolando con una frusta da cucina e, infine, il brodo caldo, il sale e la noce moscata. Cuoci a fuoco lento finché il composto non si sarà addensato. A questo punto aggiungi la purea di zucca, il parmigiano e mescola.

Ora assembla la lasagnetta in una terrina monoporzione: alterna uno strato di sfoglia, uno di funghi e carne/tempeh e uno di besciamella alla zucca.

Cuoci nel forno, preriscaldato a 200 °C, per circa 15 minuti.


* In alternativa alla carne: tempeh sbriciolato










Trofie con pesto di cavolo nero e pomodori secchi





INGREDIENTI


	200 g di cavolo nero

	100 g di trofie (pasta fresca di semola)

	2 pomodori secchi

	4 mandorle

	1 cucchiaino di pinoli

	1 cucchiaio di pecorino romano

	½ spicchio di aglio

	10 g di olio extravergine di oliva

	sale q.b.





PROCEDIMENTO

Pulisci il cavolo rimuovendo le foglie esterne più dure, lavalo accuratamente e sbollentalo per 5 minuti.

Riponi le foglie sbollentate in un mixer insieme a olio, aglio, mandorle, pinoli, pomodori secchi e pecorino. Frulla fino a ottenere un composto omogeneo e, se necessario, aggiungi qualche cucchiaio di acqua.

Cuoci le trofie in abbondante acqua bollente, poi trasferiscile in una ciotola insieme al pesto e mescola accuratamente.








INVERNO
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	Risotto con cavolo viola mantecato con formaggio spalmabile


	Spaghetti integrali con barba di finocchio, olive nere, pinoli, uvetta e trito di mollica verde


	Vellutata di broccolo romano e fagioli cannellini con cicoria ripassata


	Polpettone di patate e spinaci con uovo sodo


	Rigatoni con crema di cavolfiore arrosto


	Linguine cremose con topinambur e mollica aromatizzata


	Zuppa di fagioli, patate e verza


	Hamburger di carne* (alternativa: lenticchie) con contorno di cavoletti di Bruxelles











Risotto con cavolo viola mantecato con formaggio spalmabile





INGREDIENTI


	200 g di cavolo viola

	100 g di riso carnaroli

	½ bicchiere di acqua

	½ scalogno

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	1 cucchiaino di formaggio spalmabile

	1 cucchiaino di parmigiano

	sale q.b.





PROCEDIMENTO

Pulisci il cavolo eliminando le foglie esterne più danneggiate, taglialo a strisce sottili e lavalo sotto un getto di acqua fredda. Rimuovi l’acqua in eccesso e trasferisci il cavolo in una padella antiaderente insieme all’olio, unisci lo scalogno tritato, mezzo bicchiere di acqua e un pizzico di sale. Copri con il coperchio e fai stufare per circa 20 minuti.

A questo punto, metti da parte il cavolo stufato e versa nella stessa padella il riso. Aggiungi un pizzico di sale e fai tostare a fiamma bassa per qualche minuto. Poi, porta a cottura unendo poco alla volta acqua calda e continua a mescolare. A metà cottura aggiungi il cavolo stufato e prosegui.

Quando il riso è cotto, spegni il fuoco e aggiungi il parmigiano e il formaggio spalmabile per mantecare.








Spaghetti integrali con barba di finocchio, olive nere, pinoli, uvetta e trito di mollica verde





INGREDIENTI


	80-100 g di barba di finocchio

	80 g di spaghetti integrali

	20 g di mollica di pane

	½ scalogno

	5-6 olive nere (taggiasche)

	1 cucchiaino di pinoli

	1 cucchiaino di uvetta

	1 cucchiaino di parmigiano

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	1 ciuffetto di prezzemolo

	sale q.b.

	pepe nero q.b.





PROCEDIMENTO

Separa la barba dai finocchi (selezionando solo le parti più fresche e tenere) e mettila a bagno in acqua fredda per rimuovere eventuali residui di terra.

Versa in una padella un cucchiaio di olio e lo scalogno tritato finemente e fai soffriggere per qualche minuto a fiamma bassa. Aggiungi poi la barba dei finocchi e l’uvetta, messa precedentemente in ammollo in acqua tiepida. Fai cuocere per altri 2-3 minuti a fiamma bassa e poi spegni il fuoco.

Versa in un mixer la mollica di pane, i pinoli, il prezzemolo, il parmigiano, un pizzico di sale e il pepe, quindi frulla.

Cuoci gli spaghetti in abbondante acqua bollente salata, scolali e salta in padella insieme ai finocchi, lo scalogno, le olive e l’uvetta.

Infine, cospargi con il trito di mollica abbrustolito in padella.








Vellutata di broccolo romano e fagioli cannellini con cicoria ripassata





INGREDIENTI


	180 g di fagioli cannellini cotti

	100 g di broccolo romano

	100 g di cicoria sbollentata

	30 g di pane di segale

	1 spicchio di aglio

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	sale q.b.





PROCEDIMENTO

Pulisci il broccolo romano e sbollenta le cimette per qualche minuto. Trasferiscilo insieme a poca acqua di cottura in un tegame e aggiungi i fagioli cannellini.

Ripassa in padella la cicoria con un cucchiaio di olio e lo spicchio di aglio.

Usa un frullatore a immersione per ottenere una purea dalla consistenza vellutata, versa in un piatto e adagia al di sopra la cicoria.

Infine, cospargi con crostini di pane di segale tostati in padella.








Polpettone di patate e spinaci con uovo sodo





INGREDIENTI


	200 g di patate bollite

	150 g di spinaci sbollentati

	1 uovo sodo

	1 albume

	1 spicchio di aglio

	1-2 cucchiai di amido di mais

	1 cucchiaio di parmigiano

	2 cucchiaini di olio extravergine di oliva

	sale q.b.

	pepe q.b.





PROCEDIMENTO

Trita grossolanamente gli spinaci sbollentati e ben strizzati e cuocili per qualche minuto in una padella con un cucchiaino di olio e l’aglio.

In una ciotola, schiaccia le patate con una forchetta e aggiungi l’albume, il parmigiano, l’amido di mais, gli spinaci ripassati, sale e pepe. Mescola per amalgamare tutti gli ingredienti e, se il composto risultasse troppo duro, aggiungi qualche cucchiaio di latte.

Adagia il composto su un foglio di carta da forno cosparso con un velo di amido di mais per non farlo attaccare, stendilo a forma di cerchio e adagia nel centro l’uovo sodo. Richiudi l’impasto mantenendo al centro del polpettone l’uovo. Spennella con un cucchiaino di olio e cuoci nel forno, preriscaldato a 180 °C, per 20 minuti circa.








Rigatoni con crema di cavolfiore arrosto





INGREDIENTI


	200 g di cavolfiore

	100 g di rigatoni

	½ scalogno

	1 cucchiaio di pecorino romano

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	sale q.b.

	paprika q.b.





PROCEDIMENTO

Lava il cavolfiore e adagia le cimette su una teglia ricoperta di carta da forno. Cospargile con un’emulsione di olio, sale, paprika e scalogno tritato finemente, poi cuocile in forno a 180 °C per 20 minuti circa.

Quando il cavolfiore sarà ben cotto, frullalo insieme al pecorino grattugiato per ottenere una crema.

Fai cuocere i rigatoni in abbondante acqua e poi condiscili con la crema di cavolfiore arrosto.








Linguine cremose con topinambur e mollica aromatizzata





INGREDIENTI


	150 g di topinambur

	80 g di linguine

	20 g di mollica di pane

	1 spicchio e mezzo di aglio

	½ cucchiaio di parmigiano

	½ cucchiaio di pecorino

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	2 rametti di prezzemolo

	sale q.b.

	pepe nero q.b.





PROCEDIMENTO

Pulisci e lava il topinambur, taglialo a cubetti e sbollentalo per una decina di minuti.

Trasferiscilo, poi, in padella insieme a olio, aglio e un pizzico di sale e cuocilo per 3-4 minuti.

Intanto, versa in un mixer la mollica di pane, il parmigiano, il pecorino, un pizzico di pepe nero e di sale, il prezzemolo e il topinambur ripassato in padella. Frulla il tutto per ottenere un composto liscio e cremoso.

Fai cuocere le linguine in abbondante acqua salata, scolale al dente e termina la cottura in padella, insieme alla crema di topinambur e alla mollica aromatizzata.








Zuppa di fagioli, patate e verza





INGREDIENTI


	200 g di patate

	150 g di verza

	130 g di fagioli borlotti

	3 tazze di acqua

	1 cipollotto

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	sale q.b.





PROCEDIMENTO

Rimuovi le foglie più esterne della verza e taglia a striscioline quelle più tenere. Trasferisci in un tegame insieme alle patate sbucciate e tagliate a pezzetti, il cipollotto tritato e le tazze di acqua. Copri con il coperchio e fai cuocere a fiamma viva per almeno 45 minuti.

Aggiungi a questo punto anche i fagioli, già cotti e sciacquati, il sale e fai cuocere per altri 20 minuti circa.

Servi con l’olio extravergine di oliva a crudo.








Hamburger di carne* con contorno di cavoletti di Bruxelles





INGREDIENTI


	200 g di cavoletti di Bruxelles

	150 g di carne macinata di maiale (o 50 g di lenticchie secche)

	50 g di pane raffermo

	½ cipolla piccola

	2 spicchi di aglio

	1 albume

	1 foglia di salvia

	2 cucchiaini di olio extravergine di oliva

	1 cucchiaio di aceto di mele

	sale q.b.

	pepe q.b.





PROCEDIMENTO

Metti il pane raffermo in ammollo in una ciotola piena di acqua fredda.

Mescola in un’altra ciotola la carne tritata, il pane ammollato ben strizzato, l’albume, la cipolla tritata, un pizzico di sale e di pepe. In alternativa alla carne, utilizza le lenticchie bollite, ben scolate e frullate.

Forma l’hamburger con l’aiuto di un coppapasta e cuocilo in una padella antiaderente unta con un cucchiaino di olio.

Pulisci i cavoletti eliminando le foglie più esterne, lavali e sbollentali per 10 minuti. Scolali, tagliali in due parti e condiscili con un cucchiaino di olio, l’aceto, l’aglio, la salvia (o altre spezie a piacere) e un pizzico di sale.

Cuoci i cavoletti in forno già caldo a 180 °C per 20 minuti circa, fino a completa doratura, e servili insieme all’hamburger.


* In alternativa alla carne: lenticchie










PRIMAVERA
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	Riso rosso con fave fresche, pomodorini al forno e primosale allo zafferano


	Spaghettini di soia con verdure e piselli freschi


	Spiedini di bocconcini di pollo* (alternativa: tofu impanato) e carciofi


	Involtino di pasta fillo con asparagi e stracchino


	Mezze maniche con crema di patate novelle e polpo* (alternativa: funghi shiitake)


	Fusilli con taccole al pomodoro


	Fiori di zucca ripieni di zucchine e ricotta al limone


	Arancino di riso allo zafferano ripieno di piselli e taleggio











Riso rosso con fave fresche, pomodorini al forno e primosale allo zafferano





INGREDIENTI


	150 g di pomodorini

	130 g di fave fresche

	80 g di riso rosso

	60 g di primosale

	1 spicchio di aglio

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	1 bustina di zafferano

	timo q.b.

	sale q.b.





PROCEDIMENTO

Cuoci in abbondante acqua salata il riso rosso e poi versalo in una ciotola.

Intanto, sbollenta le fave per 2 minuti circa, quindi trasferiscile in una ciotola con acqua e ghiaccio per mantenere vivo il colore. A questo punto, elimina l’acqua e asciugale accuratamente con carta assorbente da cucina.

Taglia i pomodorini in due parti e disponili in una ciotola con olio, sale, qualche rametto di timo e l’aglio in camicia schiacciato. Mescola per distribuire bene il condimento, poi trasferisci i pomodorini su una placca ricoperta con carta da forno e cuoci nel forno, preriscaldato a 200 °C, per 15-20 minuti.

Taglia il primosale a cubetti e mescolalo in una ciotola insieme allo zafferano.

Ora unisci tutti gli ingredienti, aggiungi, se necessario, un pizzico di sale e mescola bene.








Spaghettini di soia con verdure e piselli freschi





INGREDIENTI


	100 g di piselli freschi

	80 g di spaghettini di soia

	1 zucchina

	1 carota

	1 cipollotto fresco

	¼ di spicchio di aglio

	2 cucchiai di salsa di soia

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	zenzero fresco q.b.





PROCEDIMENTO

Metti a bagno in acqua fredda gli spaghettini di soia per circa 30 minuti.

Intanto, trita finemente il cipollotto e taglia la zucchina e la carota a fiammiferi sottili. Versa in un wok o in una padella antiaderente un cucchiaio di olio, il cipollotto tritato, un cucchiaino di zenzero fresco grattugiato e l’aglio grattugiato.

Dopo qualche minuto, aggiungi i piselli e le verdure e cuoci a fiamma viva per circa 7-8 minuti. Le verdure dovranno mantenere una consistenza croccante.

Gli spaghettini di soia, non necessitando di tempi di cottura lunghi, non hanno bisogno di essere bolliti in un tegame a parte. Quindi, a questo punto aggiungi nella stessa padella con le verdure anche gli spaghetti, che nel mentre si saranno ammorbiditi. Insaporisci con la salsa di soia e cuoci per circa 5 minuti a fiamma media, prima con il coperchio e poi senza.








Spiedini di bocconcini di pollo* e carciofi





INGREDIENTI


	150 g di petto di pollo (o tofu)

	2 carciofi

	70 g di farina di mais

	1 albume

	1 cucchiaio di farina di riso

	2 cucchiaini di olio extravergine di oliva

	sale q.b.





PROCEDIMENTO

Taglia il petto di pollo ricavando dei bocconcini e trasferiscili in una ciotola insieme a un pizzico di sale e all’albume sbattuto. Mescola e aggiungi anche la farina di riso per formare una pastella. Passa ora i bocconcini nella farina di mais per impanarli.

Se utilizzi i cubetti di tofu, prima di impanarli, lasciali a marinare in una ciotola per almeno 20-30 minuti insieme a 2 cucchiai di salsa di soia e mezzo cucchiaino di paprika dolce.

Pulisci accuratamente i carciofi, rimuovendo le foglie più esterne. Tagliali in quattro parti e sbollentali per 2 minuti.

Componi ora gli spiedini: alterna sullo stecco carciofi e bocconcini di pollo o di tofu.

Riponi gli spiedini su una placca ricoperta di carta da forno, spennella con olio extravergine di oliva e cuoci nel forno, preriscaldato a 200 °C, per circa 15 minuti.


* In alternativa al pollo: tofu impanato










Involtino di pasta fillo con asparagi e stracchino





INGREDIENTI


	150 g di asparagi

	70 g di pasta fillo

	50 g di stracchino

	10 g di burro

	1 spicchio di aglio

	1 cucchiaino di olio extravergine di oliva

	sale q.b.

	pepe bianco q.b.

	semi di sesamo q.b.





PROCEDIMENTO

Sbollenta gli asparagi per 2-3 minuti, poi tagliali a pezzetti non troppo piccoli, facendo attenzione a rimuovere l’estremità più fibrosa.

Ripassa gli asparagi in padella con il burro, un pizzico di sale e uno di pepe bianco.

Componi la sfoglia di pasta fillo sovrapponendo 3-4 fogli di 13x16 cm.

Adagia su un’estremità della sfoglia lo stracchino e gli asparagi, richiudi i due lembi laterali e arrotola la pasta formando un involtino (la forma è simile a quella di un involtino primavera). Usa un po’ di acqua per sigillare bene l’estremità. Spennella il fagottino con un cucchiaino di olio e cospargi con i semi di sesamo.

Cuoci nel forno, preriscaldato a 180 °C, per 15 minuti circa.








Mezze maniche con crema di patate novelle e polpo*





INGREDIENTI


	130 g di polpo cotto (o funghi shiitake)

	120 g di patate novelle

	70 g di mezze maniche

	½ bicchiere di acqua

	½ cipollotto

	1 spicchio di aglio

	1 rametto di prezzemolo

	2 cucchiaini di olio extravergine di oliva

	sale q.b.

	pepe nero q.b.





PROCEDIMENTO

Sbuccia le patate e trasferiscile in una padella con il cipollotto tritato, un cucchiaino di olio, il sale e mezzo bicchiere di acqua. Copri con il coperchio e fai cuocere per 15 minuti circa, fino a che le patate non saranno ben cotte e l’acqua completamente assorbita. Frullale con un frullatore a immersione, aggiungendo un po’ di acqua calda.

Intanto, sbollenta il polpo in una pentola piena di acqua per 15 minuti. Quindi scolalo e taglialo a pezzetti. Fallo rosolare in una padella antiaderente con aglio, prezzemolo tritato, un cucchiaino di olio e un pizzico di sale. In alternativa al polpo puoi utilizzare i funghi shiitake, puliti e tagliati a pezzetti.

Fai cuocere le mezze maniche in abbondante acqua salata e poi prosegui la cottura in padella insieme al polpo ormai tenero (rimuovi l’aglio) e un mestolo di acqua di cottura. Al termine della cottura della pasta, aggiungi la crema di patate, il pepe, amalgama e servi.


* In alternativa al polpo: funghi shiitake










Fusilli con taccole al pomodoro





INGREDIENTI


	150 g di taccole

	120 g di fusilli freschi di semola di grano duro

	2 pomodori pelati

	1 spicchio di aglio

	1 cucchiaio di pecorino romano

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	2-3 foglie di basilico

	pepe bianco q.b.





PROCEDIMENTO

Pulisci le taccole, tagliale in due parti e sbollentale per 8-9 minuti.

Versa in una padella l’olio, aggiungi l’aglio, i pomodori pelati tagliati a pezzettini, una foglia di basilico e fai cuocere per una decina di minuti a fuoco lento.

Aggiungi le taccole sbollentate, copri con il coperchio e fai cuocere per altri 15-20 minuti.

Lessa i fusilli in abbondante acqua, scolali al dente e prosegui la cottura in padella con il sugo alle taccole.

A fuoco spento aggiungi pepe bianco, pecorino e basilico spezzettato.








Fiori di zucca ripieni di zucchine e ricotta al limone





INGREDIENTI


	1 zucchina

	30 g di ricotta

	4-5 fiori di zucca

	1 spicchio di aglio

	1 cucchiaio di pangrattato

	2 cucchiaini di olio extravergine di oliva

	scorza di limone q.b.

	pepe nero q.b.



Per la besciamella


	150 g di latte

	15 g di farina

	1 cucchiaino di olio extravergine di oliva

	sale q.b.

	noce moscata q.b.





PROCEDIMENTO

Lava e pulisci i fiori di zucca rimuovendo il pistillo interno.

Lava, taglia la zucchina a pezzettini e cuocila per qualche minuto in padella con un cucchiaino di olio e l’aglio.

Intanto, per la besciamella, scalda in un pentolino l’olio e aggiungi la farina, mescolando. Aggiungi, poi, il latte caldo, il sale, la noce moscata e mescola fino a che il composto non si sarà addensato.

Aggiungi la ricotta alla besciamella fredda, quindi la zucchina cotta, il pepe e la scorza di limone per aromatizzare.

Farcisci i fiori di zucca con il ripieno di ricotta, chiudili attorcigliando l’estremità e posizionali in una terrina monoporzione ricoperta di carta da forno. Cospargili con un cucchiaino di olio e pangrattato e cuocili a 180 °C per 10 minuti circa.








Arancino di riso allo zafferano ripieno di piselli e taleggio





INGREDIENTI


	80 g di riso originario

	½ bicchiere di acqua

	50 g di piselli

	30 g di taleggio

	20 g di burro

	½ scalogno

	1 cucchiaio di pangrattato

	1 bustina di zafferano

	brodo vegetale q.b.

	sale q.b.

	pepe q.b.





PROCEDIMENTO

Tosta il riso insieme a un pizzico di sale e aggiungi brodo vegetale (o acqua calda) poco per volta, fino a quando il riso non avrà raggiunto una cottura al dente. Alla fine aggiungi lo zafferano, il burro, il pepe e mescola. Trasferisci in una scodella affinché si raffreddi.

Fai cuocere i piselli in un tegame con lo scalogno tritato e mezzo bicchiere di acqua.

Lavora il riso, ormai freddo, per formare l’arancino, adagiando nel centro i piselli ormai cotti e il taleggio a cubetti.

Pana l’arancino con poco pangrattato e disponilo sulla teglia ricoperta di carta da forno; quindi cuocilo nel forno, preriscaldato a 180 °C, per 15 minuti circa.








ESTATE
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	Pasta con melanzane a funghetto e ricotta affumicata


	Fusilli di lenticchie ai due pomodori (in insalata)


	Piadina di ceci ripiena di omelette di zucchine e fiori di zucca


	Frisella con insalata di tonno scottato* (alternativa: tofu con alga nori), cipolla di Tropea e fagioli neri


	Reginette con pesce spada* (alternativa: tofu) e pomodorini


	Paccheri verticali con melanzane e mozzarella


	Insalata di couscous con cetrioli, peperoni, scaglie di parmigiano e olive verdi


	Panzerotto al forno con zucchine trifolate e scamorza











Pasta con melanzane a funghetto e ricotta affumicata





INGREDIENTI


	90 g di rigatoni o penne (pasta di semola di grano duro)

	½ bicchiere di acqua

	4-5 pomodorini (o 2 pelati)

	1 cucchiaio di ricotta affumicata

	1 spicchio di aglio

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	2 foglie di basilico

	sale q.b.





PROCEDIMENTO

Lava e taglia a cubetti la melanzana, quindi cuocila in una padella antiaderente con mezzo bicchiere di acqua, coprendo con il coperchio. Trascorsi 10 minuti, aggiungi l’olio, l’aglio e fai rosolare.

Aggiungi ora i pomodorini tagliati a pezzetti, il basilico e il sale. Prosegui la cottura per altri 15-20 minuti e, se necessario, aggiungi un altro mestolo di acqua.

Fai cuocere la pasta in abbondante acqua bollente salata e poi termina la cottura nella padella con le melanzane. Alla fine, aggiungi un cucchiaio di ricotta affumicata grattugiata o, in alternativa, un cucchiaio di parmigiano.








Fusilli di lenticchie ai due pomodori (in insalata)





INGREDIENTI


	100 g di fusilli di lenticchie

	100 g di pomodorini datterini gialli

	100 g di pomodorini datterini rossi

	40 g di mozzarella

	1 spicchio di aglio

	1 cucchiaino di origano

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	2 foglie di basilico

	sale q.b.





PROCEDIMENTO

Taglia in due i pomodorini, riponili in una ciotola e mescolali con l’olio, l’aglio, l’origano, il basilico spezzettato e un pizzico di sale. Mescola bene per distribuire il condimento, poi disponi i pomodorini su una teglia ricoperta di carta da forno e cuoci nel forno, preriscaldato a 200 °C, per circa 15-20 minuti.

Cuoci la pasta di legumi in abbondante acqua rispettando i tempi di cottura indicati sulla confezione. Scola subito e sciacqua la pasta sotto l’acqua corrente per bloccarne la cottura.

Quindi, trasferisci la pasta in una ciotola e aggiungi i pomodorini cotti e la mozzarella tagliata a cubetti.








Piadina di ceci ripiena di omelette di zucchine e fiori di zucca





INGREDIENTI

Per la pastella


	130 ml di acqua fredda

	70 g di farina di ceci

	sale q.b.



Per il ripieno


	2 uova

	1 zucchina

	4-5 fiori di zucca

	1 spicchio di aglio

	2 foglie di lattuga

	2 cucchiai di latte

	2 cucchiaini di olio extravergine di oliva

	2 foglie di basilico

	sale q.b.

	pepe nero q.b.





PROCEDIMENTO

Prepara la pastella mescolando la farina di ceci con l’acqua fredda e un pizzico di sale. Utilizza una frusta da cucina per evitare la formazione di grumi.

Lava le zucchine e i fiori di zucca, tagliali a pezzetti o rondelle e cuocili in una padella antiaderente con il coperchio insieme a un cucchiaino di olio, il basilico e l’aglio. Fai cuocere per circa 10 minuti a fiamma media.

Sbatti le uova in una ciotola e aggiungi il latte, le zucchine e i fiori di zucca fatti freddare, pepe e sale. Versa il composto su una teglia piccola (diametro di 15-16 cm) ricoperta di carta da forno e inforna a 180 °C per circa 15 minuti. A metà cottura ripiega su se stessa l’omelette, formando una mezzaluna, e termina la cottura.

Mentre l’omelette è nel forno, scalda una padella antiaderente, ungila con un cucchiaino di olio e versa la pastella preparata con la farina di ceci. Cuoci per circa 2 minuti per lato a fiamma bassa.

Farcisci la piadina di ceci con l’omelette e foglie di lattuga.








Frisella con insalata di tonno scottato*, cipolla di Tropea e fagioli neri





INGREDIENTI


	100 g di tonno rosso (o tofu con alga nori)

	1 frisella integrale da 80 g

	50 g di fagioli neri cotti

	1 cipolla rossa di Tropea

	2 cucchiai di salsa di soia

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	semi di sesamo nero e bianco q.b.

	2 foglie di basilico

	sale q.b.





PROCEDIMENTO

Cospargi il trancio di tonno rosso con i semi di sesamo e scottalo in una padella antiaderente per circa 3 minuti per lato.

Se utilizzi il tofu, ricavane dei cubetti, falli marinare in salsa di soia e paprika e poi saltali in una padella con un cucchiaino di olio e un foglio di alga nori tagliato a striscioline.

Componi l’insalata in una ciotola: unisci il tonno scottato tagliato a cubetti o il tofu, i fagioli neri già cotti e sciacquati con acqua fredda, la cipolla di Tropea tagliata ad anelli sottili, un cucchiaio di olio e il basilico spezzettato.

Mescola e disponi l’insalata sulla frisella leggermente bagnata e ammorbidita.

Termina con un cucchiaio di salsa di soia.


* In alternativa al tonno: tofu con alga nori










Reginette con pesce spada* e pomodorini





INGREDIENTI


	150 g di pomodorini piccadilly

	100 g di pesce spada (o tofu)

	90 g di reginette

	1 manciata di olive nere

	½ cipollotto

	1 cucchiaio di farina

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	2 foglie di basilico

	sale q.b.





PROCEDIMENTO

Versa in una padella l’olio e il cipollotto tritato e fai rosolare per qualche minuto. Aggiungi i pomodorini lavati e tagliati in due e il basilico, quindi cuoci a fiamma viva, con coperchio, per altri 10-15 minuti.

Metti nella padella anche il pesce spada, tagliato a cubetti e infarinato, e le olive e cuoci per altri 7-8 minuti a fiamma media. In alternativa al pesce spada, puoi utilizzare cubetti di tofu precedentemente marinato con il succo di mezzo limone, un cucchiaio di salsa di soia e un cucchiaino di salsa tahina, infine infarinato.

Fai cuocere le reginette in abbondante acqua e prosegui la cottura con il sugo in padella.

Servi con foglie di basilico fresco.


* In alternativa al pesce spada: tofu










Paccheri verticali con melanzane e mozzarella





INGREDIENTI


	1 melanzana piccola

	100 g di paccheri

	30 g di mozzarella

	1 spicchio di aglio

	3-4 cucchiai di passata di pomodoro

	2 cucchiaini di olio extravergine di oliva

	1 cucchiaio di parmigiano

	4 foglie di basilico

	sale q.b.

	pepe q.b.





PROCEDIMENTO

Lava la melanzana, tagliala a cubetti molto piccoli e trasferiscili in una padella antiaderente con l’aglio e 2 foglie di basilico spezzettate. Copri con il coperchio e fai cuocere a fiamma bassissima per 5 minuti circa, agitando la padella di tanto in tanto.

Quando le melanzane saranno cotte, aggiungi un cucchiaino di olio, mescola e trasferisci in una ciotola affinché si raffreddi.

Versa le melanzane fredde in un frullatore con mozzarella, basilico, parmigiano, sale e pepe.

Fai cuocere i paccheri al dente in abbondante acqua, quindi scolali e blocca la cottura sotto un getto di acqua fredda.

Inserisci nei paccheri il ripieno di melanzane e mozzarella e adagiali in posizione verticale in una terrina monoporzione ricoperta di carta da forno. Cospargili con qualche cucchiaio di passata di pomodoro, un cucchiaino di olio e fai gratinare nel forno, preriscaldato a 200 °C, per 10-15 minuti circa.








Insalata di couscous con cetrioli, peperoni, scaglie di parmigiano e olive verdi





INGREDIENTI


	100 g di couscous

	100 ml di acqua (o brodo vegetale)

	½ cetriolo

	½ peperone verde

	½ cipolla rossa fresca

	1 manciata di olive verdi (denocciolate)

	20 g di scaglie di parmigiano

	1 cucchiaio di olio extravergine di oliva

	origano q.b.

	sale q.b.





PROCEDIMENTO

Porta a bollore, in un pentolino, l’acqua o il brodo vegetale e poi aggiungi sale a piacere e il couscous (in proporzione 1:1). Spegni subito il fuoco e copri con il coperchio. Dopo qualche minuto il couscous avrà assorbito tutta l’acqua e sarà pronto per essere sgranato e condito.

Intanto, taglia a cubetti il cetriolo e mettilo in una ciotola.

Aggiungi anche il peperone tagliato a striscioline sottilissime, le scaglie di parmigiano, la cipolla fresca tagliata a rondelle sottili e le olive verdi.

Condisci con olio, origano e sale e aggiungi il couscous sgranato.

Mescola tutti gli ingredienti e servi.








Panzerotto al forno con zucchine trifolate e scamorza





INGREDIENTI

Per l’impasto


	½ tazza di farina

	½ tazza di latte

	1 noce di burro

	½ cucchiaino di sale



Per il ripieno e la panatura


	1 zucchina

	30 g di scamorza

	1 cucchiaio di pangrattato

	1 spicchio di aglio

	1 rametto di prezzemolo

	1 cucchiaino di olio extravergine di oliva

	sale q.b.

	pepe nero q.b.





PROCEDIMENTO

Versa il latte in un pentolino, aggiungi il burro e il sale e, non appena avrà raggiunto il bollore, spegni il fuoco e versa la farina tutta d’un colpo, mescolando velocemente per evitare la formazione di grumi.

Versa il composto su un piano e impasta per qualche minuto.

Intanto lava la zucchina e tagliala a fettine sottili. Trasferisci le fettine in una padella antiaderente e cuoci per qualche minuto con un cucchiaino di olio, lo spicchio di aglio, prezzemolo, sale e pepe.

Stendi la pasta con un matterello, dando una forma tonda all’impasto.

Adagia al centro le zucchine trifolate e le fettine di scamorza, quindi richiudi l’impasto a mezzaluna sigillando bene i bordi.

Spennella il panzerotto con pochissima acqua e panalo con il pangrattato.

Cuocilo nel forno, preriscaldato a 180 °C, per una decina di minuti.
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