                L’educazione alimentare come fatto culturale

Nei programmi di geragogia l’educazione alimentare occupa una parte di preminenza per la notevole importanza che una corretta alimentazione assume nel favorire il prolungamento di una vita attiva, autonoma e consapevole. L’alimentazione, infatti, riveste un ruolo fondamentale nel campo della geriatria preventiva che, in questi ultimi anni, ha messo in particolare evidenza le principali modificazioni nutrizionali e metaboliche che l’età determina nell’organismo.

L’alimentazione oggi ha acquisito, infatti, aspetti così complessi, per l’ampliamento delle conoscenze sulla com-posizione dei vari nutrienti e sulla fisiopatologia umana, che la scelta di un alimento al posto di un altro diventa senz’altro un atto che possiamo definire culturale.

Si tratta infatti di una scelta che l’uomo opera nell’ambiente in cui vive e che, caratterizzando il suo comportamento, si traduce in sostanza in un fatto di cultura che trova, del resto, profonde radici nella tradizione e nella collocazione eticopolitica dell’individuo e della sua comunità naturale. Il comportamento alimentare, specie nel soggetto in età presenile, non può affidarsi più a criteri puramente istintivi, stagionali e geografici, come in passato, non fosse altro per il fatto che oggi disponiamo di una enorme varietà di alimenti in tutti i mesi dell’anno ed abbiamo, inoltre, ampliato in modo imponente le conoscenze sulla loro composizione ed il loro coinvolgimento causale in problemi di fisiopatologia umana. Siamo quindi in grado di mettere in relazione a comportamenti alimentari errati dell’età adulta (e di quelle precedenti) malattie oggi molto diffuse quali obesità, ipertensione, aterosclerosi, diabete ed altre per le quali i geriatri sono chiamati in causa non solo per il fatto che i danni clinici di tali processi morbosi si manifestano per lo più all’inizio dell’involuzione senile ma, soprattutto, perchè ne rappresentano i fattori acceleranti. L’educazione alimentare, quindi, costituisce nell’adulto, forse più che nell’età scolare, un momento necessario di formazione culturale se è vero, come è vero, che il comportamento alimentare è presupposto da un lato di salute e dall’altro può essere causa diretta e sufficiente di malattia. Ci sembra pertanto di importanza fondamentale che l’adulto in età presenile, periodo della vita che può essere ancora plasmabile e fecondo, venga educato a modificare abitudini alimentari scorrette ed impari a nutrirsi in modo appropriato per mantenere o ritrovare, quando occorra, la propria salute fisica e psichica.

Il processo di senescenza e le malattie peculiari dell’età involutiva richiedono accorgimenti dietetici diversi dalle norme igieniche generali che possono essere insegnate già sui banchi di scuola. Si tratta, per l’adulto, di conoscenze e informazioni nuove che devono assolutamente entrare nel bagaglio culturale di chi si accinge ad invecchiare con profitto, conservando cioè il bene prezioso della salute. Quella presenile è quindi un’età ancora ricca e fertile che il geragogo e gli operatori geriatrici non possono as-solutamente lasciarsi sfuggire.

Le attuali conoscenze sulle condizioni nutrizionali della terza età derivano in gran parte da indagini di tipo trasversale che hanno messo in evidenza, pur tra notevoli lacune, che un’alta percentuale di anziani (non chiaramente stabilita) si trova in condizioni di carenza nei riguardi di determinati nutrienti. Possiamo classificare le cause che conducono alla malnutrizione nel soggetto anziano in categorie di ordine psicologico, sociale ed organico. Tra le prime si annovera la depressione esistenziale, peculiare dell’età involutiva, che spesso consegue a lutti familiari, al cambiamento di ruolo, alla paura della vecchiaia ed a cui si può attribuire spesso la perdita dell’appetito e la riduzione dell’assunzione di cibo. È noto, infatti, che “mangiare” rappresenta una importante attività psico-sociale per cui il cibo viene visto di volta in volta come simbolo d’a-micizia, di prestigio, di creatività e di eutimia.

Le cause sociali ed ambientali che possono influire sulla cattiva nutrizione dell’età anziana vanno ricercate soprattutto nelle frequenti ristrettezze economiche, in particolari condizioni quali l’isolamento e la solitudine, nella mancanza di aiuto domestico che determina sovente difficoltà nella preparazione dei pasti. L’alimentazione dell’anziano, infatti, dev’essere considerata come un atto globale che comprende la capacità di programmare l’acquisto e la scelta del cibo, di trasformare tale intenzione in azione e di cucinare, infine, un pasto adeguato. Accade, pertanto, che quando si perde la motivazione all’allestimento del pasto si adotta spesso una dieta insufficiente ed uniforme ed inoltre si tende spesse a cucinare, come abbiamo già osservato, grandi quantitativi di cibo da riscaldare in seguito e consumare nell’arco di parecchi giorni con conseguente perdita di tutti gli alimenti nutritivi labili quali, ad esempio, le vitamine idrosolubili.

Tra i fattori psicosociali che condizionano l’alimentazione del vecchio si possono annoverare, altresì, le abitudini alimentari inveterate ed irrazionali (tra cui l’abuso alcolico), la troppo diffusa disinformazione alimentare e, come dicevamo, la riduzione di potere economico nell’anziano pensionato. Tra le cause organiche, infine, che possono causare malnutrizione distinguiamo, per praticità, quelle “fisiologiche” da quelle dovute alla patologia cro-nica senile.

Le modificazioni anatomo-funzionali dell’apparato digerente associate all’invecchiamento (ipogeusia, edentulia, atrofia gastrica) condizionano notevolmente le scelte alimentari dell’anziano, orientandole verso il consumo di alimenti di “facile digestione” ma spesso carenti di principi nutritivi. Tra le cause morbose è compresa inoltre tutta la patologia degenerativa e cronico-invalidante del vecchio che, in vario modo, può influire sulla capacità di assunzione del cibo (malattie dell’apparato locomotore e neurologiche) o direttamente sulla digestione e sull’assorbimen-to (celiachia senile, alcolismo, interferenza di farmaci). In definitiva il comportamento alimentare dell’anziano che, come abbiamo visto è frequentemente all’origine di gravi situazioni malnutrizionali, assume oggi motivo di particolare interesse in vista dell’incremento nella popolazione senile della spettanza di vita e soprattutto in funzione delle note correlazioni tra nutrizione e patologia dell’età avanzata. Nei vecchi malnutriti si riscontra, infatti, un aumento della morbilità ed un decorso meno favorevole in caso di concomitanti malattie di origine non disnutrizionale per cui è verosimile che una discriminazione di tali pazienti “a rischio” possa permettere interventi adeguati con vantaggi dal punto di vista sanitario ed economico. Volendo, quindi, avanzare alcune proposte pratiche di educazione alimentare va osservato, anzitutto, che in questo ultimo decennio, particolarmente, è cresciuta in modo notevole la richiesta di tale intervento sia da parte del mondo scientifico che da parte dei destinatari dell’educazione stessa, il pubblico cioè a cui essa è rivolta.

Il fenomeno merita di essere analizzato ed approfondito anche perchè l’intervento geragogico non può limitarsi ad essere soltanto una forma di attività culturale diretta esclusivamente ad un ristretto gruppo di specialisti ma deve diffondere, attraverso lo strumento dell’educazione permanente, all'intera massa della popolazione i criteri per una più corretta alimentazione che contribuisca ad una migliore qualità della vita. Sinora però l’impegno scientifico dei nutrizionisti ha avuto ripercussioni abbastanza modeste in campo educativo in quanto s’è potuto constatare che un semplice miglioramento delle conoscenze non comporta sempre in modo automatico una correzione delle abitudini alimentari errate. Secondo noi l’educazione alimentare non può significare semplicemente “comunicazione” ma deve intendersi come vero intervento formativo che porti ad un cambiamento non solo delle conoscenze, ma anche degli atteggiamenti e della condotta nei riguardi del problema alimentare.

È molto importante tenere conto della “disponibilità culturale” dei gruppi e delle fasce di popolazione nei confronti delle quali si intende svolgere un programma di educazione alimentare. A questo proposito vanno utilizzati in modo particolare i cosiddetti teachable moments, che predispongono positivamente gli individui ad imparare tutto ciò che può essere loro utile in un determinato periodo della vita e che, nel caso nostro, corrispondono preferibilmente all’età adulta e presenile. L’educazione alimentare deve, quindi, coinvolgere tutti i cittadini in età adulta senza trascurare, però, il problema fondamentale che è quelle di preparare a questo fine tutti gli operatori sanitari e ge-riatrici. Alla base della moderna educazione alimentare c’è un patrimonio conoscitivo che è in continua evoluzione per cui è necessario che venga incentivato e sviluppato lo studio di tali problematiche a livello universitario ed ospedaliero, senza escludere le scuole per infermieri professionali. È un dato di fatto che la maggior parte dei medici manca, in gran parte, di nozioni nel campo della nutrizione clinica perchè i corsi universitari sono carenti in questo senso mentre tale disciplina è ormai talmente vasta e complessa da richiedere addirittura nuove specializzazioni nel suo stesso ambito.

In attesa di improcrastinabili ristrutturazioni nei vari corsi di studio è necessario, intanto, che le Aziende  Sanitarie provvedano, attraverso adeguati programmi d’informazione, a colmare in parte il dislivello tra quello che è lo stato delle conoscenze scientifiche sui rapporti tra alimentazione e salute e quello che di fatto si riscontra nell’esercizio della pratica medica quotidiana. Il medico deve sapere, innanzitutto, che nei soggetti anziani, anche in assenza di malattie clinicamente manifeste, possono sussistere segni e sintomi di malnutrizione, quali, ad esempio, alcune manifestazioni cutanee e mucose, le infezioni ricorrenti, la tetania e molte altre situazioni cliniche.

Agli stati di malnutrizione dell’anziano, siano essi in difetto o in eccesso, il medico deve comunque far fronte con interventi dietetici adeguati per i quali deve tener conto, in ogni caso, del diverso fabbisogno calorico in tale età. Senza inoltrarci, poi, nei problemi che concernono la modificata glicoregolazione dell’età avanzata riteniamo opportuno soltanto di raccomandare ai medici di mantenere abbastanza elevata in tali soggetti la quota dei carboidrati che deve superare di poco il 50% delle calorie totali. Per quanto riguarda l’apporto di lipidi, pur non ritenendoli col-pevoli di tutti i mali (la partita nei riguardi dell’arteriosclerosi, in gran parte, è stata giocata in età precedente), si raccomanda di non eccedere nel loro uso contenendone i consumi intorno al 30% delle calorie totali della dieta. Nell’anziano sono relativamenti frequenti le sindromi da carenza vitaminica le cui cause non sono rappresentate soltanto dall’introito insufficiente, quanto da eventi morbosi che comportano carenze e conseguenti deficit nutrizionali. Anche se non sono molti gli studi dedicati a questo specifico problema dell’anziano, si ritiene comunemente che il fabbisogno di vitamine sia aumentato nella terza età (come quello del ferro, dello zinco e del calcio), per cui, specie quando l’alimentazione è molto frugale ed uniforme (sotto le 1500 kcal/die) l’apporto vitaminico e minerale è spesso insufficiente ed il medico dovrebbe provvedere ad una integrazione adeguata della dieta.

Infine ricordiamo che, nel vecchio, l’inerzia del sistema di regolazione idro-elettrolitica e di quello della sete obbligano a consigliare bevande piuttosto abbondanti (oltre i 1500 ml di acqua al di senza contare gli alimenti), mentre non ci sono indicazioni per una dieta povera di sale sulla base della sola età.

Per concludere ricordiamo che dosi moderate di vino (250 ml al giorno nell’uomo e 125 ml nella donna) non sono sempre controindicate nel vecchio, ma possono essere talvolta concesse per stimolare l’appetito e per i noti benefici psicologici sul tono dell’umore in chi, specialmente, è avvezzo ad una tale morigerata consuetudine. A conclusione di questa lezione sui problemi inerenti all’educazione alimentare nel soggetto in età presenile, qualcuno degli argomenti trattati merita una parafrasi riassuntiva ed alcuni concetti vogliono una breve esplicazione pratica. I problemi nutrizionali dell’anziano, abbiamo visto, sono sostenuti per un verso dal processo di senilizzazione dell’apparato digerente che si traduce in una insufficienza digestiva più o meno manifesta e, per l’altro, da fattori di ordine psicologico e sociale che ci sembrano non meno importanti nel condizionare il comportamento alimentare del vecchio. Tra questi ultimi, infatti, hanno un peso notevole le abitudini alimentari inveterate e spesso irrazionali ol-tre alla riduzione del potere economico che abitualmente consegue al pensionamento.

Tuttavia è soprattutto l’ineducazione e la disinformazione alimentare, ancora troppo diffusa nella nostra compagine sociale, che spesso influenza le scelte alimentari del vecchio, orientandole verso il consumo dei cosidetti alimenti di “facile digestione”, per lo più gravemente carenziati. Le conoscenze attuali in tema di nutrizione dell’anziano, sia pure provenienti da indagini di tipo trasversale, mettono in chiara evidenza, infatti, che una certa parte di soggetti anziani vive in condizioni di carenza nei confronti di determinati nutrienti.

Tra le conoscenze scientifiche, tuttavia, in continuo progresso per quanto riguarda i rapporti tra alimentazione e salute, e quelle che sono nella realtà le conoscenze nutrizionali di larghi strati della popolazione senile, c’è un dislivello notevole che può essere colmato soltanto da interventi di tipo educazionale. La geragogia, di cui l’educazione alimentare è un capitolo di fondamentale importanza, è una disciplina che deve ancora darsi una metodo-logia e trovare gli strumenti adatti per completare in qualche modo la formazione dell’anziano e di chi si appresta a diventarlo. I maggiori problemi, naturalmente, sono di tipo realizzativo, in quanto tale nuova pedagogia dovrebbe investire gli ambienti e le strutture più varie come gli ospedali, i gerontocomi, le case di riposo, i centri per anziani, i servizi sociali e tutte le altre istituzioni dove l’anziano può facilmente essere raggiunto dall’educatore.

Le iniziative che richiedono d’essere adottate nell’im-postazione di un programma geragogico debbono necessariamente avvalersi della stampa e degli altri “media” ai quali si potrebbe chiedere, una volta tanto, di condizionare positivamente l’opinione pubblica e, in particolare, quella della popolazione anziana. Tuttavia i tramiti più “fisiologici” attraverso cui dovrebbe essere, a nostro avviso, incanalata la psicopedagogia della terza età nel  suo  complesso, restano sempre gli operatori sanitari in genere (dietisti, paramedici) ed in particolare il medico di base a cui spettano, senz’altro, i compiti principali nell’educazione dell’anziano.

Per tali operatori, che spesso mancano di sufficienti nozioni di nutrizione clinica, oltre che per gli specializzandi in geriatria, abbiamo voluto trattare, in queste note, dei più importanti problemi riguardanti l’educazione alimentare del vecchio allo scopo di fornire agli interessati i modelli culturali che consentano un positivo intervento sui comportamenti alimentari e, quindi, in difesa della salute ed in favore di un’attiva prevenzione antisenile. La nostra trattazione su quello che oggi deve intendersi per psicopedagogia dell’adulto presenile e del vecchio in campo alimentare trova qui termine in attesa che nuove conoscenze ne modifichino i modelli e, ovviamente, la loro pratica applicazione.

Vorremmo aggiungere, infine, che avremmo anche la presunzione di proporre al medico pratico un nuovo senso di responsabilità nell’occuparsi di relazioni tra educazione alimentare e prevenzione. La prevenzione non è infatti soltanto una tecnica per una migliore salvaguardia della salute, ma è anche una vera e propria trasposizione di conoscenze, le più varie e profonde, tali da costituire un nuovo tipo di cultura alla quale si devono adeguare non soltanto alcune abitudini di vita come l’alimentazione, ma tutto un insieme di interessi e di  peculiari attese gerontologiche.
