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a crescita esponenziale delle
malattie allergiche ha sug-
gerito ad alcuni autori il ter-
mine di “epidemia allergi-

ca”,1 anche sulla base di studi epi-
demiologici che indicano una pre-
valenza nel mondo occidentale di
allergopatie nel 20-30% nella popo-
lazione generale.2-4

Tuttavia, il numero degli allergici
può aumentare, questa volta in
modo non reale, per un uso impro-
prio (anche fra gli stessi medici)
del termine “allergico”, che porta a
definire allergici effetti indesidera-
ti di farmaci, reazioni tossiche ad
alimenti o reazioni vasomotorie ad
agenti irritanti. 
Un’ulteriore sovrastima viene da
un’attribuzione di una genesi al-
lergica alimentare a patologie fra
loro estremamente diverse (emi-
crania, sindrome dell’intestino ir-
ritabile, orticaria cronica, sindro-
me della fatica cronica, sindrome
ipercinetica del bambino, artriti
siero-negative, otite sierosa, malat-

tia di Crohn), peraltro non confor-
tata da rigorose evidenze scientifi-
che.5

Questo ha contribuito a creare una
diffusa opinione generale che l’al-
lergia alimentare possa essere il
“camaleonte della medicina”, po-
tenzialmente in grado di spiegare
patologie estremamente diversifi-
cate e che ancora non hanno trova-
to una sicura eziologia. 
L’esistenza di un’imbarazzante di-
stanza fra il sospetto clinico-anam-
nestico e la sicura conferma dia-
gnostica con il test in doppio cieco
vs placebo (attualmente considera-
to il test diagnostico più sicuro) è
documentata da due ampi studi
europei, il primo olandese e il se-
condo danese (tabella 1).6,7

Si può razionalmente individuare
nella scarsa disponibilità di estrat-
ti commerciali standardizzati e
nell’uso di tecniche non sufficien-
temente standardizzate, come il
prick by prick con alimento fre-
sco,8 la causa di alcune false nega-
tività e si possono anche ipotizzare
modelli patogenetici immunologi-
ci diversi da quello reaginico in al-
cune reazioni ad alimenti9 per
spiegare questa discrepanza, ma

certamente l’analisi di questi nu-
meri induce una profonda rifles-
sione circa i precisi confini dell’al-
lergia alimentare. 
Un ulteriore elemento di confusio-
ne diagnostica è rappresentato dal
fenomeno di un sempre più fre-
quente ricorso da parte dei pazien-
ti a test “alternativi” che si propon-
gono di identificare con metodiche
diverse da quelle tradizionali i cibi
responsabili di allergie o “intolle-
ranze” alimentari. 
Quest’ultimo termine, che nella
sua accezione più rigorosa vuole
indicare “ogni reazione avversa ri-
producibile che segue all’ingestio-
ne di un alimento o ad alcune del-
le sue componenti (proteine, car-
boidrati, grassi, conservanti) e
comprende reazioni tossiche, me-
taboliche e allergiche”10, è sempre
più frequentemente interpretato in
senso generico anche per indicare
un’avversione psicologica nei con-
fronti dei diversi cibi. 
Scopo di questa breve rassegna
vuole essere un’analisi del raziona-
le e della documentazione scienti-
fica dei numerosi test che sono og-
gi proposti dalla medicina comple-
mentare.
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Diagnostica delle allergopatie e test “alternativi”

L’analisi razionale della letteratura sui numerosi test “alternativi” proposti
per la diagnostica allergologica, soprattutto alimentare, suggerisce 
una serie di riflessioni e pone molti interrogativi. Va segnalato con forza
che la visione dell’allergia alimentare come responsabile di sintomi 
e patologie può trovare erronee risposte nelle false positività dei test 
e perdere di vista la reale condizione del paziente
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Tabella 1

Prevalenza delle reazioni avverse a cibi

Sospetto clinico Conferma diagnostica

➤ Altman D et al. (1996) 12.4% 0.8%1.483 soggetti

➤ Hourihane J. (1998) 19.9% 1.8%7.500 soggetti



Test indagati

❚ Test citotossico (test di Bryan)

➤ Razionale
Proposto per la prima volta nel
1956, quindi cronologicamente pri-
ma della scoperta delle IgE, questo
test si basa sul principio che l’ag-
giunta in vitro di uno specifico al-
lergene al sangue intero o a so-
spensioni leucocitarie comporti
una serie di modificazioni morfo-
logiche nelle cellule fino alla loro
citolisi.11,12

Nel test viene fornita una scala se-
miquantitativa che ha nella lisi cel-
lulare l’alterazione più significati-
va. In tempi più recenti è stata an-
che proposta una versione automa-
tizzata del test (Alcat), che si basa
sullo stesso razionale. 

➤ Evidenze scientifiche

Franklin e Lowell13 documentaro-
no in soggetti allergici all’ambrosia
l’assenza di significative differenze
morfologiche nei globuli bianchi,
quando posti in provette a contatto
con estratto di ambrosia o con so-
luzione salina. 
Chambers e coll14 in soggetti poli-
sensibilizzati non evidenziarono
significative differenze nei globuli
bianchi se posti a contatto con al-
lergeni cui tali soggetti erano o me-
no sensibilizzati.
Lieberman e coll15 in uno studio
controllato volto a valutare l’effetto
citotossico di alcuni allergeni su
globuli bianchi posti in sospensio-
ne nel plasma non identificarono
alcuna correlazione fra risultati del
test e reazioni allergiche a cibi o
con reazioni indesiderate nei con-
fronti degli stessi (emicrania, diar-
rea, astenia). Inoltre il test non era
riproducibile dal momento che si
ottenevano risultati diversi per una
stessa persona se saggiata in mo-
menti successivi.
Benson e Arkins16 in uno studio
controllato in doppio cieco hanno
identificato un elevato numero di

risultati falsamente positivi e nega-
tivi che tolgono al test citotossico
qualsiasi validità clinica.
Questi risultati sono confermati da
altri studi in doppio cieco effettua-
ti da Lehman17 e da Stein.18 Anche
la metodica automatizzata ha dato
luogo a risultati piuttosto contra-
stanti.19-21

Le modificazioni morfologiche o
delle dimensioni dei leucociti sono
verosimilmente da imputarsi a va-
riazioni di pH, temperatura, osmo-
larità e tempo di incubazione.22,23

Alla luce di queste evidenze speri-
mentali l’American Academy of
Allergy ha concluso che il test non
è affidabile nella diagnostica aller-
gologica e per questo test non è
prevista negli Stati Uniti la rimbor-
sabilità.24

❚ Test di provocazione-
neutralizzazione (sottocute)

➤ Razionale

Può essere definita una tecnica sia
diagnostica sia terapeutica. Si basa
sulla somministrazione per via in-
tradermica dell’allergene o di altre
sostanze e sulla successiva osserva-
zione del paziente per un periodo
variabile da 10’ a 12’ per valutare la
comparsa di qualsiasi tipo di sinto-
matologia. Non ci sono limiti circa
numero, gravità e tipologia di sin-
tomi provocati. 
Questo test differisce profonda-
mente dal test di provocazione spe-
cifico con allergene, che fa parte del
bagaglio diagnostico dell’allergolo-
gia tradizionale e che trova la sua
indicazione nell’accertare il ruolo
eziologico di un singolo allergene
in un quadro generalmente di poli-
sensibilizzazione. 
Infatti, nel test di provocazione
specifico (congiuntivale, nasale e
bronchiale) alla somministrazione
topica dell’allergene segue un mo-
nitoraggio sintomatologico e fun-
zionale che valorizza solo i para-
metri compatibili con una patoge-
nesi reaginica. 
Inoltre viene testato un estratto
standardizzato la cui concentra-

zione è incrementata progressiva-
mente fino all’identificazione del-
la dose “provocativa”, in grado
cioè di evocare la comparsa di una
sintomatologia allergica o di de-
terminare una significativa ridu-
zione di parametri funzionali (spi-
rometrici o rinomanometrici) ri-
spetto ai valori basali. 
In questa metodica “alternativa” il
tipo di allergene testato non è
quello suggerito dalla storia clini-
ca e il test viene considerato posi-
tivo quando il paziente avverte
qualsiasi tipo di sintomo.25 

Non è stata proposta una standar-
dizzazione del test, che è affidato
alla libera interpretazione dell’ese-
cutore. Una sintomatologia aspeci-
fica e modesta, che non correla col
possibile meccanismo patogeneti-
co, è ugualmente considerata una
risposta positiva. Non sono consi-
derati i controlli negativi e il ter-
mine di 10’ appare del tutto arbi-
trario come tempo utile per l’os-
servazione.26

La seconda fase della neutralizza-
zione consiste in una successiva
somministrazione dell’allergene
immediatamente dopo la compar-
sa di una positività del test. In que-
sto caso si somministra un dosag-
gio inferiore o superiore della stes-
sa sostanza che ha determinato la
reazione nell’intento di neutraliz-
zarla. Si tratta pertanto di un se-
condo test di scatenamento a do-
saggio inferiore o maggiore del
primo. 
Coloro che hanno proposto il test
hanno suggerito scenari patogene-
tici molto poco probabili, caratte-
rizzati dall’istantanea formazione
di anticorpi o dalla dissoluzione di
complessi immuni.25-27

➤ Evidenze scientifiche

La letteratura relativa a questo test
è descrittiva e l’efficacia viene sup-
portata da casi aneddotici. 
Miller segnala un favorevole risul-
tato con questa tipologia di test ef-
fettuando iniezioni sottocutanee di
alimenti ad otto soggetti in uno
studio controllato.28

La prima critica a questo studio vie-
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ne da un ventaglio di sintomi che
mal si accorda con la singola reazio-
ne a un alimento, mentre l’analisi
dei risultati è scarsamente suppor-
tata dal punto di vista statistico. 
Peraltro uno studio condotto in
doppio cieco da Crawford et al su
una più ampia casistica (61 sogget-
ti) con cinque alimenti comuni non
ha confermato la validità e la ripro-
ducibilità del test.29

Bronski et al hanno valutato una se-
rie di parametri (frequenza cardiaca,
monitoraggio del picco di flusso,
fluttuazioni della conta leucocitaria,
ECG) in 20 bambini asmatici e non
hanno trovato alcun tipo di correla-
zione con questo tipo di metodica.30

Draper ha valutato la correlazione
fra il risultato del test di provoca-
zione e l’ingestione dell’alimento
saggiato per via intradermica in
121 soggetti e ha evidenziato che
nel 38% dei casi la positività del
test non era confermata dalla suc-
cessiva ingestione dell’alimento.
Questo autore suggerisce pertanto
la necessità di integrare il test con
l’ingestione dell’alimento risultato
positivo.31

Kailin e Collier hanno valutato in
doppio cieco l’effetto positivo della
neutralizzazione, trattando con
estratto acquoso di alimento e solu-
zione salina soggetti che avevano
precedentemente risposto positiva-
mente alla neutralizzazione. I trat-
tamenti attivi sono stati corretta-
mente identificati nel 70.6% dei ca-
si, ma la soluzione salina è stata
considerata come trattamento atti-
vo nel 70%, escludendo pertanto
ogni differenza dal placebo.32

Un aspetto di notevole rilevanza è
anche la potenziale pericolosità
del test che ha scatenato un episo-
dio di anafilassi in un soggetto af-
fetto da mastocitosi.33

❚ Test di provocazione-
neutralizzazione (sublinguale)

➤ Razionale

L’introduzione della somministra-
zione sublinguale dell’allergene 
fu proposta per la prima volta da

Hansel nel 1944, nella diagnostica
delle reazioni respiratorie, ga-
strointestinali e sistemiche indotte
da cibi.34

Attualmente la tecnica consiste nel
porre a livello sublinguale tre goc-
ce di un estratto allergenico acquo-
so o glicerinato (1/100 peso/volu-
me) e, come per la provocazione
intradermica, nella valutazione di
eventuali reazioni che compaiono
entro un tempo massimo di 10’.35

Quando l’esaminatore ritiene di
essere in presenza di una risposta
positiva, somministra al paziente
una dose di neutralizzazione di
una soluzione diluita (per esem-
pio 1/300.000 peso/volume) dello
stesso estratto utilizzato nella pro-
vocazione. La sintomatologia sca-
tenata dalla provocazione dovreb-
be regredire con un tempo di la-
tenza analogo a quello della fase di
scatenamento. 
In Italia si è sviluppato un test che
si ispira sia a questa metodica sia
alla kinesiologia applicata, chia-
mato DRIA-test e proposto dal-
l’Associazione di Ricerca delle In-
tolleranze Alimentari. In questa
variante del test la somministrazio-
ne sublinguale dell’allergene è se-
guita da una valutazione della for-
za muscolare per mezzo di un er-
gometro. Il test è considerato posi-
tivo quando compare una riduzio-
ne della forza muscolare entro 4’
dall’apposizione sublinguale del-
l’estratto.

➤ Evidenze sperimentali

Casi aneddotici sostengono l’effica-
cia della somministrazione sublin-
guale nella diagnosi e nel tratta-
mento dell’allergia alimentare.34-37

Tuttavia questi studi non sono con-
trollati e il miglioramento clinico
non è suffragato da oggettivi dati
scientifici.
Studi controllati sono stati invece
effettuati da altri gruppi. In parti-
colare il Food Allergy Committee
dell’American College of Allergy,
Asthma and Immunology ha va-
lutato consecutivamente per due
anni (1973 e 1974) l’uso di questo
test giungendo alla conclusione

che non è in grado di discrimina-
re l’estratto alimentare dal place-
bo.38,39 In seguito a questi risultati
il comitato sconsiglia l’uso di que-
sta metodica nella diagnostica
dell’allergia alimentare. 
In un’altra indagine Kailin ha va-
lutato l’efficacia del test di provo-
cazione sublinguale effettuato da
cinque diversi operatori che utiliz-
zavano la metodica da almeno set-
te anni e che potevano riesaminare
soggetti con allergia alimentare
nota, inseriti però in uno schema
in doppio cieco. Anche in questo
caso non si è riusciti a discrimina-
re l’estratto attivo dal placebo.40

Questi dati sono stati ulteriormen-
te confermati di recente da Leh-
man.41 Altre revisioni dell’argo-
mento che provengono da fonti
autorevoli escludono qualsiasi uti-
lità del test.42-44

Più recentemente una position pa-
per dell’American College of Phy-
sicians ha esaminato 91 studi sele-
zionandone 15. 
Di questi, otto davano risultati fa-
vorevoli e sette negativi. L’assenza
di univocità di risultati era da im-
putarsi, secondo gli autori della
revisione, alla scarsa attendibilità
scientifica di tutti gli studi esami-
nati, per la mancanza di gruppi di
controllo, di randomizzazione del-
la casistica, di standardizzazione
delle procedure.45

Un ulteriore studio, altamente ap-
prezzato dai sostenitori di questa
metodica perché favorevole, mo-
stra decisive carenze strutturali.46

È interessante notare che quando
la provocazione/neutralizzazione
viene valutata da medici non eco-
logisti clinici i pazienti non distin-
guono l’attivo dal placebo.47

❚ Kinesiologia applicata 

➤ Razionale

Proposta prevalentemente da osteo-
pati e chiropratici, questa diagno-
stica dell’allergia alimentare si ba-
sa su una soggettiva misurazione
della forza muscolare. Il paziente
tiene con una mano una bottiglia
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di vetro che contiene l’alimento da
testare, mentre con l’altra mano
spinge contro la mano dell’esami-
natore. 
La percezione da parte di quest’ul-
timo di una riduzione della forza
muscolare indica una risposta po-
sitiva e pertanto un’allergia o in-
tolleranza nei confronti dell’estrat-
to contenuto nel recipiente. Alter-
nativamente la bottiglia può essere
posta sul torace del paziente o vi-
cino allo stesso, senza tuttavia che
avvenga un contatto diretto fra l’e-
stratto di cibo e il soggetto da esa-
minare.48,49

La modificazione della forza del
muscolo scheletrico sarebbe espres-
sione di un’inibizione o di una faci-
litazione delle trasmissioni neuro-
muscolari legata all’allergia ali-
mentare.50,51

Peraltro non è mai stato documen-
tato un interessamento dell’appa-
rato scheletrico in corso di reazioni
allergiche.52

Inoltre, il fatto che l’allergene non
sia posto a diretto contatto del sog-
getto, ma con l’intermezzo della
bottiglia, esclude ogni possibile
spiegazione razionale. 
Coloro che propongono il test usa-
no parole magiche come “campi
energetici” o “stress epatico” per
giustificare i risultati.52

La procedura, che è priva di trau-
matismi, trova proseliti soprattut-
to nei soggetti che temono gli
aghi. 
Alcune varianti del test sono anco-
ra più bizzarre: per esempio la
diagnosi in età pediatrica viene
fatta al genitore mentre tiene in
braccio il bambino e successiva-
mente da solo ed ogni differenza
fra i due test è attribuita al bambi-
no.

➤ Evidenze scientifiche

Un unico studio, condotto utiliz-
zando un disegno in doppio cieco,
non ha dimostrato alcuna specifi-
cità e riproducibilità del test.53 In
un altro trial le risposte al test ki-
nesiologico sono state correlate ad
alcuni parametri immunologici,
quali il dosaggio delle IgE specifi-

che, immunocomplessi per IgE e
IgG nei confronti di 21 alimenti.
Questi test confermarono, secondo
gli autori, il risultato del test kine-
siologico in 19/21 casi (90.5%).54

Tuttavia il parametro che correla-
va maggiormente era rappresenta-
to dalle IgG, destituite di signifi-
cato diagnostico nell’allergia ali-
mentare.55

❚ Test del riflesso 
cardiaco-auricolare

Si basa sull’assioma, peraltro
scientificamente mai provato, che
se la sostanza cui il soggetto è al-
lergico viene posta alla distanza 
di 1 cm dalla cute il riflesso auri-
colare-cardiaco (che viene descrit-
to dall’agopuntura) determina
una modificazione del polso ra-
diale, che viene sfruttata nella dia-
gnosi di allergia. Come test si uti-
lizzano estratti liofilizzati di ali-
menti posti in speciali filtri. Con
questa tecnica è possibile testare
50 alimenti o altre sostanze chimi-
che in 15 minuti. Non esiste alcun
presupposto teorico scientifico al
test né studi che ne abbiano stu-
diato la validità.

❚ Pulse test 

Una teoria che indicava l’allergia
in grado di modificare la frequen-
za cardiaca è alla base di questo
semplice test, nel quale la frequen-
za cardiaca viene monitorata in
presenza dell’allergene.56 Sorpren-
dentemente il test è ancora oggi
proposto e ancora più sorprenden-
temente alcuni soggetti credono al
suo risultato. La dose test allerge-
nica può essere somministrata per
iniezione, per bocca o per inalazio-
ne. Non è mai stato standardizzato
l’intervallo di tempo fra l’applica-
zione dell’allergene e la successiva
modificazione del polso. Tuttavia,
una modificazione di almeno 10
battiti/minuto è considerata una
risposta positiva, anche se non c’è
unanime accordo fra gli esamina-
tori se sia significativo un incre-
mento o una diminuzione o en-
trambe. Peraltro non esiste, alla lu-

ce delle attuali conoscenze patoge-
netiche delle malattie allergiche,
un razionale a questo test e non
esistono studi che l’abbiano valu-
tato.

❚ Elettroagopuntura secondo Voll
(Vega test, Sarm test, Biostrengt 
test e loro varianti)

➤ Razionale

Questo tipo di diagnostica è utiliz-
zata da alcuni decenni in Europa e
pur limitatamente anche negli Sta-
ti Uniti. Si è sviluppata a partire
dalle osservazioni dell’elettroago-
puntura secondo Voll sulle varia-
zioni del potenziale elettrico in re-
lazione al contatto con alimenti in-
tolleranti.57,58

Trova il suo presupposto teorico
nella “medicina funzionale”, che si
propone come sintesi fra lo studio
del mesenchima e dei sistemi di re-
golazione endogeni, la visione
energetica dei meridiani attinta
dalla medicina tradizionale cinese
e le concezioni dell’omeopatia, a
costituire un potenziale “ponte”
fra medicina tradizionale e com-
plementare.59

Il presupposto teorico fondamen-
tale è che sia possibile leggere i po-
tenziali elettrici cellulari, tissutali e
distrettuali e che dalla variazione
di questi e dalla rapidità di tra-
smissione dello stimolo elettrico
sia possibile ricavare indicazioni
sul pH e sul corretto funzionamen-
to metabolico dei distretti interes-
sati.60 Esistono molti tipi di appa-
recchiature bioelettroniche non
convenzionali che funzionano in
modo differente, ma in comune
hanno in genere alcuni elementi,
tra cui:
■ l’utilizzo di impulsi elettronici o
elettrici a basso voltaggio;
■ la lettura delle resistenze elettri-
che cutanee come parametro di va-
lutazione delle funzioni d’organo;
■ la ricerca di disequilibri e blocchi
funzionali distrettuali, espressi co-
me variazioni della conducibilità
elettrica cutanea, come causa di
malattia;
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■ l’applicazione di svariate fre-
quenze elettromagnetiche in grado
di modificare la conducibilità elet-
trica misurata. 
In tutti questi sistemi l’organismo
viene a trovarsi in un circuito at-
traverso il quale sono fatte passare
deboli correnti elettriche (dell’or-
dine di circa 0.1 V, 7-15 μA, 7-10
Hz) oppure specifici stimoli elet-
tromagnetici ed elettronici.
L’uso di apparecchi apparentemen-
te sofisticati crea nel paziente l’opi-
nione che la metodica sia sorretta
da un’avanzata tecnologia. Peral-
tro il principio che una reazione al-
lergica modifichi il potenziale elet-
trico cutaneo non è mai stato dimo-
strato. 
Tecnicamente si applica un poten-
ziale elettrico alla cute e si osser-
vano le modificazioni della resi-
stenza cutanea in presenza dell’al-
lergene, posto in una fiala alla
concentrazione abituale o estre-
mamente diluito, che si suppone
inserito nel circuito elettrico. Vari
punti delle cute che corrispondo-
no ai punti di repere dell’agopun-
tura sono toccati con una punta
metallica. 
Le differenti aree esaminate forni-
scono diverse informazioni circa
le diverse manifestazioni allergi-
che e i diversi allergeni. 

➤ Evidenze scientifiche

Queste metodiche vengono appli-
cate frequentemente per le malat-
tie allergiche. 
Vari studiosi hanno uniformemen-
te osservato però la loro incapacità
di identificare gli allergeni respon-
sabili, per cui tale campo di appli-
cazione dovrebbe essere escluso.61-64

Un solo studio suggerisce l’uso di
questa diagnostica nelle allergo-
patie65 e peraltro è curioso che uno
degli autori abbia successivamen-
te partecipato e pubblicato, su
una ben più prestigiosa rivista,
conclusioni opposte alle inizia-
li.62,65

Alla luce di questi risultati appare
ancora più sorprendente il fatto
che l’Asl n. 4 - L’Aquila abbia inse-

rito il Vega-test tra gli accertamen-
ti erogabili dal Servizio sanitario
nazionale.66

❚ Biorisonanza: diagnosi e terapia

La biorisonanza si basa sulla con-
vinzione che l’essere umano emet-
ta onde elettromagnetiche che pos-
sono essere buone o cattive. Nella
terapia con biorisonanza si usa un
apparecchio che è considerato in
grado di filtrare le onde emesse
dall’organismo e rimandarle “ria-
bilitate” al paziente. Onde patolo-
giche vengono rimosse con questo
processo e in questo modo può es-
sere trattata una malattia allergi-
ca.67,68

Non è stato però dimostrato che
l’apparecchio in commercio sia in
grado di misurare quel tipo di on-
da elettromagnetica coinvolta. Due
studi, effettuati in doppio cieco,
non sono stati in grado di dimo-
strare alcun valore diagnostico o te-
rapeutico della biorisonanza sia in
soggetti adulti con rinite allergica69

sia in una popolazione pediatrica
affetta da eczema atopico.70

❚ Analisi del capello 

➤ Razionale

L’analisi del capello viene utilizza-
ta in campo allergologico secondo
due modalità. Nella prima viene
identificata un’eventuale intossica-
zione da metalli pesanti (mercurio,
cadmio) o una carenza di oligoele-
menti (selenio, zinco, cromo, ma-
gnesio, manganese), a cui segue
una terapia sostitutiva.71

La presenza di un eccesso di metal-
li pesanti è stata posta in relazione
con alcune patologie pediatriche
come la sindrome ipercinetica del
bambino. 
Sebbene a scopi medico-legali la
presenza di questi metalli nel ca-
pello indica una recente esposizio-
ne,72 il concetto che una patologia
allergica sia ad essi correlata è del
tutto speculativa. 
La seconda modalità di utilizzo di
campioni di capelli del paziente

utilizza le variazioni della fre-
quenza di un pendolo. 
La metodica appartiene pertanto
più alla sfera della magia che della
medicina.

➤ Evidenze scientifiche

In uno studio è stata valutata la ri-
producibilità di questa metodica.
Sono stati analizzati campioni di
sangue e capelli di soggetti allergi-
ci al pesce e di controlli negativi.
Questi campioni numerati e in du-
plicato venivano sottoposti al cy-
totest e all’analisi del capello. 
Nessuno dei 5 laboratori consulta-
ti è stato in grado di diagnosticare
l’allergia al pesce, ma sono state
rilevate allergie ad altri alimenti a
cui i soggetti non erano allergici.
Inoltre il campione dello stesso
soggetto ha dato luogo a risultati
diversi nei diversi laboratori e nel-
lo stesso laboratorio nelle due va-
lutazioni.73

Un’analoga ricerca (svolta con la
stessa metodica dell’analisi del
capello) effettuata negli Stati Uni-
ti, che ha coinvolto 13 laboratori
commerciali che dichiaravano la
loro metodica come in grado di
valutare una varietà di patologie,
è giunta alla conclusione che il 
test non è scientifico e costituisce
una perdita economica.74

Test d’intolleranza 
alimentare alternativi e 
disturbi dell’alimentazione 

I test d’intolleranza alimentare so-
no spesso usati per la cura dell’ec-
cesso di peso e dei problemi ali-
mentari. L’ipotesi alla base del loro
utilizzo è che l’eliminazione mirata
di alcuni alimenti, a cui l’individuo
è “intollerante”, possa produrre un
decremento ponderale.
L’uso dei test d’intolleranza ali-
mentare per la cura del sovrappe-
so e dell’obesità rientra nell’ampia
categoria delle “false promesse di
incongrui trattamenti dietetici” o
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della diet industry, secondo la defi-
nizione americana. 
Il termine è usato per descrivere il
ricchissimo mercato per la produ-
zione di prodotti, strumenti, stra-
tegie, programmi e qualsiasi altro
mezzo che possa essere impiegato
per la perdita di peso, indipenden-
temente dal rapporto costo-benefi-
cio che si riflette sul consumato-
re.75 L’obiettivo della diet industry è
permettere un facile guadagno
sfruttando il bisogno delle perso-
ne che vogliono o devono perdere
peso, la loro intenzionalità, la loro
mancanza di consapevolezza e di
preparazione necessaria ad affron-
tare la difficile condizione di esse-
re in sovrappeso.75,76 Il mercato è
aperto in particolare modo alle
ciarlatanerie, alle stupidità, alle
frodi, ai falsi ideologici e alle mi-
stificazioni.75,76

I test d’intolleranza alimentare per
la cura dell’eccesso ponderale sono
da inserire nella categoria della diet
industry per i seguenti motivi:
■ è effettuata una propaganda del
programma facendo riferimento a
strumenti diagnostici sofisticati;
■ i meccanismi d’azione che asso-
ciano l’eliminazione di alimenti
specifici alla perdita di peso non
sono stati dimostrati da alcun stu-
dio scientifico;
■ è un programma fraudolento
che inganna il paziente, facendo-
gli credere che la perdita di peso è
dovuta all’eliminazione di alcuni
alimenti (soprattutto carboidrati)
e non alla semplice riduzione di
calorie assunte in conseguenza
della mancata assunzione degli
alimenti;
■ il trattamento non ha un’effica-
cia dimostrata da studi randomiz-
zati e controllati e i risultati pro-
messi non sono mai stati pubblica-
ti in riviste di medicina ufficiale;
■ è enfatizzato che il programma
di perdita di peso è facile da segui-
re (basta eliminare alcuni alimenti)
e comporta enormi benefici a livel-
lo fisico, psicologico e interperso-
nale.
Studi recenti hanno evidenziato
che la quantità di perdita di peso
non è determinata dalla composi-

zione qualitativa della dieta, ma
dal suo contenuto calorico e so-
prattutto dalla capacità di adesio-
ne a lungo termine dell’individuo
alla restrizione calorica.77

La ricerca sugli effetti della perdita
di peso delle diete rigide ed estre-
me, e in questa categoria si posso-
no inserire quelle proposte dai test
dì intolleranza alimentare quando
suggeriscono di eliminare numero-
si alimenti, possono produrre un
maggiore dimagramento a breve
termine, ma sono seguite da un ra-
pido recupero di peso nella mag-
gior parte dei casi.78,79

Non sono disponibili dati a lungo
termine sugli effetti dell’elimina-
zione di un ampio numero di ali-
menti nelle persone sovrappeso
od obese. È intuitivo però ipotiz-
zare il loro potenziale rischio di
produrre carenze nutrizionali e 
di compromettere l’alimentazione
sociale e di conseguenza la vita di
relazione, non permettendo alle
persone di consumare molti ali-
menti tradizionali della comunità
in cui vive. 
L’uso di diete che indicano di evi-
tare numerosi alimenti sembra es-
sere anche un fattore di rischio po-
tenziale per lo sviluppo di disturbi
dell’alimentazione in alcune perso-
ne predisposte. 
Un recente resoconto ha descritto
casi di anoressia nervosa sviluppa-
tisi in individui che hanno seguito
le indicazioni dietetiche di un test
d’intolleranza alimentare.80 I casi
riportati erano relativi a giovani
donne in normopeso che lamenta-
vano sintomi gastrointestinali va-
ghi in assenza di danni organici
documentati. È stato ipotizzato
che l’insorgenza dei sintomi ga-
strointestinali in queste persone
sia scatenato da fattori stressanti81

e non dall’intolleranza ad alcuni
alimenti. 
Il fattore di mediazione tra stress e
sintomatologia dispeptica potreb-
be essere l’ormone di rilascio della
corticotropina che, almeno nei pa-
zienti con sindrome dell’intestino
irritabile, sembra agire centralmen-
te modulando sia la motilità sia i
sintomi gastrointestinali.82

Il rischio di sviluppare un distur-
bo dell’alimentazione in seguito
alla prescrizione di una dieta che
indica di eliminare numerosi ali-
menti per ridurre la sintomatolo-
gia dispeptica sembra particolar-
mente elevato nelle adolescenti e
nelle giovani donne che hanno
una necessità di autocontrollo in
generale (per esempio controllo in
vari aspetti della vita come la
scuola, il lavoro, lo sport o altri in-
teressi). 
Seguire una dieta rigida facilita in-
fatti lo spostamento del controllo
dagli aspetti generali della vita
verso il controllo predominante
sull’alimentazione per due motivi
principali: 
1. il controllo dell’alimentazione è
vissuto come un comportamento
di successo in un contesto di falli-
mento percepito in altre aree delle
vita;83

2. la riduzione dell’assunzione ca-
lorica e di alimenti come i carboi-
drati che producono fermentazio-
ne determina spesso a breve termi-
ne una riduzione della sintomato-
logia gastrointestinale.80 I sintomi
gastrointestinali, dopo una breve
fase di miglioramento, tendono
però ad accentuarsi per l’azione
combinata di vari meccanismi ope-
ranti simultaneamente, come per
esempio il porre un’eccessiva at-
tenzione alle sensazioni addomi-
nali che normalmente non sono
notate83 e gli effetti negativi della
dieta e della perdita di peso sullo
svuotamento gastrico. Questi fat-
tori, associati alla paura che l’intro-
duzione degli alimenti “intolleran-
ti” possa esacerbare i sintomi ga-
strointestinali e ad altri rinforzi co-
gnitivi e interpersonali, innescano
e poi mantengono nel tempo il di-
sturbo dell’alimentazione.
Le diete che richiedono l’elimina-
zione di molti alimenti, come quel-
le suggerite dai test di intolleranza
alimentare, sembrano anche essere
un fattore di rischio e di manteni-
mento delle “abbuffate”,84,85 com-
portamento frequentemente pre-
sente nei disturbi dell’alimentazio-
ne e caratterizzato dall’assunzione
di una grande quantità di cibo as-
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sociata a una sensazione di perdita
di controllo.86

Il tentativo di limitare l’assunzione
di alimenti, indipendentemente
dal fatto che produca un deficit
energetico, richiede l’adozione di
multiple, rigide e specifiche regole
dietetiche. La rottura (quasi inevi-
tabile) delle regole dietetiche rigi-
de è spesso interpretata come l’evi-
denza di mancanza di autocontrol-
lo e ciò determina l’abbandono
temporaneo del controllo dell’ali-
mentazione e l’assunzione di una
grande quantità di cibo.84

Le abbuffate, a loro volta, intensifi-
cano la preoccupazione per il peso
e per la forma del corpo, che inco-
raggia un’ulteriore restrizione die-
tetica, con il conseguente aumento
del rischio di abbuffate.84

❚ Discussione

L’analisi della letteratura riguar-
dante questi test proposti dalla
medicina alternativa complemen-
tare per la diagnostica allergologi-
ca, prevalentemente alimentare, ci
suggerisce una serie di riflessioni e
ci pone altrettanti interrogativi. 
Una prima constatazione viene dal
fatto che la maggioranza di questi
test hanno decenni di vita e che
hanno già avuto risposte (negative)
già parecchi anni fa circa la loro at-
tendibilità. 
Questo è un fenomeno certamente
strano e in controtendenza con la
medicina tradizionale nella quale si
privilegia, talvolta anche esaspera-
tamente, la ricerca dell’indagine
più recente, nell’ottica di un pro-
gresso diagnostico. 
Un altro elemento di riflessione è
che gran parte degli studi favore-
voli vengono da medici non spe-
cialisti, talvolta cultori della medi-
cina non convenzionale, che sono
pertanto privi di una cultura della
branca. Questo ha come conse-
guenza carenze concettuali, oltre
che strutturali, nella pianificazione
e nell’interpretazione dei risultati,
che inficiano le conclusioni. I pre-
supposti razionali, pur accattivanti
dal punto di vista filosofico, non
sono mai chiaramente dimostrati

sul piano scientifico e pertanto vie-
ne a mancare un sicuro razionale al
test. 
L’aspetto più preoccupante è però
rappresentato dalle possibili conse-
guenze dell’abuso e dell’adegua-
mento di questo tipo di diagnosti-
ca. In età pediatrica infatti è stato
documentato un deficit nella cre-
scita in bambini erroneamente rite-
nuti allergici ad alimenti e che era-
no stati sottoposti a inutili restri-
zioni dietetiche.87

Questo problema può poi sfociare
in quadri drammatici, potenzial-
mente fatali quando i risultati di
un test alternativo sono utilizzati
in età neonatale. Abbiamo infatti
descritto un quadro quasi mortale
di anasarca in una bambina di 6
mesi, causato da una dieta incon-
grua decisa dalla madre sulla base
dei risultati di un test leucocitotos-
sico.88

Nelle adolescenti e nelle giovani
donne sono stati riportati casi di
anoressia nervosa dopo che ave-
vano seguito una dieta indicata
dai test d’intolleranza alimenta-
re.80 

Nell’adulto deve invece essere at-
tentamente considerata la rilevan-
za che i risultati di questi test im-
pongono sulla vita di relazione o
sulla qualità di vita. Sovente que-
sti soggetti sono costretti a diete
incongrue per periodi molto lun-
ghi ed è resa quasi impossibile
una normale vita sociale. 
Ancora più subdolo, ma potenzial-
mente molto più grave, è il rischio
di un ritardo diagnostico. Non di-
mentichiamo che la visione dell’al-
lergia alimentare come responsabi-
le di un grande ventaglio di sinto-
mi e patologie può trovare erronee
risposte nelle false positività di
questi test e non imporre in tempi
congrui una corretta diagnostica
differenziale. 
Inoltre va evidenziato che la con-
vinzione da parte del paziente di
un’allergia alimentare nasconde
frequentemente un disagio psico-
logico, che trova erronea risposta
nelle positività riscontrate al test
alternativo.89-93

Un aspetto particolarmente impor-

tante nell’attrarre il paziente è la
relativa semplicità dei test accom-
pagnata da spiegazioni semplici,
facilmente accessibili anche ai non
addetti ai lavori, oltre che la totale
assenza di invasività. 
Particolarmente deprecabile è l’u-
so fraudolento dei test di intolle-
ranza alimentare per la cura del so-
vrappeso e dell’obesità, che fa
rientrare questo intervento nel-
l’ampia categoria delle false pro-
messe di incongrui trattamenti die-
tetici. 

❚ Conclusioni

Queste considerazioni suggerisco-
no ancora una volta il ruolo centra-
le del rapporto medico-paziente e
la necessità di una pianificazione
chiara dell’iter diagnostico, che
fornisca adeguate spiegazioni al-
l’indicazione del test, alla sua ese-
cuzione, ai potenziali limiti dello
stesso. 
È inoltre necessario che il paziente
sia adeguatamente informato del-
l’esistenza di test alternativi, illu-
strandone in modo chiaro e com-
prensibile le attuali conoscenze
scientifiche.
Sul piano speculativo esiste forse
una necessità più etica che scienti-
fica di dare una risposta a questi
test, dal momento che fonti autore-
voli hanno già dato un significati-
vo giudizio.94,95 Sta al medico utiliz-
zare e fare conoscere l’opinione di
questi esperti, valorizzandone il
peso scientifico. 
Infine, in un momento in cui lo
sforzo della comunità medica è
volto a documentare scientifica-
mente quanto produce, in cui fati-
cosamente si cerca di passare da
una opinion a una evidence based me-
dicine, appare francamente sor-
prendente e per lo meno molto di-
scutibile la decisione di alcuni am-
ministratori e tecnici pubblici di
inserire questo tipo di diagnostica
fra gli accertamenti erogabili dal
Servizio sanitario nazionale.66

In fondo sono soldi di tutti, anche
nostri, e in tutte le necessità della
medicina pubblica crediamo ci sia-
no ben altre e sicure priorità. 
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