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Prefazione



Quanti nomi si danno ai cosiddetti
        disturbi delle condotte alimentari per obbedire all’irrinunciabile necessità di nominare,
        classificare, dividere (tassonomia) e poi ricollegare fra loro (nosologia) fenomeni
        osservati e giudicati come patologici? 
Per la fascia d’età che va dalla nascita
        a tre anni, secondo la Diagnostic classification of mental health and
            developmental disorders of infancy and early childhood, si distinguono almeno
        sei quadri clinici [Zero to Three 2005]: 
	 disturbo alimentare di regolazione di stato
                (omeostasi); 
	 disturbo alimentare di reciprocità nella
                relazione caregiver-bambino; 
	 anoressia infantile; 
	 avversioni sensoriali al cibo; 
	 disturbo alimentare associato a una condizione
                medica; 
	 disturbo alimentare post-traumatico.
            


Per l’età pediatrica, fino all’inizio
        dell’adolescenza, vengono descritte almeno otto categorie diagnostiche [Lask e Bryant-Waugh
        2013; Nicholls e Bryant-Waugh 2009]: 
	 rifiuto del cibo e sindrome di rifiuto
                pervasivo; 
	 alimentazione selettiva; 
	 disturbo emotivo di evitare il cibo;
            
	 fobie alimentari; 
	 disfagia funzionale; 
	 anoressia nervosa a esordio precoce;
            
	 bulimia nervosa a esordio precoce; 
	 disturbo di alimentazione incontrollata a
                esordio precoce. 


Il DSM-5, rivolto soprattutto
        all’adolescenza e all’età adulta, elenca a sua volta otto tipi di disturbi della nutrizione
        e dell’alimentazione [American Psychiatric Association 2013]:
    
	 pica; 
	 disturbo di ruminazione; 
	 disturbo evitante-restrittivo della
                nutrizione; 
	 anoressia nervosa; 
	 bulimia nervosa; 
	 disturbo di alimentazione incontrollata;
            
	 altri disturbi specificati della nutrizione o
                dell’alimentazione; 
	 disturbi non specificati della nutrizione o
                dell’alimentazione. 


L’undicesima revisione
            dell’International classification of diseases (ICD-11), per quanto
        riguarda i disturbi alimentari, ricalcherà il DSM-5 con qualche differenza [Forney
            et al. 2016; Thiels e Deb 2014]. L’Organizzazione mondiale di
        sanità ne prevede la pubblicazione nel 2018 (http://www.who.int/classifications/icd/revision/en/). 
Infine, alle classificazioni ufficiali
        e più o meno largamente condivise si aggiungono continue proposte di nuove categorie
        diagnostiche come l’ortoressia nervosa, la sindrome del
            mangiare di notte (night eating syndrome),
            l’emetofobia, il disturbo di condotte di
            eliminazione (purging disorder) ecc. 
Il libro curato da Gaia de Campora e
        Giulio Cesare Zavattini, non è strutturato secondo un criterio diagnostico ma molti dei nomi
        sopra citati compaiono spesso nel corso dei sette capitoli. È un testo rivolto soprattutto
        al trattamento e alla prevenzione dei disturbi alimentari nell’infanzia e nell’adolescenza
        e, quindi, considera i vari quadri clinici in una prospettiva tendenzialmente unitaria e
        trans-diagnostica. 
Inoltre - e giustamente - molto spazio
        è dedicato dagli autori all’obesità, una condizione tanto importante quanto ancora mal
        definita [Bosello e Cuzzolaro 2013; Bosello, Donataccio e Cuzzolaro 2016)]. Alcune
        considerazioni epidemiologiche recenti che riguardano proprio l’obesità offrono elementi di
        sfondo utili a comprendere l’attualità di questo volume e a introdurre la sua lettura. 
Uno studio pubblicato nel 2016 su
            Lancet ha esaminato, con i metodi della pooled
            analysis, come è cambiato il peso corporeo dell’umanità adulta dal 1975 al
        2014 [Collaboration NCDRF 2016]. Sono stati utilizzati i dati relativi a più di 19 milioni
        di persone appartenenti a 200 nazioni diverse a partire da 1698
        studi di popolazione. Alcuni risultati bastano per illustrare con chiarezza il grande
        mutamento avvenuto nell’arco di quarant’anni: l’indice di massa corporea (BMI, acronimo di
            body mass index = kg/m2) medio globale è
        salito da 21,7 a 24,2 negli uomini e da 22,1 a 24,4 nelle donne, mentre la prevalenza
        globale dell’obesità (BMI > 30) è aumentata da 3,2% a 10,8% negli uomini e da 6,4% a
        14,9% nelle donne e, se persisterà la linea di tendenza attuale, nel 2025 la prevalenza
        globale dell’obesità sarà 18% negli uomini e 21% delle donne. Più o meno un quinto della
        popolazione mondiale adulta sarà affetta da obesità nello stesso tempo (1975-2014), la
        prevalenza globale della malnutrizione è invece diminuita da 13,8% a 8,8% negli uomini e da
        14,6% a 9,7% nelle donne. Il mondo, quindi, è passato da un tempo in cui le persone
        gravemente malnutrite erano il doppio di quelle affette da obesità a uno in cui, per la
        prima volta nella storia di Homo Sapiens, il numero degli obesi ha
        superato quello dei malnutriti. 
A fronte di questi cambiamenti del peso
        e dell’adiposità, capita a molti di vivere più a lungo che in passato: l’aspettativa media
        di vita, calcolata a livello globale, è salita da meno di 59 anni nel 1975 a oltre 71
        quarant’anni dopo. 
Tuttavia, a proposito di quest’ultimo
        dato, non tutti gli anni guadagnati sono di buona qualità. Il valore HALE (Healthy
            Life Expectancy, aspettativa di vita in buona salute) è un prezioso
        indicatore statistico che misura come cambia la morbilità (l’ammalarsi di malattie che
        lasciano sequele e disabilità permanenti) rispetto all’andamento della mortalità. Si usa in
        epidemiologia per valutare e confrontare i problemi di salute pubblica in paesi diversi e/o
        in epoche diverse. 
In un altro grande studio Joshua
        Salomon e collaboratori hanno calcolato i valori HALE in 187 paesi diversi e i loro
        cambiamenti dal 1990 al 2010 [Salomon et al. 2012]. Hanno trovato che
        l’aspettativa di vita in buona salute è aumentata ma molto meno dell’aspettativa globale di
        vita. In altri termini, la durata della vita è aumentata in modo sostanzioso, ma molto
        minori sono stati i progressi nel ridurre il peso di sequele e disabilità di lunga durata
        dovute a malattie non fatali. 
Commentando questi indicatori generali,
        George Davey Smith ha concluso che, negli ultimi decenni intorno al giro di millennio, la
        popolazione di questo mondo è diventata nell’insieme più grassa,
        vive più a lungo ma molti anni sono compromessi da malattie croniche e disabilità. Inoltre
        le disuguaglianze sociali in termini di benessere economico sono aumentate in modo
        drammatico [Smith 2016]. Tutto questo ha conseguenze importanti e facilmente intuibili sulle
        scelte di politica sanitaria e sulle loro ricadute economiche. 
Anche per quanto riguarda i disturbi
        dell’alimentazione e l’obesità, nell’ultimo mezzo secolo le cure hanno consentito una
        riduzione della mortalità ma non altrettanto delle sequele permanenti e delle disabilità a
        lungo termine [Cuzzolaro 2014; Steinhausen 2009]. Lo studio di interventi efficaci, precoci
        ed economicamente sostenibili per la prevenzione e la cura delle patologie
        dell’alimentazione e del peso corporeo – argomento di questo volume – appare sempre più
        necessario. 
L’esplosione dell’obesità è stata
        progressiva, pandemica e finora inarrestabile. Guardando alla linea di tendenza in età
        evolutiva, negli ultimi trent’anni la prevalenza dell’obesità infantile è raddoppiata e
        quella adolescenziale addirittura quadruplicata sia negli Stati Uniti che in vari altri
        paesi. 
Va sottolineato il fatto che il
        sovrappeso in età infantile e adolescenziale è un fattore di rischio importante non solo per
        l’obesità in età adulta e per le tante malattie obesità-correlate ma anche per lo sviluppo
        di sintomi depressivi, di un’immagine negativa del corpo, di gravi patologie del
        comportamento alimentare e di pratiche pericolose di controllo del peso corporeo (vomito
        autoindotto, abuso di lassativi, farmaci e droghe, esercizio fisico smodato etc.) [Lebow,
        Sim e Kransdorf 2015]. 
Nello stesso breve scorcio di tempo in
        cui per eccesso di offerte alimentari e di sedentarietà il mondo è diventato sempre più
            obesogeno – il neologismo italiano nasce dall’espressione
            inglese obesogenic environment, da qualche anno molto usata [Watson
            et al. 2016] - si è verificata anche una complicazione generale del
        rapporto dell’essere umano con il cibo e si sono diffusi, in tutte le stagioni della vita e
        soprattutto tra i più giovani, comportamenti alimentari abnormi, dannosi per la salute
        fisica e psichica. 
Nei bambini e negli adolescenti
        nutrizione e accrescimento sono fenomeni collegati attraverso l’ovvia relazione, diretta e
        quantitativa, che corre fra introito calorico, peso e composizione
        corporea. Ma, come ben ricorda anche questo testo, i meccanismi biologici di regolazione
        omeostatica del bilancio energetico sono modulati ed eventualmente alterati da vari fattori
        fin dall’epoca prenatale. Via via, entrano in campo, a livello conscio e inconscio, lo stile
        di vita dei genitori, le interazioni familiari, il gruppo dei coetanei, il contesto
        socio-economico, la cultura di appartenenza, lo sviluppo più o meno efficace della capacità
        di controllo e gestione delle emozioni e degli impulsi, l’immagine mentale del corpo con il
        suo carico di insicurezze e disagi. E il rapporto del piccolo dell’uomo con il nutrimento e
        il sembiante diventa molto presto teatro privilegiato di conflitti intra e inter-personali. 
Una vasta letteratura scientifica ha
        trattato e continua ad affrontare il problema della cura e della prevenzione dei disturbi
        dell’alimentazione e del peso corporeo, fra loro profondamente collegati [Haines
            et al. 2010, Wilksch et al. 2015]. Il libro
        curato da Gaia de Campora e Giulio Cesare Zavattini si inscrive in questo filone con
        originalità e ricchezza di contenuti. Si addentra in un territorio di ricerche e
        applicazioni terapeutiche sviluppate in anni recenti e le illustra attraverso storie
        cliniche. Qualche esempio: 
	interventi centrati sul potenziamento della
                capacità di prestare attenzione al qui e ora, al momento presente
                    (mindfullness-based), come la gioco-terapia focale con
                bambini e genitori, tecnica sempre inscritta nella metodologia mindful
                    approaches for emotion regulation; 
	uso di registrazioni video
            (video-feedback), all’interno di una psicoterapia genitore-bambino,
            con l’obiettivo di prevenire l’insorgenza di sovrappeso in età pediatrica, contrastare la
            trasmissione intergenerazionale dell’obesità e trattare comportamenti alimentari
            problematici già in epoca perinatale e nella prima infanzia; 
	terapia familiare in preadolescenza
            basata sulla mentalizzazione.


Quest’ultimo concetto merita una breve
        riflessione storica, anche perché è diventato un costrutto-ponte importante, condiviso dalla
        psicoanalisi e dalla psicologia cognitiva, dall’etologia e dalle neuroscienze. È un filo
        rosso di questo libro che torna anche nel settimo e ultimo capitolo dedicato all’approccio
        psicodinamico integrato nella cura della bulimia nervosa in
        adolescenza. Integrato nel senso di un metodo di cura che tenta di inserire in un modello
        derivato dalla psicoanalisi tecniche cognitivo-comportamentali. 
Ma quando si è cominciato a parlare di
            mentalizzazione? E in che senso? 
Il termine mentalisation
        fu introdotto dallo psicologo svizzero Édouard Claparède nei primi decenni del
        ventesimo secolo per indicare la capacità di prendere coscienza, riconoscere ed elaborare
        emozioni e tensioni conflittuali [Claparède 1930]. Le parole originali di Claparède suonano
        ancora limpide: «Cette manière de voir nous permet de comprendre l’utilité de la
        mentalisation des sentiments … Si le sentiment est un processus mentalisé, c’est afin de
        pouvoir, lui aussi, être l’objet de réflexions, de comparaisons» (p. 6). Intorno alla metà
        del novecento, Wilfred Ruprecht Bion, parlò di funzione alfa
        dell’apparato psichico per indicare un concetto analogo, il modo in cui la psiche crea
        simboli per rappresentare stati emotivi e li elabora [Bion 1963]. La funzione
            alfa è l’attività mentale che a partire dagli elementi
            beta (afferenze sensoriali, proto-emotive) tesse il pensiero, prima come
        immagini mentali (pittogrammi), poi come operazioni cognitive e parole
            (elementi alfa). Secondo questa visione, i fallimenti
            dell’alfabetizzazione bioniana (non così lontana dalla
            mentalisation di Claparède) aprono la porta a rotture psicotiche,
        somatizzazioni, agiti senza pensiero. Nella seconda metà del secolo scorso la scuola
        psicosomatica di Parigi ha utilizzato il concetto di pensée opératoire
        [Marty, De M’Uzan e David 1963] per indicare un difetto stabile della capacità di
            mentalisation [Marty 1991], cioè della capacità di riconoscere,
        distinguere, elaborare e comunicare attraverso il linguaggio gli stati emotivi propri e
        quelli osservati in un altro, per esempio in un bambino. Negli anni settanta Peter Sifneos
        ha chiamato il medesimo stesso difetto alexithymia [Sifneos 1973].
        Secondo questa linea teorica, la capacità di mentalizzazione è: 
	 carente nelle persone con importanti tratti
                alessitimici che tendono a scaricare le tensioni emotive per altre vie, per esempio
                somatiche; 
	 fisiologicamente insufficiente in età
                evolutiva e, specialmente, nel tempo dell’infanzia, quando la funzione vicaria
                spetta all’adulto, nella diade psico-somatica
                    caregiver-bambino [Kreisler, Fain e Soulé 1999]. 


E se l’adulto manca il compito? È
        allora che provano a intervenire le cure, le varie cure. Vorrei aggiungere con l’umiltà
        raccomandata proprio da Bion: aspettare che un senso affiori, essere capaci di non-sapere
        per consentirlo. 

        MASSIMO CUZZOLARO
    



Introduzione



Lo sviluppo della preferenza verso alcuni cibi
        piuttosto che altri, così come il comportamento ad essi associato, è una caratteristica che
        inizia ad emergere fin dal concepimento, protraendosi per tutto l’arco del ciclo di vita
        dell’individuo. Lo sviluppo di questa caratteristica individuale implica un complesso
        interscambio tra fattori di ordine biologico ed ambientale e diversi studi hanno dimostrato
        come ci siano bambini «hard-wired», ossia predisposti ad una preferenza
        verso nutrienti “benefici”, come è il caso di alimenti dal gusto dolce che rappresentano
        l’accesso alle calorie, e dunque richiamano l’idea della disponibilità di risorse per la
        sopravvivenza, o piuttosto attirati da alimenti aspri e che, secondo un’ottica ontogenetica,
        rappresenterebbero un potenziale pericolo, come nel caso di veleni. 
Affianco di una visione che sottolinea l’idea della
        «programmazione» precoce, vi è invece una tradizione che segnala lo sviluppo progressivo di
        queste caratteristiche e che indica nella vita intra-uterina, e nell’inizio della relazione
        tra madre e bambino, l’emergere di preferenze post-natali legate al gusto, all’olfatto e
        alla consistenza verso certi tipi di cibi piuttosto che altri. La capacità di discernere tra
        le diverse caratteristiche sensoriali alimentari è una competenza, infatti, che il bambino
        possiede - in modo definito - fin dalle ultime settimane di vita gestazionale, al punto che
        i comportamenti mostrati fin dai primi giorni di vita perinatale risultano essere indicatori
        validi ed attendibili dei comportamenti alimentari mostrati in età adulta. 
Ovviamente diversi passaggi intercorrono tra una fase e
        l’altra del ciclo di vita, ed è questo, per esempio, il caso dei comportamenti di fobia
        alimentare che i bambini mostrano nel corso dello svezzamento, nel passaggio dal latte ai
        cibi solidi, fase in cui le componenti affettive sono indistinguibili da quelle nutritive.
        Comportamenti di intenso rifiuto, infatti, osservati in questa fase,
        rivestono una funzione adattiva cruciale, mirante ad impedire la separazione dal genitore e
        garantendo, piuttosto, il permanere di un contesto alimentare sicuro e
            familiare che garantisce la vicinanza del genitore, allontanando il
        rischio dello «sperimentare» novità potenzialmente nocive. L’accettazione verso il
        cambiamento, infatti, così come la preferenza verso sapori a cui si è stati esposti fin
        dalla gravidanza, passa inevitabilmente attraverso l’ambiente – intra ed extrauterino – e,
        dunque, attraverso la relazione con l’esterno, comunicazione che fin dalle primissime fasi
        avviene per il tramite del legame di attaccamento con il caregiver. Il genitore, infatti,
        nella costruzione della relazione con il proprio figlio introduce il bambino all’adozione di
        un nuovo linguaggio - quello con il cibo - e rispetto a cui lo scambio affettivo pone le
        basi per le successive abilità del bambino nel regolare i propri stati fisici, di fame o
        sazietà, ed emotivi. 
La proposta del nostro libro risiede proprio nel punto
        di incontro tra i vari elementi di cui, oggi, siamo a conoscenza, nella considerazione di
        come problematiche transitorie o veri e propri disturbi alimentari abbiano una storia
        precoce, per certi versi potremmo dire «antica», risalente al legame
        tra genitore e bambino fin dalla gravidanza, accompagnandolo per tutto l’arco del ciclo di
        vita.
In particolar modo, il modello di intervento che qui
        presentiamo, il Mindful Emotion Regulation –
            Approach (MER-A) si riferisce all’integrazione di due prospettive di lettura,
            mindfulness e regolazione emotiva, e che
        pongono attenzione su alcuni aspetti per noi salienti quando si tratta di problemi
        alimentari e che potremmo riassumere nell’espressione di «accettazione non giudicante del
        momento presente, alla luce delle competenze e delle difficoltà individuali nel regolare le
        proprie emozioni e il rapporto con il cibo». Si vedrà poi più avanti cosa intendiamo e come
        questa espressione possa riflettersi negli interventi applicati nell’ambito delle
        problematiche alimentari.
Nei vari capitoli che seguiranno, saranno descritte
        problematiche alimentari di natura diversa e caratterizzanti fasi del ciclo di vita distinte
        e tra loro successive, iniziando da un primo caso che tratterà di difficoltà alimentari
        perinatali per giungere, infine, alla trattazione nell’ultimo capitolo di un disturbo
        alimentare presentato in adolescenza. File rouge di questo volume
        vuole essere proprio l’attenzione posta ai processi di regolazione emotiva nell’ottica di un
        intervento che promuova e muova, al contempo, la riflessione sul
        momento presente, sul qui e ora del comportamento alimentare. 



Parte prima. Regolazione e alimentazione






Capitolo primo

Fattori di rischio e processi regolatori nel ciclo di vita 

Gaia de Campora è psicologa perinatale e dottore di ricerca. Si occupa da
                    diversi anni di ricerca e clinica nell’ambito dei disturbi alimentari e della
                    nutrizione e delle problematiche legate alla disregolazione emotiva nel ciclo di
                    vita. In particolare, i suoi interessi si sono rivolti allo studio dei fattori
                    di rischio precoci sottesi alle problematiche alimentari e al sovrappeso in età
                    pediatrica; ha condotto le sue indagini in collaborazione con il Dipartimento di
                    Psicologia Dinamica e Clinica della Facoltà di Medicina e Psicologia, Sapienza
                    Università di Roma e con i reparti di Ginecologia e Ostetricia degli Ospedali
                    Fatebenefratelli della stessa città. Già coordinatore della ricerca clinica
                    presso il Center for Applied Psychology (CAPS) dell’Alliant International
                    University di San Diego e professore a contratto presso l’Università di Torino,
                    lavora privatamente come consulente in allattamento e psicologa perinatale,
                    integrando all’interno della sua professione i principi della
                        mindfulness, dello yoga e del training
                    autogeno.


Giulio Cesare Zavattini è professore ordinario di Psicopatologia delle relazioni di
                    coppia e genitoriali presso il Dipartimento di Psicologia Dinamica e Clinica
                    della Facoltà di Medicina e Psicologia della Sapienza Università di Roma. È
                    socio ordinario e membro dell’esecutivo della sezione di Psicologia Clinica –
                    Dinamica dell’Associazione Italiana di Psicologia (AIP). È psicoanalista della
                    Società Italiana di Psicoanalisi (SPI) e dell’International Psychoanalytic
                    Association (IPA); Full Member della «Tavistock Relationships» (London); Full
                    Member della «International Association of Couple and Family Psychoanalysis»
                    (IACFP), Member of Society for Couple and Family Psychology, Division 43 of the
                    American Psychological Association. Si occupa da diversi anni di ricerca e
                    clinica nell’ambito delle relazioni di coppia e genitoriali, con particolare
                    riferimento alla cornice teorica dell’attaccamento e alla prospettiva
                    intersoggettiva.


Questo primo capitolo si occupa di considerare come, a partire da osservazioni
                empiriche, si possa evidenziare nel corso del tempo che le abilità della persona ad
                autoregolarsi si strutturino nel tempo, diventando maggiormente integrate e
                sofisticate grazie soprattutto allo sviluppo e alla conseguente capacità di
                monitorare i propri stati affettivi e la successiva tendenza ad agire i
                comportamenti da essi suscitati. Le numerose evidenze empiriche sul legame esistente
                tra questo costrutto e le successive traiettorie ponderali dell’individuo segnalano,
                oltre a segnalare il potere predittivo di un elemento sull’altro, indicano la
                parziale sovrapposizione tra queste variabili. Ha quindi senso affermare che
                l’evolversi delle abitudini alimentari, assieme all’attitudine a riconoscere e
                gestire le proprie risposte emotive, sia un "unicum" che accompagna l’individuo per
                tutto l’arco del ciclo vitale, definendo percorsi di rischio e/o di salute a partire
                dalla gravidanza e osservandone la reciproca e continuativa influenza e sollevando –
                infine – la questione sui processi di casualità lineare e sul significato della loro
                indagine a fronte di "pattern" caratterizzati da un funzionamento
                circolare.





1. Il significato
            dell’alimentazione



L’atto di alimentare e alimentarsi è un gesto che
            ha in sé una incredibile quantità[1] di informazioni e significati. Il comportamento alimentare è infatti un
            processo senso-motorio sofisticato che, a partire dalle epoche più precoci di vita, si
            modifica progredendo nel tempo, migrando dalla necessità di essere
                insieme ad un altro significativo, solitamente il genitore da
            cui dipende la nostra sopravvivenza, fino ad arrivare alla completa
                autonomia nel procurarsi e assumere cibo. La linea che
            virtualmente collega questi due estremi, di dipendenza e autonomia, abbraccia tutto
            l’arco del ciclo di vita dell’individuo, caratterizzandolo per la costante presenza di
            due elementi reciprocamente interconnessi e imprescindibili nel rapporto con il cibo,
            ossia la componente nutritiva e quella affettiva. Infatti, l’alimentazione è mezzo
            indispensabile per garantire la sopravvivenza del bambino, motivo per cui, soprattutto
            in presenza di problematiche quali il rifiuto alimentare, si attivano attitudini e
            comportamenti fortemente investiti affettivamente. Viceversa, se il momento del pasto è
            scandito dalla disponibilità di entrambi i partner, genitore e bambino, nel
                co-costruire il momento dello scambio alimentare, allora questo
                spazio acquisirà caratteristiche di piacevolezza dove la
            componente affettiva contribuirà, in un’ottica circolare, a promuovere i comportamenti
            di avvicinamento e sperimentazione da parte del bambino verso cibi che hanno
            consistenze, odori e sapori diversi.
        
Il rapporto che si instaura tra caregiver e
            bambino in ambito alimentare è il luogo entro cui lo sviluppo della mente del bambino
            muove i primi passi [Candelori e Trumello 2015]. Una lunga tradizione nell’ambito della
            psicologia dinamica ha ampiamente affrontato e discusso il significato della relazione
            alimentare rispetto all’evolversi della vita mentale fin dai primi giorni di vita. Un
            esempio in questo senso è dato da una storica metafora di Bion [1962] che affianca
            simbolicamente i meccanismi mentali di introiezione/proiezione all’attività condotta
            dall’apparato digerente di assimilazione/evacuazione e secondo cui, lo stato di
            malessere e tensione generato dalla percezione di fame, conduce il bambino a
            sperimentare un transitorio stato di angoscia dato dalla sua incapacità di porvi
            rimedio, inducendolo come conseguenza al pianto [Quagliata 2002]. Questo
            comportamento-segnale attiva una risposta da parte del genitore volta ad alleviare
            questo stato, riportando il bambino ad una condizione di omeostasi e lasciando, al
            contempo, una traccia importante nella sua mente: lo stato di angoscia è stato, grazie
            all’azione materna, accolto e digerito assumendo un nuovo significato, più tollerabile,
            che entra a far parte dell’esperienza del bambino. Questi meccanismi del funzionamento
            mentale rappresentano, secondo un’ottica tradizionale della psicologia dell’età
            evolutiva, i primi tentativi di costruire insieme all’altro il significato della propria
            esperienza, condizione che permette successivamente il distacco dal caregiver, in virtù
            delle nuove competenze/autonomie acquisite. Le prime esperienze mentali ed emotive sono
            quindi fortemente intrecciate a quelle nutritive ed insieme costituiscono le basi delle
            successive abitudini alimentari dell’individuo.

2. I primi 9 mesi di vita:
            «fetal programming hypothesis» 



Contributo essenziale della ricerca scientifica
            più recente risiede nell’osservazione dei fattori che predispongono precocemente
            l’adulto verso un certo tipo di abitudini e comportamenti, tra cui quello alimentare.
            Diverse evidenze empiriche sono ormai state raccolte, e saranno più ampiamente discusse
            nei capitoli successivi, relativamente agli effetti delle interazioni alimentari precoci
            tra madre e bambino nel definire traiettorie di rischio e non, successive alla prima
            infanzia. In questo caso, per interazioni alimentari precoci
            intendiamo quegli scambi che a partire dal periodo post-partum descrivono la costruzione
            di un ritmo alimentare, sia esso rappresentato dall’allattamento naturale, artificiale o
            da altre forme di nutrizione. La vera scoperta scientifica risiede però nella
            ri-definizione stessa del termine «precoce». Barker, nel 1995, ha sollevato e descritto
            l’ipotesi della programmazione fetale (o fetal programming
                hypothesis), anche conosciuta come l’ipotesi di Barker, in cui descrive
            l’esistenza di un periodo sensibile per la crescita fetale e che caratterizzerebbe le
            fasi precoci della gravidanza. Nel corso di questo periodo, i continui cambiamenti
            presenti sia a livello strutturale sia funzionale, sarebbero la diretta espressione di
            stimoli provenienti dall’ambiente, aspetto che entra in diretta comunicazione con la
            prospettiva epigenetica e secondo cui i nostri geni sono in grado di esprimere diversi
                range di attivazione fisiologica e morfologica proveniente
            dall’esterno. Alla luce di questo, la madre che persegue una dieta inadeguata nel corso
            della gestazione conduce il proprio bambino a condizioni di vita sistematicamente e
            fortemente impoverite nel lungo termine. Ed è proprio qui la radicale innovazione di
            questa ipotesi scientifica: le condizioni in utero non
            rappresentano fattori di rischio per la salute fetale tout court,
            ma sono veri e propri prodromi di problematiche che accompagneranno
            l’esistenza del nascituro, definendone rischi e disturbi da adulto.
 Le condizioni alimentari a cui il bambino è
            esposto fin dall’epoca fetale attivano cambiamenti metabolici e di sviluppo tesi ad un
            necessario adattamento alla qualità della vita intrauterina. Pertanto, uno scarso
            apporto di nutrienti e calorie conduce il bambino verso cambiamenti a lungo termine dati
            dalla ridotta crescita gestazionale. Allo stesso modo, quando dalla malnutrizione si
            passa alla sovralimentazione, si attivano processi di risposta che indicano la possibile
            traiettoria di rischi futuri quali diabete e obesità visibili sin da fasi molto precoci.
            Una condizione di rapida crescita fetale aumenta il fabbisogno di nutrienti, ancora poco
            osservabile nel corso della gravidanza, ma i cui effetti sono già più fortemente
            evidenti nel post-partum. Barker sostiene infatti che durante la gestazione l’eccessivo
            apporto di nutrienti conduca il bambino ad una perdita di massa magra finalizzata alla
            produzione di aminoacidi che, a loro volta, all’interno della
            placenta promuovono la risposta di eiezione del latte materno. 
Non è un caso, infatti, che le donne obese
            abbiano spesso maggiori difficoltà ad allattare e non solo come possibile conseguenza
            del parto cesareo, ma come espressione di un sottile meccanismo di regolazione tra madre
            e bambino, dove quest’ultimo è precocemente chiamato a sollecitare l’ambiente nella
            direzione di cui necessita.
I risultati di questa supposizione, però, non si
            fermano qui. Ci sarebbero, infatti, effetti intergenerazionali legati alla condizione
            nutritiva e ponderale dell’individuo e tali per cui il peso alla nascita presentato
            dalla madre influenza quello che sarà il peso alla nascita del proprio figlio e del
            nipote. Se da un punto di vista «popolare» questa familiarità si è sempre osservata, per
            la prima volta questi effetti vengo attribuiti all’ambiente, non solo dunque ad una
            dotazione genetica data una volta per tutte, e promuovendo l’adozione di un’ottica
            interdisciplinare come unica via di accesso per una comprensione allargata di quali
            siano le radici delle problematiche alimentari.

3. Stato della mente
            genitoriale ed «emotional eating»



Se la qualità e la quantità di cibo assunta dalla
            madre ha un così forte impatto sullo stato di salute del bambino - dalla gravidanza fino
            alla vita adulta - cosa induce i genitori ad adottare comportamenti alimentari
            inadeguati?
Gli stati emotivi e psicologici in generale, come
            documentato da una ormai vasta mole di studi, inducono le persone a modificare e/o
            intensificare le loro attitudini alimentari, meccanismo che viene generalmente indicato
            come emotional eating. Diversi studi hanno consentito di osservare
            il forte nesso esistente tra stati di ansia e depressione e la fame compulsiva piuttosto
            che il completo ritiro nei confronti del cibo, ad oggi però quest’ambito di studi ha
            ricevuto una scarsa attenzione per quanto attiene la fase specifica della gravidanza.
            Generalmente, infatti, si ritiene che la gestazione abbia in sé il potere di funzionare
            come trigger nei casi di donne che presentano una storia di
            disturbi del comportamento alimentare (DCA) e che, dunque, mostrano un miglioramento a
            cui generalmente fa seguito una ricaduta nel post-partum. Questo miglioramento si
            immagina possa essere attivato dall’idea di doversi prendere
            cura di qualcun altro, oltre se stessi, spostando dunque il focus nella direzione di
            comportamenti di caregiving. Questo dato non può però essere esteso
            e generalizzato alla ben più estesa popolazione sub-clinica che mostra difficoltà in
            quest’area senza arrivare all’attenzione del clinico. Un esempio è dato dagli studi
            condotti da Wildes e colleghi [2008] e in cui la presenza di esperienze di trascuratezza
            sia fisica sia emotiva nella prima infanzia risultavano associati alla tendenza verso
            comportamenti alimentari inadeguati. Affianco a questo pattern disfunzionale emergevano
            infatti una serie di condizioni di rischio correlate, quali sintomi depressivi, bassa
            autostima e uso di sostanze, che contribuivano a descrivere una condizione aspecifica
            rispetto all’insorgenza di psicopatologia e rispetto a cui gli Autori segnalano come
            interventi effettuati sin dall’età pediatrica contribuissero a determinare
                outcome significativamente diversi e più favorevoli in età
            adulta per quei soggetti che ricorrevano a qualche forma di intervento. La coesistenza
            di fattori in comorbilità osservabile nei casi di trascuratezza e spesso scarsamente
            trattata, sembra essere maggiormente frequente nei casi di maltrattamento e abuso e in
            cui si definisce un contesto che influenza in modo trasversale sistemi multipli, quali
            quello affettivo, comportamentale, somatico, dissociativo e relazionale [Zucker
                et al.. 2006]. Lo studio di Ringer e Crittenden [2007] ha
            infatti evidenziato come un terzo del loro campione, che presentava come sintomatologia
            centrale quella alimentare, riportasse storie traumatiche precoci non risolte e che
            sembravano descrivere una diretta connessione tra lo stato della mente delle madri di
            queste pazienti e la loro attuale condizione. In particolare, emergeva come l’aver
            vissuto un trauma o un abuso e non aver trovato uno spazio di rielaborazione di questi
            eventi nella funzione genitoriale, conducesse al formarsi di un sintomo che era la
            diretta espressione dell’incapacità di distinguere tra i propri bisogni emotivi e
            fisici, competenza che deriva proprio dall’abilità del caregiver di riconoscere e
            rispondere adeguatamente ai segnali del bambino. 
La mente materna, in particolare, emergeva come
            caratterizzata da uno stato distanziante rispetto al legame di attaccamento che si
            rifletteva in comportamenti volti a «non parlare» del trauma o dell’abuso come strategia
            tesa a proteggere il bambino dall’impatto dell’evento stesso. In altre parole, il
            «camuffamento» della realtà in qualche modo creava l’illusione
            che il dolore dato da certe esperienze potesse svanire e risolversi semplicemente,
            promuovendo invece lo strutturarsi di un nucleo psicopatologico che nel sintomo
            alimentare trovava un canale di espressione diretta, sia delle difficoltà vissute
            individualmente dal bambino sia rispetto alla relazione diadica.
La domanda con cui abbiamo aperto questo
            paragrafo sembra dunque iniziare ad avere alcune risposte sul perché un genitore possa
            adottare comportamenti alimentari inadeguati.
 Una prima ipotesi è dunque
            che un certo tipo di attitudine verso il cibo sia la risposta a problematiche che fin
            dalla prima infanzia non hanno trovato percorsi di rielaborazione. 
Questo tipo di ipotesi esplicativa consente di
            leggere alle dinamiche sottese secondo due prospettive evolutive diverse: a) da una
            parte possiamo infatti ritenere che problematiche alimentare siano il mezzo di
                comunicazione che il bambino utilizza per segnalare un disagio
            individuale e che poi, nel tempo, questo diventi un aspetto caratterizzante le sue
            abitudini alimentari in età adulta; b) dall’altra possiamo invece ampliare la lente di
            osservazione e ipotizzare che il cibo sia l’elemento attraverso cui problematiche quali
            lutti e/o traumi vengono trasmesse da una generazione alla
                successiva, consentendo il perdurare degli effettivi nocivi, di madre in
            figlio e rendendo i disturbi alimentari dei disturbi relazionali che attraversano il
            ciclo di vita.

4. Processi e ritmi
            regolatori



Alla luce di quanto sostenuto in precedenza,
            l’ipotesi della trasmissione intergenerazionale avanza su due binari paralleli, trovando
            evidenze empiriche che derivano tanto dalla ricerca in medicina pre-perinatale, quanto
            nella psicopatologia dell’età evolutiva, ponendo le basi per un funzionamento
                circolare che attiva processi di natura sia emotiva sia
            neurobiologica tra loro intrinsecamente legati. Nello studio di Jahnke e Warschburger
            [2008], e successivamente nella ricerca condotta da Sleddens e colleghi [2010], è
            emerso, per esempio, come la tendenza genitoriale
                all’emotional eating fosse positivamente associato alla
            successiva richiesta di cibo da parte del bambino a fronte di bisogni emotivi,
            sottolineando proprio il duplice ruolo svolto dai meccanismi genetici e
                comportamentali. L’acquisizione precoce
            di questa attitudine conduce ad un’alterazione della percezione dei propri segnali
            interni di fame e sazietà, rinforzando la sensibilità verso quelli esterni - quali
            disponibilità di cibo e/o presenza di altre persone – che diventano elementi regolatori
            dell’inizio e del termine del pasto, come sostenuto da Tan & Holub [2011]. 
Il ciclo evolutivo che l’individuo compie fin
            dalla nascita e relativo all’alimentazione poggia proprio sulla continua alternanza tra
            stati interni e contesto esterno e dove elementi ulteriori, quali per esempio il
            temperamento, concorrono a costituire il quadro eziopatogenetico. Nel corso del tempo,
            il bambino si trova a far fronte a compiti adattivi di diversa natura e che prevedono il
            progressivo evolversi da uno stato di omeostasi, teso dunque alla gestione delle
            esigenze più strettamente fisiologiche, alla costruzione del legame di attaccamento con
            il proprio caregiver, fino alla separazione ed individuazione da questo per poi esitare,
            come precedentemente accennato, verso l’autonomia. 
Questo continuo intreccio dato da competenze
            innate e da acquisire si sviluppa a partire da sensazioni tattili, visive, acustiche e
            propriocettive che caratterizzano l’incontro tra madre e bambino. Il caregiver in un
            primo momento fornisce la sua azione proprio per consentire al bambino di ritornare ad
            uno stato di calma, stato che nel corso del tempo si estende, andando oltre la sola
            dimensione fisiologica, per arrivare alla dimensione affettiva fino alle interazioni
            sociali. Sincronia, reciprocità e sintonia negli scambi alimentari sono dunque i
            parametri relazionali rispetto a cui valutare l’armonico evolversi dello sviluppo o
            rispetto a cui invece considerare la presenza della patologia. Le interazioni tra
            genitore e bambino sono, in questo senso, processi dinamici in
            continuo riadattamento, necessitano di una valutazione flessibile che tenga conto della
            transitoria presenza di rotture all’interno della relazione e assumono un significato di
            centrale importanza nel momento in cui a queste fa - o non fa - seguito una riparazione
            [Busato Barbaglio e Mondello 2011]. 
Questa continua alternanza tra processi
                di rottura e riparazione è il fondamento stesso delle abilità di
            auto-regolazione e di regolazione interattiva e su cui poggiano le basi i comportamenti
            alimentari. Come sostenuto da Lichtenberg, la percezione interna che il bambino
            esperisce rispetto al senso di fame necessita dell’incontro con
            una conferma esterna di tipo empatico e che dunque convalidi e attribuisca senso
            all’esistenza di questo stato, registrandosi nella memoria episodica e in quella
            procedurale del bambino e definendo nella sua mente l’evento fame-nutrimento [Cuzzolaro,
            Piccolo e Speranza 2009]. 
Autoregolazione e regolazione reciproca procedono
            in maniera coordinata e alternata e, nella misura in cui questo equilibrio sarà
            mantenuto, la distinzione tra fame (stato fisiologico) e distress (stato emotivo) sarà
            mantenuta. L’evoluzione del ritmo e della capacità di regolare il proprio appetito è un
            qualcosa che si evolve grazie alle graduali conquiste raggiunte dal bambino – quali
            vocalizzazioni e orientamento dello sguardo - e attraverso la comunicazione affettiva
            che caratterizza la relazione diadica. Nella prima infanzia, difficoltà nel segnalare i
            propri bisogni da parte del bambino o, di contro, difficoltà genitoriali nel comprendere
            e promuovere i successivi passaggi evolutivi, possono condurre – tra gli altri fattori
            di rischio precedentemente descritti – all’emergere di problematiche alimentari di
            diversa entità e il cui trattamento può essere molto diversificato in funzione del
            modello di lettura che si utilizza per comprenderne le radici.

5. Conclusioni



I processi di auto ed etero regolazione
            rappresentano veri e propri sistemi di controllo multi sfaccettati e che rivestono un
            ruolo di primaria importanza in diversi compiti e ambiti di vita dell’individuo sin
            dalla nascita [Graziano, Calkins e Keane 2010]. Diversi studi hanno evidenziato la
            presenza di una correlazione significativa tra i processi regolatori che descrivono le
            abilità individuali e le competenze attentive, così come la sensibilità ai processi di
            controllo e agli stimoli di ricompensa. Queste osservazioni empiriche hanno evidenziato
            nel corso del tempo come le abilità della persona ad autoregolarsi si strutturino nel
            tempo, diventando maggiormente integrate e sofisticate grazie soprattutto allo sviluppo
            e alla conseguente capacità di monitorare i propri stati affettivi e la successiva
            tendenza ad agire i comportamenti da essi suscitati.
Le numerose evidenze empiriche sul legame
            esistente tra questo costrutto e le successive traiettorie ponderali
            dell’individuo segnalano, oltre a segnalare il potere predittivo
            di un elemento sull’ altro, indicano la parziale sovrapposizione tra queste variabili.
            Ha quindi senso affermare che l’evolversi delle abitudini alimentari, assieme
            all’attitudine a riconoscere e gestire le proprie risposte emotive, sia un
                unicum che accompagna l’individuo per tutto l’arco del ciclo
            vitale, definendo percorsi di rischio e/o di salute a partire dalla gravidanza e
            osservandone la reciproca e continuativa influenza e sollevando – infine – la questione
            sui processi di casualità lineare e sul significato della loro indagine a fronte di
                pattern caratterizzati da un funzionamento circolare.
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                    Questo capitolo è stato scritto da Gaia de Campora e Giulio Cesare
                        Zavattini.
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Gli interventi centrati sulla "mindfulness" e che al contempo pongono
                attenzione ai processi di regolazione emotiva sono in grande ascesa e si rivolgono
                ad un ambito sempre più vasto di contesti e problematiche. Alla luce di questo, la
                concettualizzazione di un costrutto che raccolga al suo interno entrambe le
                componenti sembra essere un compito di primaria importanza nel delineare la
                traiettoria di intervento e di efficacia a seconda della fase evolutiva a cui ci si
                rivolge. In questa direzione, la proposta di un "Mindful Emotion
                Regulation-Approach" rappresenta l’intenzione di condurre l’individuo verso la
                capacità di rimanere presente a se stesso per tutta la durata del pasto,
                riconoscendo gli stati emotivi che si avvicendano nel tempo e acquisendo competenze
                nel regolarli e promuovendo, dunque, il passaggio dalla reazione immediata nei
                confronti di stimoli particolarmente attivanti verso la capacità di prestare
                attenzione al "qui e ora", prima ancora che al contenuto del momento stesso o al
                compito che si sta eseguendo. La costruzione di questa modalità di intervenire
                rappresenta il "file rouge" degli interventi che verranno presentati nei capitoli
                successivi e, al cui interno, disturbi e fasi evolutive diverse vengono trattati con
                approcci clinici tra loro distinti, convergendo però verso il prestare
                consapevolmente attenzione al riconoscimento delle emozioni e con il comune
                obiettivo di costruire un contesto "mindful" intorno al momento
                alimentare.






1. Quale trattamento e
            quale contesto?



La tendenza a riconoscere tardivamente le diagnosi
            di disturbi alimentari in età[1] evolutiva e, conseguentemente, ad intervenire, rappresenta un elemento di
            forte compromissione per lo stato di salute dei bambini e degli adolescenti, conducendo
            ad una minore qualità della loro vita ed imponendo elevati costi nella successiva età
            adulta [Milnes, Piazza e Carroll 2013; Williams et al. 2007]. Il
            persistere dei disordini alimentari e il mancato intervento precoce conducono, infatti,
            quasi inevitabilmente ad un peggioramento sintomatologico apportando un significativo
            impatto sullo sviluppo sociale, cognitivo, emotivo ed in generale sulla capacità di
            rispondere efficacemente da parte del sistema immunitario dell’individuo [Manikam e
            Perman 2000; Lukens e Silverman 2014]. Data la molteplicità dei fattori coinvolti
            nell’eziopatogenesi di questi disturbi, è auspicabile che venga considerato un
                approccio biopsicosociale rispetto a cui diverse figure professionali,
            quali psicologi, medici, nutrizionisti e logopedisti, sono coinvolte
            attivamente.
Ad oggi sono diverse le strategie di intervento
            possibile e, in particolare, sono diversi i fattori su cui ognuna di queste si
            concentra. Pertanto, nel prendere in considerazione l’utilizzo di interventi
                evidence-based, ossia quelli la cui efficacia è comprovata da
            studi empirici, è necessario tenere presente che sia gli aspetti intraindividuali del
            paziente, sia quelli interpersonali legati alle relazioni all’interno della famiglia
            sono elementi essenziali da osservare al fine di ottenere
            risultati più efficaci nel lungo termine. 
I disturbi alimentari sono caratterizzati da
            costellazioni sintomatologiche diverse e la loro insorgenza può avere alle spalle storie
            molto diverse tra loro. Nei capitoli successivi, le distinzioni diagnostiche saranno
            presentate in modo puntuale e con le dovute differenziazioni date soprattutto dalla fase
            evolutiva in cui emergono. L’eterogeneità di presentazione richiede infatti che
            l’approccio clinico possa spaziare tra diverse possibilità, modellandosi in modo unico
            rispetto alla specificità della persona, della famiglia e del disturbo. Fra le molte
            alternative, ci sono trattamenti che mirano a modificare i comportamenti e che dunque
            individuano in aspetti quali la varietà di sapori e cibi accettati, la diminuzione di
            problemi comportamentali specifici, il miglioramento dell’organizzazione e della routine
            che si costruisce intorno al pasto, gli aspetti target su cui agire [Clawson e Elliott
            2014]. Un esempio è dato dalle tecniche provenienti dal campo dell’Applied
                Behavior Analysis (ABA) utilizzate per manipolare e modificare sia gli
            antecedenti sia le conseguenze date dal contesto alimentare. Ad ogni modo, tra le
            tecniche a cui ricorrere, non tutte, per quanto considerate clinicamente valide, trovano
            fondamento in studi evidence-based e, soprattutto, non tutti gli
            approcci sono accessibili per le famiglie. 
In una recente revisione della letteratura che ha
            riguardato gli interventi nei casi di disturbi alimentari pediatrici è emerso come il
            trattamento fornito nei contesti ospedalieri per i casi di selettività alimentare non
            riportasse prove di efficacia [Lukens e Silverman 2014]. Pertanto, nei disturbi da
            evitamento/restrizione alimentare, denominati ARFID (avoidant/restrictive food
                intake disorders) – e che rappresentano la maggioranza delle
            problematiche alimentari infantili e di cui parleremo più ampiamente nei capitoli
            successivi, emerge la necessità di ricorrere ad interventi efficaci dal punto di vista
            sia dell’outcome e sia dell’accessibilità rispetto a costi e
            durata. In questa direzione, alcuni studiosi hanno applicato approcci già esistenti e
            convalidati dalla letteratura scientifica per trattare disturbi quali l’ARFID e un
            esempio in questo senso è dato da Fischer, Luiselli e Dove [2015] che hanno descritto un
            intervento che integrava sia terapie comportamentali sia tecniche cognitive e tali per
            cui si mirava ad aumentare i compiti alimentari, a rinforzare il
            consumo, a ricorrere a tecniche di rilassamento, di
            visualizzazioni guidate e ristrutturazione cognitiva, così come cercare di incrementare
            l’esplorazione di cibi nuovi facendo calare i livelli di ansia ad esso associata. 
Le problematiche associate, però, a questo tipo di
            interventi sono da ascriversi all’età stessa di presentazione dei sintomi. Infatti,
            rispetto ad adulti e adolescenti, la prima infanzia è caratterizzata da una minor
            motivazione verso la riduzione dei sintomi e dalla minor capacità di adottare e
            beneficiare delle tecniche cognitive. Per questa fascia di età, infatti, l’approccio
            clinico prescelto dovrebbe includere componenti che, analogamente ai trattamenti rivolti
            a problematiche comportamentali quali comportamenti disruttivi, ansia e disturbi del
            sonno – si basano sui principi della teoria dell’apprendimento e che mirano a rinforzare
            gli aspetti positivi incrementandone la frequenza e ottenendo, di contro, una
            diminuzione dei comportamenti che inducono rifiuto ed evitamento e che, così facendo,
            vanno estinguendosi. 
Del resto, come per gli altri disturbi infantili,
            le reazioni genitoriali ai comportamenti alimentari dei bambini giocano un ruolo di
            primaria importanza nell’influenzare le loro future abitudini. Comportamenti genitoriali
            inadeguati, come per esempio l’adottare una scarsa strutturazione del momento del pasto,
            la presentazione di cibi inadeguati rispetto alla fase evolutiva (per esempio troppo
            liquidi), o ancora, il proporre i cibi preferiti del bambino come strategia per aggirare
            il rifiuto, sono abitudini che svolgono un’azione di rinforzo delle problematiche
            presentate [Mitchell et al. 2013]. Alla luce di questo, è chiaro
            come mai, a fronte di contesti di intervento quali ricovero ospedaliero o di
            day-hospital, il setting domiciliare fornisca l’opportunità di coinvolgere maggiormente
            i genitori, conferendogli la responsabilità dell’ esito del trattamento. A questo però
            va aggiunto come, data il ruolo dei fattori socio-ambientali quali elementi di
            mantenimento di alcuni comportamenti specifici, le tecniche orientate al coinvolgimento
            del genitore possono rivelarsi particolarmente funzionali in setting
            quali quello ospedaliero e che, per la caratteristica di estraneità/novità,
            potrebbero promuovere l’interruzione di routine disfunzionali caratterizzanti il
            contesto domestico [Linscheid 2006].
        
Oltre alle istruzioni che possono essere fornite
            ai genitori sul come proporre i pasti e a quali comportamenti porre attenzione – ossia i
            cosiddetti elementi antecedenti - il buon esito dell’intervento
            deriva spesso dal restituire al genitore un feedback relativo all’azione intrapresa nel
            corso dell’interazione alimentare, concentrandosi dunque sugli elementi
                conseguenti il pasto. Questa modalità è stata studiata in
            ambienti diversi e secondo prospettive differenti, alcune delle quali verranno
            approfondite in seguito e con risultati che convergono nel segnalarne l’efficacia
            [Anderson e McMillan 2001; McCartney et al. 2005; Najdowski
                et al. 2003; Najdowski et al. 2010; Pizzo
                et al. 2009; Seiverling et al. 2012;
            Sharp, Burrell e Jaquess 2014; Stark e al. 1994; Tarbox, Schiff e Najdowski
            2010]
A fronte della riconosciuta importanza del
            coinvolgimento dei genitori, va sottolineato come gli studi
                evidence-based a disposizione abbiano riguardato soprattutto
            l’osservazione e la misurazione di efficacia di interventi basati su tecniche ABA e in
            cui il ruolo dei caregiver era scarsamente o per nulla considerato. Alcuni studi,
            perciò, alla luce di questa indicazione, hanno osservato - in problematiche diverse da
            quella alimentare - l’efficacia di un intervento in cui i genitori erano chiamati
            attivamente a partecipare. Un esempio in questo senso è dato da Puliafico, Comer e
            Albano [2013] che hanno descritto una tecnica di intervento mirante a ridurre l’ansia e
            che prevede due fasi applicative: una in cui il terapeuta addestra i genitori ad
            adottare modalità di rinforzo diverse da quelle abituali e una seconda fase in cui
            lavora con il bambino e i genitori nel momento in cui ci si avvicinava allo stimolo
            ansiogeno (the CALM program; Coaching Approach Behavior and Leading by Modeling) [2013]. 
Va dunque delineandosi una forma di intervento in
            cui gli elementi cognitivo-comportamentali, insieme al coinvolgimento genitoriale,
            assumono un ruolo centrale, affianco della possibilità di condurre studi empirici che ne
            attestino l’efficacia nell’ambito dei disturbi alimentari dell’età evolutiva. A questo
            va aggiunto come diversi report scientifici abbiano sottolineato il valore degli aspetti
            rappresentazionali presenti nella mente del bambino. Infatti, le rappresentazioni
            infantili relative al rifiuto o all’avversione del cibo sono state spesso poco
            considerate alla luce della più grande attenzione rivolta alle tecniche
            comportamentali e cognitive di desensibilizzazione e rinforzo.
            In un articolo di Solter [2007] pubblicato su «Infant Mental Health Journal»,
            l’autore riporta come: 
le modalità con cui si interviene sui disturbi traumatici da
                stress è quella di affrontare l’esposizione del soggetto rispetto a tematiche che
                provocano lo stato di disagio e lo si fa attraverso l’uso delle rappresentazioni che
                il paziente propone nel linguaggio, nelle immagini, o nel gioco simbolico e che
                dunque può risultare inappropriato per bambini al di sotto dell’anno di età [ibidem,
                79]. 


In questo senso, va dunque tenuto in
            considerazione come diverse tecniche possano integrare al loro interno elementi che
            hanno origini teoriche diverse e che, in funzione dell’età di presentazione e di
            trattamento, riguardino anche l’elaborazione della sfera rappresentazionale del bambino,
            in altre parole, del suo mondo interno. 
La teoria dell’attaccamento,
            in particolare, così come le attuali evidenze scientifiche sulla memoria e la cognizione
            infantile, offrono modalità di comprensione di alcune delle ragioni sottese agli
            approcci comportamentali e contestualmente della loro limitata efficacia informando,
            inoltre, sulle possibili alternative terapeutiche che implicano il lavorare direttamente
            con l’esperienza soggettiva, oltre che quella oggettiva, del bambino. Già Winnicott, nel
            1988, scriveva: «non è possibile dare per buono che la psiche del bambino si formerà in
            modo soddisfacente e di pari passo alla sua crescita corporea […], l’esistenza
            psicosomatica è una conquista» [Winnicott 1988, 12]. 
I trattamenti comportamentali affrontano dunque
            gli aspetti «esteriori» del comportamento, bypassando il significato che l’alimentazione
            e quel comportamento specifico hanno per
            quell’individuo, come indicatori di un conflitto intrapsichico che
            si riflette sul cibo e che può avere ripercussioni profonde sul funzionamento emotivo,
            così come implicare il rischio di ricadute future. La teoria dell’attaccamento offre
            infatti un framework per riflettere sulle interazioni alimentari e
            sulla relazione diadica, concettualizzando la relazione del bambino con il cibo come
            relazione con l’ambiente/mondo. 
L’alimentazione coinvolge la negoziazione del
            legame tra «interno e esterno» e, l’importanza di valutare e affrontare le questioni
            relazionali, quali per esempio gli stili di attaccamento
            presenti nei vari sottotipi diagnostici dei disturbi alimentari, è un elemento
            riconosciuto da molti come centrale per il cambiamento dei pattern alimentari
            disfunzionali [Benoit et al. 2000; Chatoor 2009; Daws 1997; Emanuel
            2010].
 La valutazione – di cui si parlerà più
            approfonditamente in seguito – necessita infatti di considerare la disponibilità emotiva
            materna, i comportamenti di ricerca di conforto e rassicurazione espressi dal bambino,
            così come la sua responsività. Ciò che viene «servito», per esempio, insieme al latte
            materno – ossia l’ansia, la depressione, la frustrazione – così come l’accuratezza
            materna nel percepire i comportamenti alimentari, lo sviluppo fisico ed emotivo del
            bambino, la sua intenzionalità e la negoziazione di questioni centrali quali dipendenza
            e autonomia sono elementi che entrano a far parte del mondo interno del bambino,
            caratterizzando l’espressione comportamentale rispetto al cibo. Se il cibo viene a
            rappresentarsi sia come una novità positiva proveniente dall’ambiente (come avviene nel
            caso in cui i cibi solidi vengano introdotti per la prima volta) sia come una fonte di
            paura, allora il bambino necessiterà di una base sicura, di una fonte esterna a lui/lei
            in grado di regolare il suo stato – sia esso di dubbio o più apertamente di distress – e
            per proseguire l’esplorazione e rafforzare il passaggio verso nuovi modi e forme di
            alimentarsi. 
Alla luce della teoria dell’attaccamento, alcuni
            principi guida per l’intervento dovrebbero dunque essere tenuti a mente ed integrati nel
            trattamento: molte raccomandazioni sono già presenti in letteratura, per quanto non
            siano state esplicitamente articolate, discusse e proposte all’interno di un modello di
            lettura comprensivo, o in altri termini «attachment–informed».
            Qualsiasi forma di problema all’interno della relazione diadica che riguardi il senso di
            sicurezza e/o l’autonomia del bambino, come anche le esperienze di attaccamento
            infantile organizzate nella mente dell’adolescente, richiede di essere affrontato in
            modo sistematico, riconoscendo e lavorando su questi elementi che riguardano la
            relazione, così come l’organizzazione mentale del bambino rispetto agli stimoli di fame
            e sazietà e dunque, in ultimo, sulle sue competenze regolatorie.
        

2. MER-A: un modello
            evidence-based per il trattamento dei disturbi alimentari in età evolutiva



L’approccio mindfulness-based è sempre più adottato nel
            trattamento di patologie tra loro molto diverse [Allen et al. 2006;
            Baer 2003]. Gli interventi mindfulness-based si fondano sulla
            capacità di prestare attenzione al momento presente, attraverso l’adozione di
            un’attitudine non giudicante. Infatti, la capacità di osservare ai propri pensieri,
            emozioni e sensazioni fisiche, senza valutarne l’importanza, la veridicità o senza
            tentare di modificarle e evitarle, consente di accrescere la propria consapevolezza e,
            conseguentemente, di optare per scelte adattive [Baer 2003; Kabat-Zinn 1990]. 
Un ambito entro cui questo approccio è stato
            utilizzato con successo è quello relativo alla sfera alimentare. Un esempio in questo
            senso è dato dalla Dialectical Behavior Therapy (DBT) [Linehan
            1993] che, in una sua recente versione [Telch et al. 2000], ha
            proposto tra gli obiettivi terapeutici l’apprendimento di mindfulness
                skills. In particolare, l’idea di fondo prevedeva che la capacità di
            soffermarsi a riflettere in modo non giudicante sulle proprie azioni conducesse verso
            una riduzione o sospensione dei comportamenti alimentari disfunzionali che prendono il
            sopravvento a fronte di stati emotivi negativi. In questa direzione, e parallelamente ai
            contributi relativi all’efficacia dell’approccio mindfulness-based,
            vari studi hanno riconosciuto come alla base dell’insorgenza e del mantenimento dei
            disturbi del comportamento alimentare, ci fossero difficoltà nel regolare le emozioni.
            Un esempio in questo senso è dato dalla lettura dei comportamenti binge
                eating come tentativi di fuga da stati emotivi troppo intensi o come
            strategia disadattiva in grado di ridurre l’impatto di condizioni emotivamente troppo
            pressanti. Queste due prospettive teoriche, con alle spalle un ampio corpus sia di
            ricerca empirica sia di clinica, sono oggetto di un crescente interesse, e stanno
            contribuendo significativamente alla comprensione dei meccanismi sottesi il
            funzionamento mentale, così come nella riflessione sulle possibili traiettorie di
            trattamento. Nonostante la mindfulness e la regolazione emotiva
            siano tra loro aree in parte sovrapposte [Chambers, Gullone e Allen 2009] - basti
            pensare che uno degli obiettivi dei protocolli mindfulness-based è
            la promozione di capacità regolatorie adattive - poco spazio è
            stato dedicato alla concettualizzazione di un modello teorico integrato che si rifletta
            nella pratica clinica con diverse possibilità di intervento e che potremmo chiamare
                Mindful Emotion Regulation – Approach (MER-A). 
La proposta di questo modello ha alla base la
            necessità di considerare elementi diversi che compongono il quadro clinico nel
                qui e ora della presentazione del disturbo, elemento che assume
            una importanza centrale nel rivolgersi a popolazioni cliniche in età di sviluppo. L’età
            evolutiva, in particolare, richiama infatti al bisogno di osservare aspetti diversi e
            coesistenti legati all’ambito alimentare, ossia alla valutazione di competenze
            individuali e contesti relazionali molto diversificati e difficilmente generalizzabili.
            Un esempio lampante in questo senso è dato dal rifiuto alimentare e dal significato
            affettivo/relazionale, così come dai risvolti su un piano cognitivo che questo
            comportamento assume in un bambino in età prescolare, e nella sua famiglia, rispetto al
            significato dello stesso comportamento mostrato in adolescenza. Infatti, la possibilità
            di proporre un modello integrato, basato dunque sia su aspetti
                mindful sia su quelli più strettamente legati alle competenze
            regolatorie, necessita in primo luogo del riconoscimento delle componenti affettive e
            cognitive coinvolte nell’alimentazione. 
In presenza di un disturbo del comportamento
            alimentare si osserva sia l’adozione di una sequenza comportamentale disadattava
            rispetto al cibo (che in funzione dell’età del soggetto sarà più o meno rigida), sia la
            presenza di un nucleo emotivo che spesso rappresenta il primum
                movens del sintomo. La considerazione di questi aspetti ha, come diretta
            conseguenza, un profondo impatto sulla tecnica e sugli interventi adottabili in presenza
            di problematiche alimentari e dunque sugli obiettivi da essi designati: la terapia ad
            ispirazione cognitivista ha, ad esempio, come obiettivo modificare il contenuto degli
            eventi sia dal punto di vista cognitivo sia emotivo, ponendosi in un’ottica
                antecedent-focused, ossia miranti a modificare la sequenza
            comportamentale disadattava fin dal suo esordio; diversamente approcci più centrati
            sulla mindfulness tendono a voler modificare la relazione
                con gli stessi eventi, ma attraverso la promozione di una strategia
                response–focused, dunque tesa a stimolare nuovi modi di entrare
            in rapporto con situazioni ed eventi potenzialmente
            stressanti.
Le diverse fasi dello sviluppo, a partire dalla
            nascita fino ad arrivare all’adolescenza, fotografano il momento di vita di
                quella famiglia in quel momento storico particolare, momento
            rispetto al quale il cibo riveste il ruolo di canale di comunicazione elettivo. Il
            clinico è dunque chiamato a prestare un’attenzione particolare alla luce delle tante
            componenti in gioco, al fine di promuovere nella famiglia la presenza di un’attitudine
            accettante, non giudicante e in grado di regolare adeguatamente le emozioni emergenti e
            che accompagnano la presentazione del sintomo.

3. Conclusioni



Gli interventi centrati sulla
                mindfulness e che al contempo pongono attenzione ai processi di
            regolazione emotiva sono in grande ascesa e si rivolgono ad un
            ambito sempre più vasto di contesti e problematiche. Alla luce di questo, la
            concettualizzazione di un costrutto che raccolga al suo interno entrambe le componenti
            sembra essere un compito di primaria importanza nel delineare la traiettoria di
            intervento e di efficacia a seconda della fase evolutiva a cui ci si rivolge. In questa
            direzione, la proposta di un Mindful Emotion Regulation–Approach
            rappresenta l’intenzione di condurre l’individuo verso la capacità di
            rimanere presente a se stesso per tutta la durata del pasto, riconoscendo gli stati
            emotivi che si avvicendano nel tempo e acquisendo competenze nel regolarli e
            promuovendo, dunque, il passaggio dalla reazione immediata nei confronti di stimoli
            particolarmente attivanti verso la capacità di prestare attenzione al qui e
                ora, prima ancora che al contenuto del momento stesso o al compito che si
            sta eseguendo.
La costruzione di questa modalità di intervenire
            rappresenta il file rouge degli interventi che verranno presentati
            nei capitoli successivi e, al cui interno, disturbi e fasi evolutive diverse vengono
            trattati con approcci clinici tra loro distinti, convergendo però verso il prestare
            consapevolmente attenzione al riconoscimento delle emozioni e con il comune obiettivo di
            costruire un contesto mindful intorno al momento
            alimentare.



[1] 
                    Questo capitolo è stato scritto da Gaia de Campora e Giulio Cesare
                        Zavattini.





Parte seconda. Valutazione e intervento nel ciclo di vita






Capitolo terzo

Sovrappeso/obesità in età pediatrica: la tecnica del video
            feedback
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Il capitolo propone un esempio concreto di un caso di bambino in sovrappeso,
                per esemplificare come il reiterarsi di situazioni analoghe a quella descritta
                produce nel bambino un senso di annebbiamento – inserito tra i proposti criteri
                diagnostici del LOC-ED – in cui le emozioni prendono il sopravvento e il cibo
                continua ad essere assimilato in modo disgiunto da un vero senso di fame. Mangiare,
                in questi casi, non è più la risposta ad un bisogno nutrizionale, ma il mezzo o il
                contesto entro cui comunicare un disagio all’interno di una relazione. Viene
                proposta nel capitolo anche una procedura per uscire da questo meccanismo, procedura
                che sembra adeguata proprio perché consente una riflessione diretta al momento
                attuale, che non solo promuove la presenza partecipe da parte del caregiver, ma
                consente il recupero dell’idea che la relazione tra madre e bambino sia un processo
                in continua evoluzione, dove il cambiamento dell’uno corrisponde al cambiamento
                dell’altro, costruendo un ritmo basato sulla reciprocità degli scambi e sugli
                effetti che ogni partner ha sull’altro nel tentativo di regolare lo scambio emotivo,
                oltre a quello alimentare.





1. Il sovrappeso: dalla
            fase prenatale ai tre anni di vita



L’obesità infantile è una problematica di
            dimensioni epidemiche che interessa la[1] maggior parte dei Paesi occidentali. Vari studi hanno tentato di indagare i
            fattori di rischio per lo sviluppo del sovrappeso e dell’obesità e, dalla letteratura
            finora disponibile, è possibile rintracciare diversi aspetti legati all’eziologia di
            questo disturbo.
Come viene suggerito in alcuni studi,
            l’esposizione precoce ad una sovralimentazione, o viceversa ad una scarsa nutrizione, la
            qualità delle pratiche alimentari in epoca pre e perinatale e il generale sviluppo
            infantile giocano un ruolo fondamentale nell’insorgenza dell’obesità e nello sviluppo
            dei disturbi ad essa connessi (per esempio, diabete e problemi cardiorespiratori).
            Nonostante un’ampia mole di letteratura abbia rivolto il proprio interesse allo studio e
            all’approfondimento dei fattori di rischio precoci del sovrappeso in età pediatrica, ad
            oggi il meccanismo patogenetico non è ancora del tutto chiaro. I dati finora disponibili
            segnalano proprio l’importanza di comprendere quali siano le determinanti che conducono
            a tale manifestazione nel tentativo di rintracciare differenti
                pathway di esordio del sovrappeso e del suo successivo
            progredire.
La stima generale a cui ci si riferisce su base
            europea è di circa 135 milioni di cittadini che presentano condizioni di sovrappeso e
            obesità e, tra questi, la prevalenza tra i soggetti in età evolutiva mostra una curva di
            crescita esponenziale corrispondente ad 1 bambino obeso su 4. La valutazione del
            sovrappeso in età evolutiva comporta una serie di considerazioni
            che sono state oggetto di ampio dibattito proprio nel tentativo di adottare misure
            flessibili e idonee ai soggetti in questione e trasversali rispetto agli studi condotti
            in ambito internazionale. 
Durante l’infanzia e l’adolescenza l’indice di
            massa corporea subisce cambiamenti dati soprattutto dall’età e dal genere e specifici
                cut-off inerenti questi fattori sono stati stabiliti come punti
            di ancoraggio per definire sovrappeso e obesità. I percentili per esempio sono stati
            definiti e ampiamente utilizzati sulla base di riferimenti internazionali, tra cui
            specialmente l’International Obesity Task Force (IOTF) [Cole
                et al. 2000], il World Health Organization (WHO) [2006] ed il
                Must, Dallal e Dietz (MDD) [1991][2]. La prevalenza di sovrappeso stimata utilizzando lo IOTF è risultata
            tendenzialmente inferiore rispetto agli altri sistemi, mostrando inoltre una marcata
            differenza tra infanzia e adolescenza [Wang 2004]. Un confronto sistematico tra i
            riferimenti sopracitati è stato condotto da Al-Sendi et al. [2003]
            su 546 soggetti di età compresa tra i 12 e i 17 anni. I risultati hanno mostrato come
            non ci fosse grande differenza tra IOTF e MDD, mentre la stima della prevalenza si
            modificava sensibilmente all’utilizzo del sistema WHO. Allo stato attuale è
            tendenzialmente prassi comune esprimersi in termini di BMI, ossia del rapporto tra peso
            in kg e altezza al quadrato, anche nei casi di sovrappeso in età evolutiva. In questa
            direzione, esistono 3 approcci all’analisi categoriale del BMI: 1) uno più tradizionale
            che prevede la definizione di rischio nel caso il dato si attesti su 2 deviazioni
            standard sopra la media, 2) la nuova proposta IOTF che utilizza le classificazioni BMI
            normalmente condivise per l’adulto, e 3) un set standard
            proposto dal Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
            [Kuczmarski et al. 2000] che specifica l’obesità come condizione
            che si attesta su valori maggiori o uguali al 95° percentile del BMI [Ogden et
                al. 2003]. Alcuni studi hanno però dimostrato, con particolare
            riferimento al sistema CDC, che lo stesso percentile attribuito a bambini di altezza
            diversa, ma di pari età, era rappresentativo di condizioni ponderali francamente
            disomogenee, constatazione che avrebbe richiesto una stratificazione dei valori sulla
            base dell’altezza. Piuttosto che proporre una misurazione di questo tipo, si è dunque
            proceduto alla valutazione del BMI – come per gli adulti – effettuando confronti sulla
            base della popolazione di appartenenza e applicando questi calcoli ai bambini di età
            compresa tra i 5 e i 18 anni. Sono infatti stati stabiliti dei criteri che hanno
            permesso l’adeguamento dell’indice di massa corporea in età evolutiva al BMI degli
            adulti [Reilly 2002]. La scelta di quest’adeguamento è dato dalla facilità con cui è
            possibile rilevare il dato, alla debole associazione che mostra rispetto all’altezza e
            alla buona approssimazione con cui esprime la presenza di massa grassa [Krebs
                et al. 2007]. Infatti, in questo senso, il percentile è
            indicativo rispetto al genere e all’età, ma non dello stato di salute del bambino.
            Pertanto si considera obeso un bambino tra i 2 e i 18 anni che mostra un BMI maggiore di
            30 o maggiore uguale al 95° rispetto al genere e all’età e sovrappeso se la sua
            condizione risulta compresa tra l’85° e il 95° percentile e tra 25 e 30 di BMI.
            Diversamente, al di sotto dei 2 anni di età tendenzialmente ci si astiene dal poter
            esprimere una valutazione di obesità o sovrappeso, per quanto la misura del peso supino
            sia comunque valutabile rispetto alla curva di crescita e possa essere, nel caso di un
            rapido incremento, predittivo del successivo rischio di obesità.
Le più attuali direzioni di ricerca hanno però
            cercato di affiancare ad una lettura di tipo biologico, una prospettiva di indagine
            interdisciplinare che tenesse conto delle reciproche influenze di fattori di ordine
            diverso. Infatti, il sovrappeso e l’obesità sono spiegati solo parzialmente da fattori
            genetici, al punto che gli stessi studi su popolazioni di gemelli hanno avvalorato
            l’ipotesi che la familiarità genetica sia in grado di chiarire solo parte della varianza
            di questo fenomeno. Vari autori [Whitaker 2011; Agras e Mascola
            2005], infatti, sottolineano l’importanza dello studio della vita intrauterina e
            perinatale come momenti in cui è possibile rintracciare gli indicatori di pattern
            alimentari disfunzionali[3]. In questo senso, la gravidanza sembra rappresentare un momento ideale per
            l’inizio dell’osservazione e dell’indagine sui fattori di rischio precoci. Lo status
            ponderale che caratterizza le donne prima e durante la gravidanza ha una forte influenza
            sullo stato di salute del bambino alla nascita. In particolare, il
                range di BMI mostrato dalle donne in gravidanza indica
            traiettorie di rischio differenti per il nascituro. Specificamente, un BMI al di sotto
            di valori normativi contribuisce nel ritardo dello sviluppo fetale, conduce più
            probabilmente a parti prematuri e allo sviluppo di anemia da carenza di ferro.
            Diversamente, un BMI al di sopra dei limiti normativi (>25) è associato a complicanze
            pre e perinatali di ordine differente e che solitamente riguardano lo sviluppo di
            diabete gestazionale, preclampsia, infertilità, ipertensione indotta dalla gravidanza,
            macrosomia fetale (>4500 g), rischio significativo di parto cesareo e anemia
            postpartum. 
I rischi appena citati fanno principalmente
            riferimento alle conseguenze di ordine medico-biologico dell’essere in sovrappeso
            durante la gravidanza. Tuttavia esistono dei fattori di rischio associati alle abitudini
            in gravidanza e al sovrappeso gestazionale che sembrano porsi come elementi di
            mediazione rispetto allo sviluppo del sovrappeso infantile. A questo proposito, vari
            studi hanno rilevato un’associazione tra il fumo in gravidanza e il successivo esordio
            di obesità. In particolare, queste ricerche riportano come il fumo di sigarette sia
            immediatamente associato ad un più basso peso alla nascita a cui però fa seguito una
            progressiva crescita del BMI nel tempo [von Kries et al. 2002].
            L’abitudine materna al fumo nel corso della gestazione, sembra possa coinvolgere lo
            sviluppo di circuiti cerebrali del bambino direttamente associati all’apprendimento e ai
            comportamenti di ricompensa, motivo per cui un’alterazione nel loro funzionamento
            sarebbe responsabile di quei comportamenti caratterizzati da
            scarso controllo degli impulsi, come appunto la sovralimentazione. 
Shank e colleghi [2015] riportano proprio come
            fin dall’infanzia si possa osservare una tendenza alla perdita di controllo di fronte al
            cibo, condizione che spingerebbe a condotte alimentari disinibite e compulsive e alla
            base del sovrappeso e dell’obesità. In linea con questi studi, Tanofsky-Kraff e colleghi
            [2008; 2014] hanno proposto una classificazione diagnostica – Loss Of Control
                – Eating Disorder (LOC-ED) - applicabile ai bambini tra i 6 e i 12 anni
            di età e che descrive proprio gli aspetti di impulsività e di ricorso al cibo in assenza
            di fame, uno stato psicologico di annebbiamento, condizione in parte sovrapponibile al
                Binge Eating Disorder (BED) diagnosticabile a partire
            dall’adolescenza e che dunque rappresenterebbe il continuum psicopatologico di una
            condizione ad esordio precoce.
Una considerevole mole di studi ha poi fortemente
            evidenziato il ruolo dell’allattamento nel prevenire l’esordio precoce dell’obesità
            infantile. Il mancato allattamento al seno, o una sua durata troppo breve, sembra
            infatti essere un elemento frequentemente associato a sovrappeso/obesità del bambino
            come dimostrato, secondo una logica retrospettiva ed intergenerazionale, anche dal fatto
            che le stesse gestanti in sovrappeso tendono a ricorrere meno frequentemente e per un
            periodo di tempo inferiore alla norma (< 6 mesi) all’allattamento al seno. I fattori
            che conducono ad una riduzione dell’allattamento al seno nelle donne in sovrappeso e
            obese non sono ancora chiari [Li et al. 2003; Baker et
                al. 2004; 2007; Oddy et al. 2006; Mehta et
                al. 2011], mentre invece emerge con più chiarezza l’azione protettiva
            svolta dall’allattamento rispetto al rischio di sviluppare obesità e sovrappeso in
            periodi successivi [Arenz et al. 2004; Harder et
                al. 2005; Owen et al. 2005; Weden et
                al. 2012]. Le evidenze empiriche, in questo senso, sembrano indicare
            diversi meccanismi attraverso cui l’allattamento svolgerebbe un’azione preventiva,
            sebbene i risultati di ricerca non abbiano sempre raggiunto un accordo unanime. Tra le
            spiegazioni maggiormente supportate, emerge la diversa consistenza calorica del latte
            materno rispetto a quella del latte artificiale. Un altro filone di studi ha però
            sottolineato l’aspetto comportamentale dell’allattamento, deducendone il ruolo di
            «regolatore dell’appetito». Il processo che avviene all’interno della diade nel corso
            dell’allattamento è infatti fortemente organizzato sulla base
            del comportamento del bambino e del suo segnale di sazietà. La madre non è in grado di
            determinare la quantità di latte che viene offerta dal seno e acquisita dal bambino,
            pertanto sarà necessario che la sua attenzione sia completamente orientata ai
            comportamenti di richiesta e interesse verso il cibo o viceversa di sazietà che il
            bambino segnala [Wright, Fawcett e Crow 1980; DiSantis et al. 2011;
            Taveras et al. 2006; Farrow e Blissett 2006]. Differentemente, il
            quantitativo proposto tramite l’allattamento artificiale dipende interamente dalla
            cognizione e dalle scelte materne e, in questo senso, il neonato viene posto in una
            posizione di ricezione maggiormente passiva che si ipotizza possa stimolarlo meno nel
            riconoscere i propri segnali interni.
La letteratura fin qui citata, non solo
            sottolinea la tendenza ad una trasmissione intergenerazionale di sovrappeso/obesità, ma
            sembra anche segnalare l’importanza dei processi regolatori che si stabiliscono nelle
            interazioni alimentari e più in generale all’interno della relazione diadica. 

2. La prevenzione a
            partire dalla relazione: l’uso del video feedback in ambito domiciliare



Strategie preventive tese all’evitamento
            dell’insorgenza di sovrappeso e obesità pediatrica sono ovviamente
                l’optimum a cui ambire. Ad oggi, non esistono ancora linee
            guide standardizzate da attuare in questa direzione, ma sono a disposizione innumerevoli
            riferimenti che attengono alla buona prassi quotidiana per la promozione della salute
            del bambino fin dalle prime ore di vita. In questo senso, la domanda da porsi per quei
            casi in cui la buona prassi risulta più complessa da attuare è «come si può effettuare
            una prevenzione e/o una promozione della salute in epoca perinatale?». A titolo
            esemplificativo citeremo alcune strategie di facile adozione per gli operatori che si
            occupano di salute pre e perinatale e passeremo poi a descrivere l’approccio da noi
            utilizzato.
Barnett [1995] indica cinque possibili strategie
            per prevenire l’insorgenza di disturbi in epoca perinatale: 1) affrontare con i futuri
            genitori i loro sentimenti di adeguatezza vs inadeguatezza rispetto
            all’imminente ruolo genitoriale; 2) facilitare il più possibile la transizione alla
            genitorialità, promuovendo l’auto-stima e mantenendo il
            distress, l’ansia e i possibili sintomi depressivi entro un range
                ragionevole; 3) riconoscere le persone a rischio di sviluppo di disturbi
            dell’umore o altre patologie; 4) intervenire attivamente con le persone che mostrano una
            condizione clinica evidente; 5) riconoscere e fornire sostegno alle persone a rischio di
            sviluppo di una genitorialità fragile, a causa delle loro stesse
            vulnerabilità o per aspetti temperamentali e/o individuali del bambino. Il primo
            approccio da fornire è dunque senz’altro di tipo informativo. L’informazione è essa
            stessa prevenzione e per poter svolgere questo ruolo deve poter raggiungere i diretti
            interessati. Questo aspetto deve essere arricchito ed integrato dalla possibilità di
            fornire un network di sostegno intorno alla diade madre-bambino,
            attivando modalità comunicative che rinforzino le competenze e che siano tese al
                problem solving, promuovendo al contempo l’esplorazione
            dell’esperienza genitoriale. 
Affianco a questi percorsi di prevenzione,
            possono invece inserirsi una serie di possibili interventi precoci dedicati alle
            famiglie che mostrano un rischio più elevato rispetto alla media di sviluppare disturbi
            perinatali e/o condizioni di evidente   psicopatologia. Le forme di intervento precoci
            fanno riferimento all’home visiting [Olds et
                al. 1990; 1997], al sostegno specifico rivolto ai neonati pre-termine e a
            varie forme di psicoterapia per le donne che soffrono di elevati livelli di ansia e
            disturbi depressivi/psicotici nel post-partum. Oltre questi interventi, una letteratura
            più recente segnala come l’utilizzo del video feedback per promuovere una genitorialità
            positiva (video feedback intervention to promote positive parenting
                (VIPP) rappresenti una forma di intervento precoce
            in grado di sostenere e aiutare attivamente le diadi a rischio. La forza del VIPP
            risiede nella possibilità di accedere direttamente alla storia dell’interazione
            madre-bambino, piuttosto che affidarsi alla percezione e ai racconti riportati dai
            genitori. Obiettivo specifico del VIPP è incrementare la responsività materna fornendo
            al contempo la possibilità di costruire un contesto di sicurezza rispetto al legame di
            attaccamento [Bakermans-Kranenburg, van Ijzendoorn e Juffer 2003]. Questo tipo di
            intervento sembra essere tanto più efficace quanto più il suo utilizzo si inserisce
            all’interno del primo anno di vita del bambino. Nel corso di questa fase evolutiva della
            diade, e in particolar modo nei casi di madri primipare, i caregiver sono
            tendenzialmente più inclini ad accogliere suggerimenti e
            indicazioni rispetto a problematiche che si trovano ad affrontare per la prima volta. La
            famiglia si trova infatti in un assetto tale per cui la routine non è ancora stabilita e
            le difficoltà hanno ancora il carattere della novità e della transitorietà. 
La VIPP - procedura ideata da Juffer e colleghi
            [2008] - ha come obiettivi essenziali: 1) promuovere la capacità genitoriale nel
            prestare attenzione ai segnali e bisogni espressi dal bambino; 2) far sì che il genitore
            possa sviluppare competenze osservative ed empatia; 3) rinforzare i momenti positivi
            mostrati dal genitore, soprattutto i comportamenti sensibili nei riguardi del bambino; e
            4) coinvolgere il genitore in un dialogo sulle sue passate esperienze di attaccamento e
            sulla possibile influenza di queste sull’attuale relazione con il bambino. La VIPP è
            infatti stata ideata per aiutare i genitori in difficoltà a fare «un passo
                indietro» rispetto alla spirale emotiva in cui sono coinvolti
            insieme al bambino, esaminando ciò che emerge e osservando le interazioni da un nuovo
            punto di vista. La procedura può variare nella sua applicazione, per quanto gli approcci
            principali siano fondamentalmente due [Bakermans-Kranenburg et al.
            2003; Fukkink 2008; Juffer e Steele 2014]. Da una parte troviamo un utilizzo del video
            feedback orientato al comportamento (1) e in cui la via d’accesso alla relazione è
            rappresentata dalle interazioni e dai comportamenti osservati all’interno della diade
            [Stern 1985; 2004]. In questo caso, l’utilizzo della videoregistrazione facilita la
            possibilità di mantenere l’attenzione su ciò che avviene nel qui e
                ora [per esempio, McDonough 2005]. Dall’altra parte troviamo invece una
            prospettiva orientata alle rappresentazioni mentali (2) che la madre ha di sé, del
            bambino e della loro relazione e che si pone come percorso dal quale accedere per
            intervenire. Il ricorso ai video è in questo caso uno strumento usato al fine di
            velocizzare l’accesso alle esperienze precoci della madre [Lieberman 2004]. La
            distinzione tra queste due prospettive non è sempre chiaramente delineata e in alcuni
            casi viene utilizzato un approccio combinato di queste due strategie [Beebe 2003; Cramer
            1998; Egeland et al. 2000]. 
In sintesi, il VIPP consente di mantenere il
            focus su ciò che di significativo e reale sta avvenendo all’interno della relazione
            diadica, evitando il ricorso ad espressioni giudicanti, siano anche esse positive, e a
            tentativi direttamente orientati al cambiamento del comportamento. Il risultato di
            questo tipo di approccio conduce alla conquista di una
            consapevolezza relativa alle dinamiche e al costruirsi di un processo di pensiero
            maturativo che potremmo definire mindful.
L’utilizzo a cui facciamo riferimento nella
            nostra pratica clinica, e che affronteremo nella trattazione del caso clinico, descrive
            una procedura VIPP adattata per il contesto di problematiche alimentari perinatali e, in
            particolar modo, per il contesto di rischio di trasmissione intergenerazionale del
            sovrappeso. Prendendo spunto da Stein e colleghi [2006], gli unici a nostra conoscenza
            ad aver utilizzato in modo sistematico tale approccio adattandolo al contesto alimentare
            perinatale, gli obiettivi principali sono stati ridotti e centrati sulla necessità di
            prevenire o ridurre il conflitto caratterizzante il momento del pasto, ponendo l’accento
            sull’osservazione dello scambio affettivo tra madre e bambino quale elemento in grado di
            produrre una nuova conoscenza del contesto relazionale. Il nostro protocollo si è basato
            su di una procedura composta da un totale di 12 incontri, di cui 6 finalizzati alla
            videoregistrazione del pasto nel contesto domiciliare e 6 incontri orientati, a partire
            da un estratto del filmato, all’osservazione e alla riflessione - insieme alla madre -
            dei suoi comportamenti e di quelli del bambino. La videoregistrazione viene effettuata a
            visite alternate, mentre nel corso dell’incontro di osservazione e dialogo il focus
            viene posto gradualmente su alcuni aspetti comportamentali fondanti la loro relazione.
            In particolare, si fa riferimento a 3 passaggi centrali: 1) tenere a mente la
            prospettiva del bambino, concentrandosi sui segnali da lui/lei mostrati; 2) affrontare
            la prospettiva genitoriale, sottolineando i momenti di mutuo scambio, di condivisione e
            sintonizzazione emotiva all’interno della diade; 3) promuovere nella madre
            l’esplorazione di quei comportamenti che, dal suo punto di vista, rivestono il ruolo di
            «segnale di conflitto rispetto al cibo».
Alla luce delle caratteristiche che compongono
            l’intervento basato sul video feedback in epoca perinatale, vi presentiamo il caso di
            Sara e Matteo.

3. Tra controllo e
            autonomia: un caso di sovrappeso pediatrico



Quando incontriamo per la prima volta Sara e
            Giacomo sono in attesa di Matteo, il secondogenito. È il terzo trimestre di gravidanza,
            periodo durante il quale – in collaborazione con il reparto di
            Ginecologia e Ostetrica presso cui svolgevamo già da tempo attività di ricerca -
            effettuiamo sia una valutazione complessiva del funzionamento psicologico ed emotivo
            materno sia offriamo la possibilità di un sostegno rivolto a tutte le donne che
            affrontano gravidanze a rischio. Il sostegno e l’accompagnamento nel post-partum è poi
            un’ulteriore possibilità per quei casi che riteniamo mostrino i prodromi di condizioni
            di rischio perinatale. In questo secondo scenario, il sostegno può avere la durata
            massima di un anno e si svolge domiciliarmente.
Sara ha condotto una gravidanza relativamente
            serena, presentando come unico elemento di rischio il possibile sviluppo di diabete
            gestazionale, condizione che poi non ha avuto luogo. Sara ha infatti una lunga storia di
            sovrappeso, precedente anche alla prima gravidanza, e che è andato significativamente
            peggiorando nel corso del tempo. Nel corso delle varie visite ginecologiche, le è stato
            imposto di prestare attenzione ad un corretto regime alimentare, dato che la sua
            condizione avrebbe potuto condurre ad una serie di complicanze ed esiti negativi per lei
            e Matteo, quali parto pretermine, taglio cesareo, pre-eclampsia e macrosomia fetale.
            Nonostante la persistente attenzione del personale medico e il nostro tentativo di farle
            esplorare le motivazioni sottese a questo comportamento e le possibili conseguenze di
            esso, Sara ha di fatto quasi completamente ignorato le indicazioni, continuando ad
            aumentare di peso e oltrepassando i range indicati per ogni trimestre[4]. A seguito di questi presupposti, Sara, a causa di un innalzamento eccessivo
            della pressione, ha poi dato alla luce Matteo attraverso un parto cesareo. Matteo nasce
            in salute, ma al limite con una condizione di macrosomia. Il suo peso era infatti di 4,2
            kg.
        
Date queste considerazioni decidiamo di proporre
            a Sara e Giacomo il percorso di sostegno nel post-partum[5]. Il comportamento di Sara, di cui l’alimentazione rappresentava solo un
            aspetto, sembrava infatti essere caratterizzato dalla difficoltà nel controllare gli
            impulsi e da una scarsa sensibilità nel prendersi cura di Matteo fin dall’epoca
            prenatale. 
Un mese dopo il loro ritorno a casa, contattiamo
            Sara che ci descrive un bambino «bravissimo, dorme e mi fa riposare e prende il seno
            senza difficoltà». Ci racconta che Giacomo a breve dovrà ripartire a causa del suo
            lavoro e sarà assente per diversi mesi, motivo per cui decidiamo di fissare il primo
            incontro prima di tale data, per informare entrambi i genitori del percorso che
            intraprenderemo. Sara continua però a spostare questo appuntamento fino a che il marito
            parte, evento che sembra scatenare una reazione depressiva nella moglie - che nel
            frattempo ci contatta per fissare un incontro - riportando telefonicamente diverse
            lamentele somatiche e una stanchezza «insormontabile». 
Finalmente riusciamo ad incontrare Sara e Matteo
            e da subito abbiamo l’impressione che la mente della mamma sia completamente assorbita
            dal suo stesso stato fisico e psicologico, quasi «dimenticandosi» di Matteo e Margherita
            (la primogenita). Matteo dal canto suo sembra facilitare la madre e i suoi bisogni,
            mostrandosi incredibilmente calmo anche negli stati di veglia e di fame, mentre
            Margherita, di sei anni, presenta un lieve disturbo del linguaggio a cui sembra faccia
            da sfondo l’emergere di stati depressivi[6]. Riusciamo brevemente a descrivere il nostro percorso, ma rimandiamo alla
            settimana successiva per l’inizio effettivo dell’home visiting.
            Sara però ci contatta, annullando nuovamente l’appuntamento. Nelle successive quattro
            settimane e con cadenza abbastanza regolare, continua a contattarci rimandando gli
            appuntamenti e adducendo svariate motivazioni, ma continuando a raccontarci
            «compulsivamente» di lei. Decidiamo allora di mantenere questo contatto telefonico,
            lasciando uno spazio che accogliesse il suo bisogno di essere
            ascoltata, ma che avesse anche dei limiti temporali precisi. L’impressione era infatti
            che Sara avesse un grandissimo desiderio di vicinanza, ma che ne fosse anche
            terribilmente spaventata, aspetto che si era mostrato in parte nelle lamentele somatiche[7] emerse a seguito della separazione del marito. 
Sei mesi dopo, sembra che Sara sia pronta per
            avviare l’home visiting e ci incontriamo nuovamente. Matteo ha otto
            mesi è all’85° percentile della curva di crescita, elemento che indica il rischio di
            sviluppare sovrappeso/obesità. In questa fase, Sara ci descrive un bambino che «piange
            in continuazione senza motivo», che «non vuole stare mai
                buono» e che «fa i capricci quando gli dò da
                mangiare». In particolare, Sara ritiene che il problema
            maggiore sia il «carattere», ostinato e irritabile di Matteo che però non sembra
            condurre a problemi alimentari, quali rifiuto o selettività rispetto al cibo, ma
            piuttosto sembra causare un clima emotivo conflittuale e teso che per Sara sembra essere
            troppo faticoso da sostenere da sola.
A seguito di questo nostro «nuovo primo
            incontro», Sara ci contatta nuovamente dicendoci che per lei «Questo impegno è troppo al
            momento e si sente troppo stanca per poterlo affrontare». La
            prolungata assenza del marito in un periodo delicato come quello del postpartum ha fatto
            venire meno una fonte di sostegno fondamentale, incrementando il senso di isolamento e i
            vissuti depressivi. Diversamente dall’interruzione precedente, Sara si è però aperta
            alla possibilità di raccontare il perché volesse interrompere in
                quel momento, comunicando di fatto la fiducia nel rapporto con
            noi e la percezione di un senso di disponibilità da parte nostra nel negoziare le giuste
            distanze.
Nel corso di tutto l’anno e mezzo successivo,
            Sara ha continuato a contattarci, senza una vera e propria continuità, ma aggiornandoci
            sempre sulla crescita di Matteo e descrivendoci nuovamente un bambino «Bravo, buono e
            che non dà problemi».
        
Nel frattempo, Giacomo comunica che sarà
            definitivamente di ritorno a casa. Sara ci contatta dicendoci che è pronta per iniziare
            un percorso con noi perché Matteo ha iniziato nuovamente ad «essere difficile». Alla
            luce degli incontri precedenti e delle informazioni raccolte nel corso del tempo,
            decidiamo di proporre a Sara l’intervento basato sul video feedback, nella speranza che
            questo ci consenta un accesso immediato al tema del conflitto all’interno della diade e
            fornisca a Sara una prospettiva attraverso cui guardare la loro relazione.
Matteo ha più di 2 anni e mostra un principio di
            sovrappeso che ci ricorda da subito la sua storia con Sara fin dalla gravidanza. Nel
            corso dell’osservazione del pasto, emergono con forza gli elementi di conflitto tra
            madre e figlio che si presenta sotto forma di protesta, non di pianto, ma piuttosto di
            energica opposizione da parte di Matteo alla presenza della madre. Sara, dal canto suo,
            fa del suo meglio per dar da mangiare a Matteo e per mostrarsi
            adeguata in nostra presenza, ma il sentimento di frustrazione è evidente, così come il
            fatto che lo scambio a cui stavamo assistendo non era il riacuirsi di una difficoltà
            all’interno della diade, ma piuttosto lo strutturarsi di un vero e proprio pattern
            emotivo che si rifletteva in vari ambiti, tra cui quello del mangiare.
Al successivo incontro, approfittando del ritorno
            del padre, ritagliamo uno spazio per osservare insieme a Sara un estratto della
            videoregistrazione, ed emerge fin da subito la difficoltà materna nel riconoscere il
            significato della protesta di Matteo, aldilà della sua manifestazione più immediata. Le
            risposte che Sara fornisce raccontano di qualcosa che Matteo farebbe contro
            Sara, un capriccio dalle sfumature quasi vendicative. Questa descrizione ci
            colpisce soprattutto per l’attribuzione a Matteo di un processo emotivo molto sottile,
            il che ci indirizza verso l’ipotesi che Sara possa aver involontariamente trattato
            Matteo «come un piccolo adulto», in assenza del padre, capace di tessere trame
            evidentemente dolorose per la madre. Decidiamo pertanto di mantenere il focus su questo
            aspetto: come mai Matteo protesta? Cerchiamo di guidare
            l’esplorazione su questo quesito nei successivi 2 incontri, dedicando ampio spazio
            all’osservazione di Sara che dà da mangiare a Matteo, al come
            Matteo risponde a questo tentativo e cosa questo innesca in Sara. Cerchiamo di
            ricostruire quasi una sequenza logica di azioni, dove sia
            visibile il nesso tra causa ed effetto, costruendo uno spazio
            entro cui Sara è libera di fermarsi ad osservare le espressioni emotive del figlio e il
            loro significato, recuperando quel tempo di cui sente di non poter più godere proprio
            per questa continua escalation di rabbia. Gradualmente questo spazio fa sì che nella
            madre si crei soprattutto la predisposizione emotiva per notare aspetti diversi
            dell’esperienza che Matteo fa del pranzo. Emerge la tenerezza, la curiosità, la
            distrazione, la relazione con la sorella e Sara inizia a riavvicinarsi all’idea di un
            Matteo bambino, facendo largo al pensiero dei «bisogni» di Matteo e al suo ruolo di
            regolatrice di tali esigenze.
Quando ci rendiamo conto che Sara ha portato la
            relazione tra lei e Matteo come elemento centrale del nostro percorso, spostiamo il
            focus sul significato in quel momento dei loro
                comportamenti. L’obiettivo è infatti promuovere nella mente
            della madre un’attenzione al momento presente che sia poi trasferibile a tutte le altre
            interazioni, consentendole di osservare e ascoltare ciò che
                realmente succede, senza temere di aver sbagliato[8] o di poter essere giudicata da una presenza femminile competente
            in tale ambito. Al termine del nostro ottavo incontro,
            Sara ci dice di aver notato come Matteo sembri assumere una postura precisa subito prima
            che lei gli mostri il cucchiaino e lo imbocchi. Matteo, infatti, si irrigidisce, stringe
            i pugni e, mentre il cucchiaino è in bocca, capita che sbatta le mani sul tavolo.
            Perché? Come mai questa sequenza? Cosa vuol dire? Nel corso degli incontri successivi
            Sara riflette e condivide con noi le sue osservazioni, spostando gradualmente il piano
            del qui e ora alla dimensione della ricostruzione temporale in cui
            tutti i membri della famiglia trovano spazio. 
A seguito di questo passaggio cruciale, Sara ha
            iniziato lentamente a mostrarsi più empatica verso le proteste di Matteo, allentando i
            comportamenti che prima la vedevano protesa ad imboccare il figlio, ma consentendogli
            piuttosto la libertà di toccare, giocare e provare, infine, a mangiare da solo. Come
            esito di questa maggiore disponibilità e sensibilità materna,
            Matteo ha cominciato ad esprimere emozioni diverse, più
            positive, per quanto sempre alternate a momenti di irritabilità, ma sufficienti ad
            esercitare un incredibile azione di rinforzo sul desiderio crescente di Sara di
            prendersi cura del figlio. I pasti hanno cominciato ad avere una durata più lunga, data
            appunto dalle tempistiche necessarie affinchè Matteo riuscisse a svolgere questa routine
            in autonomia. Questo cambiamento nelle tempistiche ha poi fortemente alterato le
            capacità regolatorie di Matteo che ha iniziato, al termine dei nostri incontri, ad
            interrompere il pasto segnalando la percezione di sazietà.

4. Conclusioni



Gli elementi caratterizzanti il rischio di
            difficoltà alimentari perinatali sono fondamentalmente riconducibili a contesti di due
            ordini: una familiarità rispetto ad una relazione conflittuale con il cibo di natura
            emotivo - psicologica e/o problematiche legate a condizioni medico/biologiche ostative
            rispetto al normale processo di sviluppo dei comportamenti alimentari. Nel primo caso,
            elementi quali una storia di disordini alimentari materni, una scarsa o totalmente
            assente rete di sostegno sociale, così come un temperamento infantile particolarmente
            irritabile o difficile, possono porsi come elementi che incrementano esponenzialmente la
            possibilità che il momento del pasto diventi un luogo di scontro, piuttosto che di
            incontro.
Il caso che abbiamo presentato presenta un
            connubio potente di elementi di diversa natura. Sara aveva infatti costruito nella sua
            mente, fin dalla gravidanza, l’idea di un bambino che non avrebbe dato problemi
                nonostante la situazione. All’epoca, infatti, Sara si stava
            preparando a due importanti separazioni, quella dal marito e quella rappresentata dalla
            nascita di Matteo. La nostra presenza rappresentava, in quel momento, la minaccia di
            un’altra possibile separazione da dover affrontare e il rischio di mostrarsi fragile o
            poco adeguata di fronte ad estranei. Il ritorno del marito a casa l’ha fatta sentire
            ricollocata all’interno di una famiglia in cui lei non era più il fact totum,
            ma uno dei due genitori. Questo cambiamento nel riassetto familiare era però
            più facilmente comprensibile per Sara, mentre per Matteo rappresentava una novità e,
            come tale, necessitava di un tempo e di un luogo per essere metabolizzata. Lo scambio
            alimentare tra lui e la madre era dunque diventato il campo di
            battaglia per l’esercizio di un potere che gli era stato bruscamente sottratto. A fronte
            delle difficoltà mostrate da Matteo, Sara cercava di dargli da
            mangiare, imboccandolo, per limitare il più possibile i suoi «capricci» e di fatto
            ignorandone la ragione. Questa modalità, però, non faceva altro che rinforzare il
            conflitto, facendo sentire Matteo, di ormai 3 anni, costretto in un rapporto di
            dipendenza con la madre. Il conflitto sembrava dunque essere l’unico strumento di cui
            Matteo disponeva per comunicare il suo vissuto paradossale: essere abbastanza
                grande da condividere quelli che erano i «suoi spazi» con un estraneo (il
            padre), ma rimanere al contempo piccolo e accettando la forzatura
            di dover essere imboccato, piuttosto che sperimentare quello che sentiva di poter e
            voler fare. Questa dicotomia che Matteo viveva, sembrava corrispondere esattamente alle
            descrizioni di Sara nei lunghi periodi di contatti telefonici: un bambino che veniva
            alternativamente descritto come o buono o cattivo, o facile o difficile, privo di
            sfumature e della possibilità di albergare nella mente della madre come un insieme di
            queste descrizioni. 
Il sovrappeso di Matteo, rappresentava
            sicuramente anche l’esito di un ambiente in utero predisposto a
            questa condizione, ma sembrava altrettanto chiaramente rappresentare la loro relazione
            fin dagli esordi, ossia una relazione in cui Matteo non era visto
            come un bambino che esprimeva dei bisogni, conducendolo ad elaborare una strategia di
            adattamento in linea con i messaggi paradossali che riceveva: mi ribello, ma continuo a
            mangiare. 
Il reiterarsi di situazioni analoghe a quella
            appena descritta, produce nel bambino un senso di annebbiamento – inserito tra i
            proposti criteri diagnostici del LOC-ED - in cui le emozioni prendono il sopravvento e
            il cibo continua ad essere assimilato in modo disgiunto da un vero senso di fame.
            Mangiare, in questi casi, non è più la risposta ad un bisogno nutrizionale, ma il mezzo
            o il contesto entro cui comunicare un disagio all’interno di una relazione. 
La procedura di cui qui abbiamo proposto dei
            brevi passaggi sembrerebbe adeguata proprio perché consente una riflessione diretta al
            momento attuale, che non solo promuove la presenza partecipe da parte del caregiver, ma
            consente il recupero dell’idea che la relazione tra madre e bambino sia un
            processo in continua evoluzione, dove il cambiamento dell’uno
            corrisponde al cambiamento dell’altro, costruendo un ritmo basato sulla reciprocità
            degli scambi e sugli effetti che ogni partner ha sull’altro nel tentativo di regolare lo
            scambio emotivo, oltre a quello alimentare.



[1] 
                    Questo capitolo è stato scritto da Gaia de Campora e Giulio Cesare
                        Zavattini.

[2]  I parametri IOTF prevedono un aggiustamento per età e
                    genere sulla base dei valori medi ottenuti da diverse popolazioni e da cui sono
                    stati poi definiti dei punti di ancoraggio – cut-off – per
                    stabilire quali soggetti fossero in sovrappeso o obesi entro l’età di 18 anni.
                    Diversamente i riferimenti della WHO hanno stabilito l’85° percentile come norma
                    internazionale di riconoscimento per i soggetti «a rischio» sovrappeso e in
                    un’età compresa tra i 10 e i 19 anni. Diversamente, al di sotto di questa età
                    suggeriva l’utilizzo di punteggi Z adattati per peso e altezza. Il sistema MDD
                    poggia invece su un’ampia casistica raccolta tra il 197 e il 1974 ad opera del
                    National Center for Health Statistics e registra un range compreso tra l’85° e
                    il 95° percentile per i soggetti in età evolutiva a rischio
                    sovrappeso.

[3]  La rivista internazionale «Obesity. A Research
                        Journal» leader nel settore della ricerca sulle cause
                    dell’obesità, ha recentemente dedicato un interno numero (It all
                        starts in the womb) alla tematica dell’influenza della vita
                    prenatale sulle traiettorie ponderali dell’individuo. 

[4]  A tal proposito l’ Institute of Medicine [IOM 2009], a
                    fronte di una evidente necessità, ha revisionato sulla base delle categorie di
                    BMI proposte dalla WHO i criteri precedentemente pubblicati nel 1999, definendo
                    quelli che dovrebbero essere gli standard ponderali nel corso della gestazione.
                    Generalmente l’IOM raccomanda di non accumulare più di 1 -2 kg nel corso del
                    primo trimestre, mentre per i 2 trimestri successivi le indicazioni variano a
                    seconda del BMI pre-gravidico e sono le stesse adottata in Italia.

[5]  In questo primo momento, facciamo riferimento ad un
                    percorso di sostegno psicologico a domicilio, come previsto e descritto
                    precedentemente, non ancora ad un intervento di VIPP.

[6]  In questa sede, per necessità di sintesi, non affronteremo
                    le tematiche che riguardano Margherita e la sua relazione con i genitori.
                

[7]  Queste infatti sembravano essere un modo per attivare
                    nell’altro comportamenti di accudimento, senza dover esplicitamente richiedere
                    una vicinanza affettiva. 

[8]  Questo è stato il momento centrale del percorso e anche il
                    momento in cui Sara stava conquistando gradualmente un equilibrio tra l’idea di
                    essere «vittima» del figlio e il rischio di pensarsi, come esito
                    dell’elaborazione, una cattiva madre.
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Numerosi programmi di intervento hanno confermato come l’infanzia rappresenti
                un periodo critico e particolarmente sensibile agli interventi precoci che possono
                avere esiti positivi molto rilevanti, come la riduzione dei comportamenti
                disadattivi, l’aumento dei comportamenti di attaccamento e il miglioramento delle
                strategie di regolazione emotiva ed affettiva. La ricerca sperimentale e
                l’esperienza clinica sui disturbi del comportamento alimentare ad esordio precoce ha
                confermato come molti "sintomi" dei quadri clinici rilevanti, esaminati appunto in
                questo capitolo, sono transazionali e dipendenti dal contesto interpersonale delle
                relazioni familiari ed enfatizzano la necessità di interventi tempestivi volti al
                "qui e ora" e mirati alle interazioni genitori-bambino e alla coppia genitoriale. In
                modo specifico, il "Mindful Emotion Regulation - Approach" proposto si pone
                l’obiettivo di sostenere i genitori nell’azione di comprendere i comportamenti del
                bambino, sospendendo l’azione giudicante e accogliendo il tentativo di attribuzione
                di un significato in termini di stati emotivi, pensandolo dunque, in ultimo, più in
                termini della sua esperienza interna che del suo comportamento; allo stesso tempo i
                genitori vengono incoraggiati a riconoscere progressivamente l’esperienza che il
                bambino fa del mondo come separata e distinta da loro, promuovendo
                l’autonomia.





1. La prospettiva della
            Developmental Psychopathology



La Developmental
                Psychopathology si è impegnata negli ultimi decenni in uno studio[1] comprensivo della complessa interazione dei processi biologici, psicologici
            e ambientali che possono influenzare le differenze individuali, i percorsi di sviluppo
                (developmental pathways) [Sroufe 1990], e gli esiti normali o
            patologici che possono verificarsi [Cicchetti e Cohen 2006; Sameroff 2010]. Il
            background teorico e di ricerca di questa disciplina scientifica si basa sugli sviluppi
            delle teorie dell’attaccamento e dell’intersoggettività, e dell’Infant Research, che
            hanno contribuito a modificare sensibilmente le nostre conoscenze sui processi evolutivi
            con cui il bambino sviluppa pattern stabili di sperimentazione e di adattamento
            all’ambiente, organizzando e consolidando i legami di attaccamento con i propri
            caregiver.
L’ipotesi di una strutturazione precoce del mondo
            psichico e di poter rintracciare nel neonato, sin dalle prime settimane di vita,
            un’intelligenza sociale di matrice innata che lo rende pronto ad interagire con i suoi
            partner (innate protoconversational readiness) [Trevarthen e Aitken
            2001], ossia la mente del neonato sarebbe organizzata in forma dialogica fin dalla
            nascita, ha rappresentato una fondamentale innovazione. Tuttavia, tale predisposizione
            non sarebbe sufficiente a garantire lo sviluppo delle competenze del bambino senza il
            supporto delle interazioni precoci con i suoi caregiver [Papoušek 2007; Stern 1995]. La
            motivazione innata - primary activity [Sander 2007] a cercare
            relazioni e a raggiungere una reciprocità relazionale,
            costituirebbe pertanto condizione necessaria, ma non
            sufficiente, per lo sviluppo e l’integrazione delle capacità comunicative. Le iniziative
            e le reazioni dei caregiver, sperimentate nel corso degli scambi comunicativi, diventano
            per il neonato una costante dell’ambiente interattivo, elementi distintivi dei processi
            di micro-regolazione che si attivano per aggiustare le interazioni reciproche; mediante
            tali processi di micro-regolazione nelle cure primarie si sviluppa coerenza e
            prevedibilità negli affetti e nel repertorio sociocomunicativo del bambino [Stern 2010]. 
Il sistema di comunicazione affettiva
            caregiver-bambino è stato definito come una matrice intersoggettiva
            [Stern 2004] e un sistema regolatore del Sé [Sander 2007], vale a
            dire un contesto di sviluppo fondamentale in cui l’individuo può esprimere le proprie
            motivazioni co-costruendo modelli relazionali che contribuiscono alla definizione del
            Sé. Dalle esperienze intersoggettive precoci fra i propri caregiver e il bambino, in
            particolare dall’esperienza prevedibile di essere riconosciuto e compreso nei propri
            stati mentali e intenzionali, emerge la capacità di considerare stati mentali di sé e
            dell’altro diverso da sé. La conquista evolutiva di questa capacità intrapsichica e
            interpersonale è essenziale nell’influenzare la modulazione e la regolazione degli stati
            affettivi e mentali: le esperienze che sono riconosciute e comprese possono infatti
            essere integrate, contenute e custodite nella mente senza distorsione difensiva
            dell’esperienza e degli affetti ad essa collegati [Fonagy et al.
            2002; Slade 2010]. A questo riguardo, la ricerca e la clinica sulla
                mind-mindedness [Meins et al. 2002], ossia
            il riconoscimento genitoriale degli stati intenzionali e mentali del proprio bambino e
            sulla «funzione riflessiva genitoriale», ovvero la capacità del genitore di riflettere
            sulla propria esperienza mentale interna e su quella del proprio bambino in termini di
            intenzioni, motivazioni, sentimenti dell’altro [Slade 2010], e le esperienze connesse di
            sintonizzazione affettiva (empathic attunement) [Stern 1995], hanno
            esplorato l’influenza sullo sviluppo della mentalizzazione infantile di questo contesto
            di scaffolding[2], con cui il bambino comincia a
            dare significato al proprio comportamento in termini dei
            soggiacenti stati mentali. In questo ambito è stato messo in luce come i «genitori
            non-riflessivi» tendono a negare l’esistenza di stati mentali ed affettivi in loro
            stessi e nei figli, focalizzano piuttosto l’attenzione sul comportamento o sui problemi
            del comportamento, ma non sembrano interessati a ciò che il bambino pensa o prova,
            tralasciando gli stati mentali e gli affetti che potrebbero sostenere o provocare il
            comportamento. In questa condizione, si organizzano precocemente tra caregiver e bambino
            dei cicli di «interazioni non mentalizzanti», che tendono alla ripetizione e al rinforzo
            [Slade 2010]. 
Viceversa, l’evolvere sano della relazione di
            attaccamento è favorito dalla presenza di rappresentazioni mentali che possono
            sviluppare caratteristiche di flessibilità, fluidità e coerenza, le quali consentono al
            genitore di esperire nell’incontro con il bambino l’intera gamma di emozioni e affetti
            possibili, senza l’esigenza di produrre meccanismi difensivi distorcenti i vissuti
            emotivi ed affettivi [Rosenblum, Dayton e McDonough 2006]. In tal modo, il genitore
            potrà regolare efficacemente l’esperienza affettiva del bambino, aiutandolo a
            significarla, riconoscerla come propria e condividerla con i suoi partner di
            interazione. Nel contempo, il genitore potrà sintonizzarsi con le peculiari ed esclusive
            caratteristiche del proprio bambino, incoraggiandone le iniziative auto-regolative ed
            assertive e sostenendo il dipanarsi del «paradosso evolutivo» che comprende i due poli
            co-evolventi dello «stare insieme con» e «l’essere distinto da»,
            ovvero l’intersoggettività e il disimpegno dall’altro [Sander 1991, 153-160; Winnicott
            1965]. 
Nei primi mesi di vita del bambino, un compito di
            sviluppo fondamentale consiste dunque proprio nella regolazione dei comportamenti
            relativi all’omeostasi fisiologica, cioè l’efficacia del caregiver
            e del bambino nello stabilire un modello di regolazione diadica
            che promuova la nutrizione, il sonno e il benessere fisico, affinché si possano
            organizzare e stabilizzare i ritmi biologici di base. In particolare, affinché si possa
            realizzare un’alimentazione adeguata relativamente all’omeostasi nutrizionale [Chatoor
            1996], il neonato deve poter raggiungere uno stato vigile e calmo che può essere,
            invece, particolarmente compromesso da stati di forte eccitabilità, o eccessiva
            irritabilità, o di persistente sonnolenza durante l’allattamento, in cui le difficoltà
            alimentari iniziano nel periodo neonatale. Una madre depressa o ansiosa può avere
            difficoltà a compensare queste caratteristiche disfunzionali del proprio bambino e ad
            adattare il proprio comportamento cercando di modulare le caratteristiche dell’ambiente
            di holding per il suo bambino; queste madri possono reagire
            piuttosto alla bassa responsività del neonato aumentando o riducendo in modo
            disfunzionale le stimolazioni necessarie a migliorare lo stato di regolazione durante
            l’allattamento. I bambini con un sistema nervoso immaturo (bambini immaturi o prematuri
            alla nascita), o con problemi medici, quali coliche precoci, o reflusso gastroesofageo
            possono essere a rischio per questo disturbo. La madre e il neonato hanno difficoltà a
            sviluppare una reciprocità relazionale, e vi è il rischio di una persistenza del quadro
            clinico con la possibilità che si instauri un disturbo alimentare di reciprocità nella
            relazione bambino-caregiver. La reciprocità diadica comincia
            infatti, normalmente, a manifestarsi tra i 2 e i 4 mesi di vita del neonato, quando i
            ritmi endogeni neonatali diminuiscono a favore di un’organizzazione prevalentemente
            regolata dall’interazione affettiva e sociale tra la madre e il bambino. Il tempo
            trascorso dal neonato in stato di sonno diminuisce, la veglia aumenta e il bambino
            risponde più prontamente agli stimoli sociali, come è messo in luce dai cambiamenti
            nelle interazioni, ora caratterizzate da sguardo corrisposto, vocalizzazioni e vicinanza
            fisica regolati sempre più reciprocamente. Il pianto riflesso da fame viene sostituito
            da un pianto intenzionale e da vocalizzazioni di richiesta e il bambino comunica più
            chiaramente il suo stato di sazietà. 
Successivamente, la fase evolutiva del «passaggio
            verso l’alimentazione autonoma» è un compito evolutivo del bambino
            e della diade madre-bambino, che tipicamente comincia dopo il 6-9 mese di vita. Il
            graduale passaggio dallo svezzamento alla capacità di alimentarsi in modo autonomo
            rappresentano, infatti,
            turning points [Brazelton e Greenspan 2000], ossia «punti nodali di
            cambiamento», identificati come periodi critici dello sviluppo infantile, durante i
            quali si modificano quasi tutti gli aspetti del funzionamento relazionale del bambino, e
            la relazione con i genitori deve essere riorganizzata nei nuovi termini delle capacità
            affettive, cognitive e motorie che il bambino ha appena acquisito. Il riconoscimento
            sensibile, da parte dei genitori, di questi pattern di esplorazione e di sperimentazione
            sostiene lo sviluppo delle abilità alimentari, della regolazione interna dei segnali di
            fame/sazietà e del processo affettivo di separazione-autonomia. 

2. Quadri clinici del
            disturbo evitante/restrittivo dell’assunzione di cibo



Recentemente, nell’ultima edizione del
                Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5)
            [APA 2013], pubblicato nell’edizione italiana nel 2014, i disturbi del comportamento
            alimentare sono classificati in un’unica sezione: Disturbi della Nutrizione e
            dell’Alimentazione, in accordo con il riconoscimento nella ricerca e nella clinica di
            una continuità psicopatologica dall’infanzia, all’adolescenza e all’età adulta, come
            evidenziato dal DSM-5 Eating Disorders Work Group, che ha
            contribuito alla stesura del DSM-5  [Bryant-Waugh et al. 2010;
            Bryant-Waugh 2013]. In modo specifico, tuttavia, nella sezione Disturbi della Nutrizione
            e dell’Alimentazione, il DSM-5 fornisce i criteri diagnostici per il Disturbo
            evitante/restrittivo dell’assunzione di Cibo – Avoidant/Restrictive Food
                Intake Disorder, ARFID - che ha sostituito la categoria «Disturbo della
            Nutrizione dell’Infanzia o della Prima Fanciullezza», precedentemente descritta nel
            DSM-4. 
In un recente editoriale di James Leckman e Daniel
            Pine [2012], in cui gli autori commentano le potenzialità del DSM-5, si sottolinea come
            la decisione nosologica di rimuovere la categoria dei
                disturbi generalmente diagnosticati per la prima
                volta nell’infanzia, fanciullezza, o adolescenza è considerato in
            generale un cambiamento positivo, così come la descrizione dettagliata di
            caratteristiche età-specifiche per ogni disturbo, in quanto riflette il fatto che ormai
            lo «sviluppo» è considerato una dimensione essenziale per la maggior parte dei disturbi
            mentali, e il suo ruolo è quindi incluso con una maggiore incisività. Leckman
            e Pine sottolineano inoltre come questo cambiamento impegnerà
            molto i clinici dell’età pediatrica, e di conseguenza ci sarà il bisogno di testi
            specializzati e di un sistema di classificazione di cura per i disturbi dell’età
            evolutiva specifico per i clinici che si occupano della salute mentale dei bambini e
            delle loro famiglie.  
La categoria ARFID nel DSM-5 rappresenta un
            importante riconoscimento della ricerca empirica e del lavoro clinico che è stato svolto
            negli ultimi decenni nel campo dei disturbi alimentari dell’infanzia. La categoria ARFID
            è stata infatti sviluppata sulla base della classificazione dei disturbi del
            comportamento alimentare dell’infanzia della CD:0-3R [Zero-To-Three 2005][3]. 
In modo specifico, l’Anoressia Infantile è il
            sottotipo diagnostico caratterizzato da «apparente mancanza di interesse per il cibo o
            per la situazione alimentare»; le Avversioni Sensoriali Alimentari sono il sottotipo
            diagnostico di evitamento basato sulle caratteristiche sensoriali del cibo; e il
            Disturbo Alimentare Associato a Insulti del Tratto Gastrointestinale, denominato anche
            Disturbo Alimentare Post-Traumatico [Chatoor et al. 2001], è il
            sottotipo diagnostico definito da paura e preoccupazioni
            riguardo a esperienze avverse della sfera oro-alimentare nella storia clinica del
            bambino. La tabella 4.1 descrive i criteri diagnostici della CD:03R in relazione ai
            quadri clinici rilevanti inclusi nella categoria ARFID del DSM-5. 
TAB. 4.1.Disturbo del
                comportamento alimentare da 0 a 3 anni [Asse I: CD:0-3R, Zero To Three 2005,
                2008].
	
                            Anoressia
                                    infantile

                        
	
                            1) Il bambino rifiuta di
                                mangiare un’adeguata quantità di cibo per almeno 1 mese

                        
	
                            2) L’esordio del rifiuto del
                                cibo si verifica prima dei 3 anni di età

                        
	
                            3) Il bambino non comunica
                                la fame e vi è una mancanza di interesse per il cibo, ma mostra un
                                forte interesse per l’esplorazione o l’interazione con il caregiver,
                                o per entrambe

                        
	
                            4) Il bambino mostra un
                                significativo deficit di crescita

                        
	
                            5) Il rifiuto del cibo non
                                segue un evento traumatico

                        
	
                            6) Il rifiuto del cibo non è
                                dovuto a malattie mediche soggiacenti 

                        
	 
	
                            Avversioni
                                    sensoriali per il cibo

                        
	
                            1) Il bambino rifiuta in
                                modo coerente di mangiare cibi con uno specifico gusto, consistenza
                                e/o odore

                        
	
                            2) L’esordio del rifiuto del
                                cibo si verifica durante l’introduzione di un nuovo tipo di cibo
                                [per esempio, un bambino può bere un tipo di latte, ma rifiutarne un
                                altro; può mangiare le carote, ma rifiutare i fagioli verdi; può
                                bere il latte, ma rifiutare il cibo per neonato]

                        
	
                            3) Il bambino mangia senza
                                difficoltà quando gli vengono offerti i cibi preferiti

                        
	
                            4) Il rifiuto del cibo causa
                                specifici deficit nutrizionali o ritardo nello sviluppo della
                                motricità orale

                        
	 
	
                            Disturbo
                                    dell’alimentazione associato a insulti del tratto
                                    gastrointestinale 

                        
	
                            1) Rifiuto del cibo in
                                seguito ad un evento traumatico o a ripetuti problemi traumatici del
                                tratto orofaringeo o gastrointestinale [per esempio, soffocamento,
                                vomito grave, inserimento di tubi nasogastrici o endotracheali,
                                aspirazioni] che scatenano intenso stress nel bambino

                        
	
                            2) Rifiuto consistente di
                                mangiare che si manifesta in una delle seguenti modalità:

                        
	
                            – rifiuta di bere dal
                                biberon, ma può accettare il cibo offerto con il cucchiaio o le
                                mani

                        
	
                            – rifiuta cibi solidi, ma
                                può accettare il biberon

                        
	
                            – rifiuta qualsiasi
                                alimentazione orale

                        
	
                            3) Il ricordo degli eventi
                                traumatici provoca disagio, che si manifesta in uno o più dei
                                seguenti modi:

                        
	
                            – può mostrare ansia
                                anticipatoria quando viene messo in posizione per mangiare

                        
	
                            – mostra intensa resistenza
                                quando si avvicina al biberon o al cibo

                        
	
                            – mostra intensa resistenza
                                a inghiottire il cibo che ha in bocca

                        
	
                            4) Il rifiuto del cibo
                                costituisce una minaccia acuta o cronica allo stato nutrizionale del
                                bambino. 

                        



Un’ulteriore innovazione
            introdotta dalla categoria ARFID è la concettualizzazione di differenti tipologie
            diagnostiche di problemi alimentari con componenti sia organiche, sia non organiche, che
            ha trovato difficoltà ad essere implementata nella ricerca sulla diagnosi e
            classificazione dei disturbi alimentari infantili [Bryant-Waugh e Piepenstock 2008]. Il
            problema clinico è rilevante se si considera che i disturbi alimentari infantili sono
            osservati e valutati in un’ampia varietà di contesti clinici: pediatri di base,
            gastroenterologi, terapisti del linguaggio e della motricità, neuropsichiatri infantili,
            psicologi. Una distinzione stretta tra disturbi alimentari secondari o associati a
            problemi medici, o a deficit funzionali, o a problemi emozionali e relazionali è spesso
            molto difficile da determinare nella pratica clinica. I problemi alimentari
            nell’infanzia possono infatti presentare componenti multiple alla loro origine, oppure
            non di rado in molti bambini i problemi alimentari persistono anche quando la causa
            organica è stata risolta, come avviene nel disturbo alimentare post-traumatico, mettendo
            in luce la necessità di un approccio diagnostico e terapeutico multidisciplinare
            [Bryant-Waugh et al. 2010; Chatoor 2009]. 
In questo capitolo, la trattazione verrà rivolta
            all’approfondimento di due rilevanti quadri clinici, l’Anoressia Infantile e il Disturbo
            Alimentare Post-traumatico[4]. Questi quadri clinici possono infatti essere considerati esemplificativi di
            eziologie differenti all’origine del disturbo di sviluppo, tuttavia verrà messo in luce
            come una via comune, che può guidare la valutazione clinica e il trattamento, è la
            qualità della relazione affettiva con i propri caregiver.
Il rilevante quadro clinico dell’Anoressia
            Infantile (cfr. tab. 4.1) [Chatoor 1996; 2009] si manifesta con un intenso e persistente
            rifiuto del cibo e significativa malnutrizione acuta o cronica
            del bambino, che si configura per differenti livelli di gravità, spesso in relazione con
            la storia evolutiva alimentare del bambino che, come abbiamo visto, potrebbe essere
            stata caratterizzata da dissintonie relazionali precoci tra il caregiver e il bambino. I
            bambini, che manifestano il quadro clinico dell’anoressia infantile, vengono descritti
            come molto poco interessati al cibo, quasi sempre distratti da stimoli esterni e con una
            mancanza di appetito, di cui i genitori sono intensamente preoccupati, e si sentono
            impotenti nel poterla fronteggiare. I genitori, e in modo particolare le madri,
            sottolineano l’intensa oppositività comportamentale di questi bambini. Le procedure che
            i genitori spesso mettono in atto (distrazioni, gioco durante il pasto, offerta di cibi
            diversi in differenti momenti oltre l’orario regolare dei pasti, minacce o costrizioni)
            non hanno un effetto significativo sulla quantità di cibo ingerita dal bambino che,
            progressivamente, perde peso. Nella storia del bambino non sono rilevabili esperienze
            traumatiche nella sfera oro-alimentare o condizioni mediche che possano spiegare il
            disturbo. 
L’Anoressia Infantile (AI)
            costituisce il sottotipo diagnostico maggiormente indagato dalla ricerca clinica negli
            ultimi anni. Le variabili più esplorate sono: il temperamento e la regolazione emotiva
            del bambino, le interazioni madre-bambino, e la psicopatologia materna. Dati recenti
            orientano inoltre a considerare la funzione genitoriale paterna e la sua influenza sul
            quadro clinico dell’AI e sul sistema di caregiving madre-bambino e
            di co-parenting [Atzaba-Poria et al. 2010;
            Lucarelli, Simonelli e Ammaniti 2012]. 
Studi trasversali condotti su campioni di
            bambini, nei primi due anni di vita, con diagnosi di AI hanno rilevato un temperamento
            «difficile» rispetto sia a bambini picky eaters  («spiluccatori»
            che assumono cibo in modo ridotto, senza raggiungere il livello di gravità dei bambini
            con AI), sia a bambini di controllo con normale accrescimento e regolari pattern di
            alimentazione [Ammaniti et al. 2010; Chatoor et
                al. 2000; Lucarelli et al. 2013]. Sulla base di
            questi studi, il profilo temperamentale esaminato dei bambini con AI rileva difficoltà a
            regolarizzare e stabilizzare i ritmi biologici di base [alimentazione e sonno], livelli
            più elevati di attività, orientamento sociale ed emozionalità negativa, e livelli più
            bassi di emozionalità positiva. Uno studio ha rilevato in un campione di bambini con AI,
            nel secondo anno di vita, un più elevato livello fisiologico di
                arousal, rispetto ad un gruppo di controllo [Chatoor
                et al. 2004]. Studi trasversali condotti su campioni di bambini
            con età di 2-3 anni, e ricerche longitudinali condotte sugli stessi bambini
            dall’infanzia all’età scolare, hanno esplorato ulteriormente il funzionamento
            emotivo-comportamentale dei bambini con diagnosi clinica di AI, rilevando sia problemi
            internalizzanti, sia problemi esternalizzanti nella regolazione
            emotiva [Ammaniti et al., 2010; Ammaniti et
            al. 2012; Lucarelli et al. 2013]. 
La difficile regolazione emotiva di questi
            bambini si presenta con un quadro di continuità dall’infanzia all’età scolare, sebbene
            lo studio longitudinale dello stesso campione di bambini con diagnosi di AI nei primi
            tre anni di vita, non sottoposto ad un trattamento clinico significativo, abbia rilevato
            un miglioramento della malnutrizione misurata all’età di 5-7 anni nella maggior parte
            dei bambini, pur se il 10% dei bambini indagati presentava in età scolare una
            malnutrizione di grado moderato [Ammaniti et al. 2012]. In questo
            studio longitudinale, una valutazione della qualità dei pattern del comportamento
            alimentare degli stessi bambini con diagnosi pregressa di AI, e riesaminati in età
            scolare, ha tuttavia confermato una continuità di difficoltà comportamentali
            significative nella sfera alimentare. Nello specifico, questa ricerca ha messo in luce
            un differente andamento evolutivo dei pattern alimentari, rispetto ad un gruppo di
            controllo appaiato per età e seguito anch’esso longitudinalmente, e ha rilevato che i
            bambini, con diagnosi pregressa di AI, presentavano punteggi maggiormente disfunzionali
            in: Satiety Responsiveness (responsività alla sazietà, che si
            manifesta generalmente con una limitata assunzione di cibo), Lack
                of
            Enjoyment of Food (mancanza di piacere nel mangiare e scarso
            interesse verso il cibo), e Food Fussiness (idiosincrasie e fobie
            alimentari, selettività verso i cibi accettati, diffidenza verso nuovi cibi) [Ammaniti
                et al. 2012].
Diverse ricerche hanno inoltre indagato la
            qualità delle interazioni tra i bambini con diagnosi di AI e le loro madri, e hanno
            approfondito la valutazione del profilo psicologico materno. Mediante l’uso di strumenti
            validati di osservazione è emerso che bassa reciprocità diadica, intrusività materna,
            elevato conflitto interattivo, affetti negativi e anedonia caratterizzano il
            tono affettivo, il grado di coinvolgimento e le caratteristiche
            delle interazioni tra le madri e i loro bambini con AI [Ammaniti et
                al. 2010; Chatoor et al. 2000; Gueron-Sela
                et al. 2011; Lucarelli et al. 2013; Stein,
            Woolley e McPherson 1999]. Le madri dei bambini con AI presentano, inoltre, un profilo
            psicopatologico, principalmente caratterizzato da depressione e disturbi alimentari
            [Chatoor et al. 2000; Lucarelli et al. 2013].
            Lo studio longitudinale italiano che ha seguito il decorso naturale del campione clinico
            di bambini, diagnosticati con AI, sino all’età di 8 anni, ha rilevato un’associazione
            significativa tra problemi internalizzanti ed esternalizzanti dei bambini e i sintomi
            psicopatologici delle madri, in assenza di un trattamento psicoterapeutico [Ammaniti
                et al. 2012]. Lo stesso studio prospettico ha evidenziato come
            la psicopatologia materna depressiva e somatopsichica (preoccupazioni per il cibo,
            disfunzioni dell’immagine corporea, restrizioni alimentari) costituiscono un fattore
            predittivo significativo del conflitto interattivo durante il pasto, rilevato
            nell’infanzia tra la madre e il bambino con diagnosi di AI [Ammaniti et
                al. 2012]. L’associazione tra depressione, disturbi alimentari materni e
            un quadro clinico caratterizzato da rifiuto alimentare intenso e persistente del
            bambino, con sintomi sovrapponibili al quadro clinico dell’AI secondo la CD:0-3R, da
            elevato conflitto interattivo diadico tra la madre e il bambino, eccessivo controllo e
            intrusività da parte delle madri durante il pasto, è stata messa in luce anche da altri
            studi che hanno indagato lo sviluppo dei pattern alimentari disfunzionali nei primi tre
            e cinque anni di vita di bambini figli di madri con diagnosi psicopatologica di disturbi
            alimentari (anoressia, bulimia e disturbi alimentari non altrimenti specificati) [Cooper
                et al. 2004; Stein, Woolley e McPherson 1999]. Inoltre, un
            recente studio italiano, che ha confrontato il profilo psicologico e psicopatologico
            delle madri dei bambini diagnosticati con i differenti sottotipi diagnostici di
            Anoressia infantile, Avversioni sensoriali per il cibo, e Disturbo dell’alimentazione
            associato a insulti del tratto gastrointestinale ha rilevato una condizione clinicamente
            significativa nella sintomatologia depressiva e nelle disfunzioni della sfera alimentare
            nelle madri dei bambini con diagnosi di AI, nel confronto con le madri di bambini con
            altri specifici disturbi del comportamento alimentare [Lucarelli et
                al. 2013], confermando le precedenti ricerche sul profilo psicopatologico
            materno.
        
Nel loro insieme, questi studi sull’AI hanno
            rilevato un pattern di disturbo nella sfera emozionale e in quella alimentare sia nei
            bambini, sia nelle loro madri, indicando che il conflitto interattivo diadico, le
            caratteristiche sintomatiche materne e le valutazioni sulle caratteristiche
            disfunzionali temperamentali ed emotivo-comportamentali dei bambini con AI siano
            reciprocamente implicate nell’origine e nella persistenza di questo specifico quadro
            clinico di disturbo alimentare ad esordio precoce. 
È importante inoltre evidenziare che alcuni studi
            che hanno l’obiettivo clinico, in queste situazioni disfunzionali della diade
            madre-bambino, di connettere lo studio del disturbo alimentare del bambino con anoressia
            precoce a quello dei processi di interazione familiare, hanno rilevato una qualità meno
            ottimale, nelle capacità responsive, supportive e di strutturazione del contesto
            interattivo di gioco e dell’alimentazione, sia nelle madri sia nei padri di bambini con
            anoressia precoce, rispetto al gruppo di controllo, rilevando inoltre nella relazione
            con il proprio bambino un più alto coinvolgimento materno e un più basso coinvolgimento
            paterno [Atzaba-Poria et al. 2010]. Inoltre, uno studio italiano
            sperimentale che utilizza il paradigma del Lausanne Trilogue Play
            (LTP) [Fivaz-Depeursinge e Corboz-Warnery 1999] nelle famiglie di bambini con diagnosi
            di anoressia infantile, nel confronto con un gruppo di controllo, ha messo in luce dati
            osservativi significativi relativamente alle difficoltà delle famiglie di bambini con AI
            di sintonizzarsi affettivamente, di condividere piacere e stati emotivi co-costruiti
            nell’interazione triadica. È stato inoltre messo in luce l’impatto di queste disfunzioni
            familiari sui bambini con AI; questi bambini, rispetto al gruppo di controllo, mostrano
            competenze comunicative non adeguate rispetto allo stadio evolutivo, evidenziando scarsa
            autonomia e difficoltà nel coinvolgimento con entrambi i genitori [Lucarelli, Simonelli
            e Ammaniti 2012].  
Il secondo quadro clinico rilevante
            che trattiamo in questo capitolo è il Disturbo dell’alimentazione associato a insulti
            del tratto gastrointestinale [cfr. tab. 4.1], caratterizzato da rifiuto alimentare che
            segue un evento traumatico maggiore o ripetute esperienze stressanti che hanno
            interessato l’apparato oro-alimentare a causa di problemi funzionali specifici e/o di
            procedure mediche invasive e/o chirurgiche sperimentate dal bambino a causa della sua
            patologia organica pregressa, o di un evento accidentale (per
            esempio, incidente domestico con ingestione di sostanze tossiche). L’osservazione
            clinica ha evidenziato come questi bambini, successivamente alle esperienze avverse
            oro-alimentari e in modo persistente dopo la risoluzione della causa organica e il
            termine delle cure mediche, manifestano un intenso distress anticipatorio nella
            situazione del pasto e notevole resistenza all’assunzione di cibo nella fase sia
            pre-orale, sia intra-orale e possono presentare differenti livelli di gravità del
            disturbo con rifiuto alimentare parziale (per esempio, solo verso cibi liquidi o
            solidi), oppure rifiuto alimentare totale [Benoit e Coolbear 1998; Chatoor et
                al. 2001; Grava, Lucarelli e Ammaniti 2014; Lucarelli et
                al. 2013]. È possibile osservare nei bambini affetti da questo disturbo
            una intensa reazione di ansia e di paura che può comparire già alla vista degli alimenti
            o degli utensili da cucina, oppure con l’avvicinarsi dell’orario del pasto; se costretti
            ad affrontare la situazione temuta, possono talvolta sviluppare veri e propri attacchi
            di panico. Se forzati a mangiare, i bambini rispondono con pianto, urla, comportamenti
            violenti, rifiuto di aprire la bocca o di ingoiare ciò che viene loro offerto; a volte
            possono sputare il cibo, tenerlo a lungo in bocca, oppure nasconderlo per evitare di
            deglutire; in alcuni casi, il cibo viene ingerito ma con forte angoscia e soltanto dopo
            essere stato frullato, ridotto in piccoli pezzi, oppure masticato a lungo [Chatoor
            2009]. Nei casi più gravi, quando il rifiuto si estende sia al cibo solido sia ai
            liquidi, è necessario il ricorso all’alimentazione artificiale. Le reazioni dei bambini
            con questo tipo di disturbo sono simili a quelle del Disturbo post-traumatico da stress
            per quanto riguarda i sintomi di risperimentazione del trauma, evitamento degli stimoli
            associati all’evento traumatico e diminuito coinvolgimento nelle attività abituali
            [Chatoor et al. 2001]. L’ansia, la paura anticipatoria e la
            resistenza ad assumere il cibo si associano a incubi ripetuti, terrori notturni con
            risvegli, sogni sulla paura di soffocamento; può manifestarsi ansia di separazione, in
            particolare dalla madre, e può accentuarsi la dipendenza emotiva del bambino che vuole
            dormire nel letto con i genitori
            (co-sleeping); infine, il bambino può mostrare
            irritabilità, ritiro sociale e riduzione delle attività di gioco, fino ad interrompere
            la frequenza della scuola, spesso nel quadro di una fobia scolare. Queste osservazioni
            hanno determinato l’uso della denominazione di disturbo
            alimentare post-traumatico per questo complesso quadro clinico [Chatoor 2009].
Nei genitori di bambini con
            Disturbo alimentare post-traumatico (DAPT) si osserva una intensa ansia e
            preoccupazione: uno stile genitoriale disfunzionale e controllante al momento del pasto
            caratterizzato da livelli molto alti di tensioni, conflitti e scarsa reciprocità tra
            adulto e bambino che contribuiscono al mantenimento dei sintomi del bambino e in alcuni
            casi ad una loro ulteriore intensificazione [Okada et al. 2007].
            L’ansia anticipatoria e una più intensa resistenza all’assunzione di cibo sono risultate
            essere caratteristiche specifiche che, in modo significativo, differenziano i bambini di
            questa tipologia di disturbo in un campione clinico che ha sperimentato eventi avversi
            oro-alimentari originati da una patologia medica grave di reflusso gastro-esofageo nei
            primi tre anni di vita, nel confronto con i bambini che presentavano un quadro clinico
            di anoressia infantile [Chatoor et al. 2001; Lucarelli et
                al. 2013]. Lo studio delle interazioni alimentari madre-bambino nel
            contesto clinico del DAPT ha messo in luce un dato particolarmente interessante e
            significativo nel guidare l’intervento terapeutico, ovvero nelle madri e nei bambini con
            DAPT si osservano associazioni significative tra gli stati affettivi diadici e tutte le
            dimensioni disfunzionali della resistenza alimentare. In particolare, più l’interazione
            alimentare si connota di aspetti conflittuali e di stati affettivi negativi, più aumenta
            la resistenza del bambino verso il cibo. Dunque, i pattern interattivi alimentari si
            distinguono per aspetti di disfunzionalità tanto nel comportamento materno quanto nel
            comportamento del bambino, e la storia di eventi traumatici oro-alimentari avversi è
            all’origine di una problematicità che si riflette sia a livello individuale sia
            nell’incontro relazionale [Grava et al. 2014; Lucarelli
                et al. 2013]. 
La ricerca in questo campo ha messo
            altresì in luce interazioni diadiche padre-bambino durante l’alimentazione
            caratterizzate da una scarsa reciprocità diadica e da una carente condivisione di
            affetti positivi: come le madri, anche i padri potrebbero avere difficoltà nel
            supportare le capacità autoregolative del bambino [Grava et al.
            2014]. Inoltre le madri di questi bambini, differentemente dalle madri dei bambini con
            anoressia infantile, pur non presentando condizioni
            psicopatologiche più specifiche come depressione e disturbi alimentari, manifestano
            un’ansia clinicamente significativa [Lucarelli et al. 2013]. La
            stessa ricerca clinica, indagando la regolazione emotiva dei bambini con storia medica e
            patologica pregressa di reflusso gastroesofageo, ha messo in luce una condizione
            clinicamente significativa nella dimensione della regolazione emotiva dell’aggressività,
            principalmente caratterizzata da irritabilità dell’umore, temper
                tantrums, pianto eccessivo, frustrabilità, eccessiva dipendenza e
            richiesta di attenzione. In modo interessante, una valutazione del temperamento di
            questi bambini ha inoltre evidenziato un punteggio clinicamente significativo nella
            dimensione «inibizione verso le novità» [Lucarelli et al. 2013].
            Considerando la storia di esperienze traumatiche di queste bambini nella sfera
            oro-alimentare, è plausibile ritenere che la disregolazione emotiva e l’inibizione
            temperamentale possano contribuire a stabilizzare ulteriormente il disturbo nella sfera
            alimentare. Altra variabile clinicamente significativa emersa è la sintomatologia
            ansiosa materna e le difficoltà dei padri nel compensare gli esiti problematici in un
            quadro di interazioni meno ottimali con il bambino. Tutto ciò può compromettere la
            capacità dei genitori di contenere e di moderare l’impatto dell’esperienza traumatica
            nella sfera alimentare sulla regolazione emotiva e sul comportamento adattivo del
            bambino. Il ruolo della famiglia emerge quindi come un elemento importante nel
            determinare sia lo sviluppo sia il decorso della patologia e può strutturarsi di volta
            in volta come fattore di rischio o fattore protettivo rispetto all’insorgenza della
            sintomatologia e al suo livello di gravità [Grava et al. 2014].
        

3. L’interazione
            genitore-bambino e intervento clinico



Il complesso processo diagnostico è un passaggio
            fondamentale, non solo per giungere alla comprensione di un quadro clinico più chiaro,
            ma anche e soprattutto per definire la migliore strategia di trattamento clinico per
            ogni specifica tipologia di disturbo.
Nell’Anoressia Infantile, considerato l’elevato
            conflitto interattivo tra la madre e il bambino e le manifestazioni cliniche nella
            regolazione emotiva e psicosomatica sia dei bambini sia delle
            loro madri, l’approccio terapeutico dovrebbe avere un doppio focus
            sia sul bambino sia sui genitori. La psicoterapia genitore-bambino e gli
            interventi relazionali-sistemici orientati alla famiglia sono particolarmente adeguati
            quando le problematiche comportamentali del disturbo infantile, i profili disfunzionali
            di personalità dei genitori e il contesto relazionale compromettono le capacità
            comunicative e le funzioni di supporto adeguato da parte dei genitori al processo di
            sviluppo del bambino [Fivaz-Depeursinge 2008; Fivaz-Depeursinge e Corboz-Warnery 1999]. 
Come già precedentemente descritto, l’uso del
            video feedback, applicato allo specifico contesto delle interazioni alimentari
            madre-bambino, rappresenta ad oggi la possibilità di promuovere e accrescere la
            consapevolezza dei genitori sulle interazioni con il proprio bambino e loro capacità di
            riflettere sugli stati mentali propri e del proprio bambino, inizialmente soprattutto in
            riferimento all’esperienza problematica nel contesto alimentare che stanno vivendo con
            il proprio bambino. 
Nello specifico contesto clinico dell’anoressia
            infantile, in cui il disturbo è associato a scarso accrescimento del bambino, è spesso
            presente un’ipervigilanza dei genitori sulle componenti somatiche (peso del bambino,
            quantità e tipi di cibo assunto, preoccupazioni intense focalizzate sul rifiuto
            alimentare). Queste dinamiche possono limitare le capacità del genitore ­– in particolar
            modo della madre nella sua funzione di caregiver primario per il pasto – di essere
            responsivo rispetto ai tentativi del bambino di comunicare con il genitore ed esprimere
            i suoi stati mentali e le sue intenzioni nella relazione. 
Nel corso della prima visita di valutazione
            psicologica, che viene svolta su segnalazione del pediatra per un problema di scarso
            accrescimento di origine non organica di Francesca, che ha 3 anni, la mamma tira fuori
            dalla sua borsa con molta cura un libretto; dice subito di averlo mostrato anche al
            pediatra. Su questo libretto, la signora M. tutte le sere, non saltandone mai nessuna,
            commenta, scrive quanto e cosa mangia Francesca e calcola i nutrienti assunti,
            aiutandosi con una tabella trovata in Internet. Sulla base di questo calcolo, la signora
            M. spiega, decide l’integrazione di nutrienti che metterà nel biberon di latte che darà
            alla bambina quando sta per addormentarsi. L’unica modalità sostiene con cui la bambina
            accetta di alimentarsi. L’osservazione videoregistrata di un
            pasto di Francesca e della signora M., proposta dalla psicologa, mette in luce l’atipia
            del comportamento alimentare della bambina che non mostra né interesse, né iniziativa
            verso il cibo, ma sembra completamente assorbita dall’attività di disegnare cambiando
            con destrezza, ma in modo repentino e ripetitivo l’uso di tanti pennarelli colorati che
            estrae da un sacchetto; la mamma, commentando più volte «non puoi vivere di solo latte»
            offre delle polpettine di carne (cibo che occasionalmente la bambina gradisce), ma
            sembra passivamente rassegnata ad un’aspettativa di rifiuto della bambina che a capo
            chino sul disegno ostinatamente ripete: «No, mamma, non mi va». 
All’interno del programma di trattamento, si
            propone alla madre un lavoro sulle interazioni madre-bambina durante il pasto, motivato
            dalla necessità di instaurare una dieta alimentare adeguata all’età della bambina e
            dall’importanza di riuscire a superare l’atipia del comportamento alimentare di
            Francesca, che dovrebbe avere già raggiunto una regolazione interna delle sensazioni di
            fame/sazietà e la capacità di mangiare da sola. Gradualmente si propone il cambiamento
            della strutturazione del pasto, non sarà più la mamma ad imboccare la bambina, ma
            Francesca avrà un ruolo attivo e potrà prendere decisioni, anche di mangiare poco ad un
            psto e di più al pasto successivo, negoziando con la mamma una quantità minima di cibo
            fino a quando non si sentirà piena; dei consigli nutrizionali adeguati aiuteranno la
            mamma ad eliminare il biberon della sera ed il rituale del calcolo dei nutrienti assunti
            dalla bambina. 
Dopo alcuni mesi, il quadro di anoressia
            infantile di Francesca migliora sensibilmente, la quantità di cibo assunto è ancora
            limitata, ma l’uso del biberon è ormai del tutto sostituito dalla cena a tavola, in
            presenza anche del papà. La mamma di Francesca inizia una psicoterapia, dopo essersi
            «resa conto», afferma, «che come la sua bambina anche lei ha bisogno di imparare a
            sentire quando ha fame». La Signora M. soffre dall’adolescenza di un disturbo anoressico
            di tipo restrittivo; controlla la sua alimentazione, e quasi sempre «salta il pranzo del
            giorno» perché, sostiene, «è troppo stressata e impegnata per pensare di mangiare».
            L’elaborazione del conflitto interattivo con Francesca durante il pasto ha attivato un
            profondo e positivo percorso di cambiamento per la signora M.
        
L’intervento clinico tramite il video feedback
            sposta, a partire dalla fase di restituzione del processo diagnostico ai genitori, il
                focus dell’attenzione dei genitori dalle
            preoccupazioni sull’alimentazione e sul sintomo somatico alla qualità della
            comunicazione emotiva con il proprio bambino. Ciò permette, come è stato evidenziato da
            Fivaz-Depeursinge [2008], uno spostamento del focus da una
            semeiotica negativa, in cui l’attenzione è focalizzata su aspetti disfunzionali e di
            patologia del bambino e della relazione, a una semeiotica positiva che focalizza
            l’attenzione sulle capacità e risorse presenti nel bambino e nel suo contesto di
            relazioni significative. Inoltre, l’uso del video feedback può produrre dei risultati
            molto importanti sul ruolo attivo assunto dal bambino – fin dai primi mesi di vita –
            nella co-costruzione dei pattern interattivi che definiscono l’ambiente che a sua volta
            influisce sul suo sviluppo, con implicazioni cliniche significative, quali quella di
            negoziare con il bambino la possibilità di contribuire al cambiamento in terapia. 
Il video feedback può trovare applicazioni nella
            fase di restituzione del processo diagnostico e di proposta terapeutica, e
            nell’intervento clinico in associazione a sessioni psicoterapeutiche rivolte al genitore
            e/o alla coppia genitoriale [Corboz-Warnery 2014]. In questa direzione, l’osservazione
            guidata dei pattern interattivi «disfunzionali» costituisce una strategia di intervento
            clinico per promuovere l’insightfulness e le capacità di riflettere
            sulla relazione attuale con il figlio, ossia la capacità dei genitori dei bambini in
            trattamento di riuscire a vedere il comportamento problematico dal punto di vista del
            bambino e allo stesso tempo di riuscire a comprendere empaticamente le motivazioni
            implicite del comportamento problematico dei figli [Koren-Karie, Oppenheim e Goldsmith
            2010; Sameroff, McDonough e Rosenblum 2004].
 Il video feedback consente ai genitori di
            sperimentare un’interazione in tempo reale e poi di osservarla, sperimentandola di nuovo
            a distanza di tempo; le interazioni possono essere rallentate ed è possibile
            approfondire i differenti livelli di comunicazione e affettivi – verbali, non verbali,
            relativi al tono, alle espressioni e agli sguardi, dimostrandosi un prezioso strumento
            per il cambiamento [Corboz-Warnery 2014]. 
 Giorgia ha 11 mesi quando sua
            madre richiede una visita pediatrica perché la bambina ha vomito durante il pasto; il
            problema è iniziato da alcuni mesi con l’introduzione delle prime pappette. Gli episodi
            di «vomito» sembra non si presentino se la bambina prende il biberon. La signora C.
            pensa che la bambina abbia un «problema allo stomaco» che è causa del vomito; ha inoltre
            l’idea di aver sbagliato ad interrompere l’allattamento al seno, in quanto la bambina
            non avrebbe accettato questo cambiamento. Descrive Giorgia come una bambina «testarda»,
            «prepotente», «vuole toccare tutto», «bisogna controllare tutto quello che fa». Il padre
            sostiene che la bambina «è come lui che è sempre stato magro», anche quando era piccolo
            non voleva mangiare. Sottolinea gli aspetti di «normalità» di Giorgia, è allegra, è
            vivace, «è una bambina normale». 
 La valutazione pediatrica e gli
            accertamenti medici del caso escludono un’eziologia organica, rilevando tuttavia lo
            scarso accrescimento e il sottopeso della bambina. Inizia una consulenza psicologica, in
            cui si propone un’osservazione dell’interazione madre-bambina durante il pasto. La
            signora C. vuole mettere Giorgia nel seggiolone, commenta «Altrimenti non riesco a farla
            mangiare, sta sempre in movimento, non si ferma mai», e mentre la bambina cerca di
            afferrare il cucchiaio, la signora C. sposta rapidamente il piatto lontano dalla portata
            della bambina, e cerca di imboccare lei la bambina che rifiuta, da un giocattolo alla
            bambina in modo meccanico, senza mostrare alcun  piacere nè entusiasmo, mentre allo
            stesso tempo infila energicamente il cucchiaio nella bocca della bambina, si ripetono
            diversi episodi in sequenza, la bambina serra le labbra, piange forte, la signora C. con
            la mano copre gli occhi della bambina mentre premendo sulle guance la costringe ad
            aprire la bocca forzando in modo brusco l’alimentazione, la bambina rigurgita la
            minestra, piange così intensamente ed è così tanto stressata che si calmerà solo dopo 20
            minuti. 
 La sessione di video feedback
            successiva ha permesso alla signora C. di risperimentare il conflitto interattivo e
            l’intenso distress emotivo in un contesto non giudicante, supportivo e di riflessione
            sul «campo di battaglia» tra lei e la bambina; la signora C. è stata aiutata a
            riconoscere, soffermandosi sulla sequenza filmata all’inizio del pasto, i segnali di
            autonomia di Giorgia, del tutto appropriati per la sua età e l’importanza di condividere
            con la bambina i suoi nuovi e diversi ritmi psicologici verso l’alimentazione autonoma.
            Il padre di Giorgia commenta: «adesso che vedo cosa succede mi rendo conto, forse
            sbaglio ad andare in un’altra stanza, ma non posso sentire la bambina piangere e urlare
            in quel modo!» La restituzione della sessione di video feedback ha attivato una dinamica
            di cooperazione della coppia genitoriale, che ha portato a sperimentare in tempi brevi
            una condivisione supportiva del padre nel momento del pasto della bambina. Più lunghi
            sono stati i tempi di elaborazione del lutto irrisolto della madre di Giorgia che, come
            emerge dalla sua storia affettiva, ha perso sua madre in modo traumatico a causa di un
            incidente all’età di tre anni. L’esperienza precoce di perdita affettiva ha reso
            difficile per la signora C. l’interiorizzazione di modelli parentali efficaci per
            affrontare il suo ruolo materno attuale, soprattutto in riferimento ai processi
            psicodinamici implicati nella dipendenza e nell’autonomia della figlia. Nel corso del
            trattamento, si è rilevato efficace il sostegno allo sviluppo dei pattern di autonomia
            della bambina, che il padre ha contributo a realizzare, in quanto questo percorso ha
            facilitato la ripresa degli scambi comunicativi e la bambina stessa può offrire alla
            madre, ora più recettiva, un modello procedurale più chiaro per soddisfare i suoi
            bisogni, fisiologici ed emotivi, che era stato in precedenza compromesso dalle
            regolazioni interattive disfunzionali. 
Migliorare la qualità delle interazioni tra il
            bambino e i suoi genitori spesso può ridurre in tempi brevi le difficoltà di regolazione
            emotiva di un bambino, aumentando la soddisfazione che sia il genitore sia il bambino
            ottengono dalle loro interazioni e promuovendo le risorse e un contesto maggiormente
            positivo per affrontare problematiche e disfunzioni più complesse nel nucleo familiare. 
È importante precisare che il lavoro di
            intervento sul livello dei comportamenti interattivi osservabili non esclude, ma
            piuttosto promuove che la presa in carico sia rivolta all’esperienza interna dei
            genitori e al piano delle rappresentazioni nella mente dei genitori che guidano e
            sostengono la qualità dei comportamenti interattivi effettivi. Il sistema
            rappresentazionale intrapsichico e il sistema comportamentale interpersonale, coinvolti
            nelle relazioni genitori-bambino, possono essere infatti considerati come interconnessi
            e i cambiamenti che si sviluppano in un sistema si ripercuotono
            sull’altro in modo reciproco [Stern 2004]. 
In sintesi, la psicoterapia genitore-bambino ha
            l’obiettivo di andare oltre il comportamento problematico del
            bambino attraverso una riformulazione delle rappresentazioni negative e distorte;
            offrono una visione complessa del bambino con limiti e risorse e favorisce la funzione
            riflessiva genitoriale, ossia un modo di pensare al bambino come persona separata con
            sentimenti, bisogni, desideri e motivazioni personali. 
Sebbene molte delle riflessioni cliniche
            presentate e molti dei riferimenti della letteratura scientifica riportati possano
            essere applicati anche all’intervento nel campo dei disturbi del comportamento
            alimentare associati ad esperienze avverse di natura organica nella storia del bambino,
            è necessario sottolineare gli aspetti clinici specifici del disturbo alimentare
            post-traumatico. In particolare, come evidenziato precedentemente in questo capitolo,
            l’ansia anticipatoria e la disregolazione emotiva del bambino come reazione alle
            esperienze avverse sperimentate nella sfera oro-alimentare indicano come l’approccio
            terapeutico debba basarsi su un intervento multidisciplinare. In casi di malnutrizione
            e/o difficoltà di accrescimento che compromettono lo sviluppo globale del bambino sono
            necessarie cure intensive e spesso il lavoro di un’équipe multidisciplinare, in quanto
            possono essere necessari interventi medico-nutrizionali, in alcuni casi interventi
            riabilitativi delle funzioni alimentari del bambino, e psicoterapeutici con competenze
            specialistiche. In particolare, in presenza di eventi pregressi medici e/o chirurgici a
            carico della sfera oro-alimentare per la ripresa dell’alimentazione normale può rendersi
            necessario l’uso di tecniche riabilitative e di desensibilizzazione degli esiti
            traumatici sulla sfera oro-alimentare, unitamente al fornire un supporto psicologico ai
            genitori.
La sfida principale per i bambini con disturbo
            alimentare post-traumatico è la risoluzione della paura intensa del cibo associata
            all’esperienza traumatica. In questo ambito specifico di intervento, nella letteratura
            scientifica esistente sono presenti alcuni contributi clinici interessanti che hanno
            dimostrato l’efficacia di trattamenti di desensibilizzazione, nei casi più gravi in
            associazione a tecniche riabilitative della funzione oro-alimentare per il bambino,
            svolti in un contesto terapeutico psicodinamico e relazionale
            che coinvolge la famiglia del bambino all’interno di servizi clinici ambulatoriali e
            residenziali di diagnosi e cura multidisciplinari e specializzati per questa tipologia
            specifica di disturbo del comportamento alimentare in età pediatrica [Benoit e Coolbear
            1998; Chatoor 2009; Dunitz-Scheer et al. 2011]. In questi contesti
            clinici, l’uso del video feedback e del supporto psicologico ai genitori è fondamentale,
            spesso per prevenire modalità interattive genitore-bambino disfunzionali che possono
            instaurarsi, come alimentare il bambino mentre dorme, quando il bambino accetta cibi
            liquidi, oppure il tentare di alimentare il bambino in qualunque momento della giornata. 
Nel campo degli studi sui bambini che abbiano
            avuto esperienze stressanti che hanno interessato l’apparato oro-alimentare e nei quali
            si instaura un disturbo alimentare post-traumatico è stata messa in luce, come
            precedentemente sottolineato, una comorbidità tra questo disturbo e i disturbi d’ansia.
            In particolare, la storia dei bambini più grandi spesso rivela che questi bambini hanno
            sofferto di ansia clinicamente significativa prima dell’esordio del disturbo alimentare
            post-traumatico, evidenziando una preesistente vulnerabilità psicologica del bambino e
            dei legami affettivi familiari, soprattutto relativamente ad un conflitto di sviluppo
            concernente l’ansia di separazione [Chatoor 1996; 2009]. L’evento stressante a carico
            della sfera oro-alimentare sembrerebbe pertanto incrementare l’ansia del bambino e
            cristallizzare l’ansia intorno alla paura del cibo e del soffocamento. Una volta che si
            è instaurato questo quadro clinico di «terrore per il cibo», nessun ragionamento sembra
            in grado di convincere questi bambini di non essere preoccupati e che non avranno
            problemi a deglutire il cibo; il bambino può perdere peso rapidamente. L’ansia del
            bambino diventa diffusa coinvolgendo altre aree della sua vita: difficoltà
            all’addormentamento, difficoltà di concentrazione, fobia della scuola, comportamenti di
            ritiro sociale. 
Tiziana è una bambina di 3 anni e mezzo con una
            storia alimentare di atresia esofagea. Un anno fa è stata sottoposta ad un intervento
            chirurgico risolutivo della patologica organico-funzionale, il decorso clinico è stato
            ottimale e l’alimentazione di Tiziana avrebbe dovuto evolvere secondo pattern normali e
            regolari. Si rende invece necessario l’invio ad una valutazione psicologica a causa del
            livello molto alto di tensione della signora S., mamma di
            Tiziana, e del pattern alimentare disfunzionale della bambina. La signora S. riferisce,
            infatti, che la bambina assume esclusivamente, ma con difficoltà, cibo frullato, rifiuta
            qualunque cibo solido e negli ultimi tempi rifiuta anche i liquidi. A causa di questi
            problemi, la madre di Tiziana ha pensato di non far frequentare a Tiziana la scuola per
            l’infanzia, ha preso un congedo dal lavoro per potersi dedicare completamente alla
            bambina. D’altra parte Tiziana, in questi suoi primi anni di vita lotta da sempre con
            l’ansia di separazione quando la madre deve allontanarsi da lei, anche durante il sonno;
            ormai tutte le notti la bambina dorme nel letto della madre; il padre di Tiziana dorme
            in un’altra stanza. 
L’osservazione videoregistrata del pasto mostra
            l’intensa ansia anticipatoria di Tiziana alla sola vista del piatto con il cibo
            frullato, piange immediatamente e intensamente; il pasto è totalmente controllato dalla
            mamma che, alternando inutili tentativi di calmare la bambina, forza con il cucchiaio
            l’alimentazione, mentre Tiziana sporadicamente deglutisce il cibo offerto piangendo
            ininterrottamente, portando la mano a coprirsi la bocca, serrando le labbra, e
            occasionalmente deglutendo il cibo, stremata nelle sue forze. 
La sessione di video feedback successiva è una
            restituzione che ha la funzione di aiutare la mamma a comprendere i sintomi di terrore
            per il cibo che si sono organizzati nella bambina e la necessità di modificare il
            comportamento controllante materno che, sebbene determinato dal suo intenso stato di
            preoccupazione, non solo non ha alcuna efficacia se la bambina non collabora, ma è anche
            causa di un incremento dei sintomi. Nel piano di trattamento, il nutrizionista consiglia
            alla signora S. una lista di diversi cibi morbidi che la bambina può deglutire
            facilmente; si consiglia ai genitori di incoraggiare la bambina a mangiare da sola a
            partire da piccole quantità di cibo, e di mangiare anche loro alcuni degli stessi cibi
            della bambina in modo da offrile un modello positivo e rassicurante. Durante il
            colloquio clinico che la psicologa svolge contemporaneamente con entrambi i genitori, la
            madre di Tiziana sembra un fiume in piena, mentre commenta che «l’ospedale è – per lei -
            come la sua seconda casa», racconta la lunga malattia di suo padre, un grave
            cardiopatico, i numerosi ricoveri da quando lei aveva otto anni fino ai suoi 17 anni,
            quando suo padre è morto, dopo essere stato allettato per
            diversi anni. Racconta con molti dettagli il suo ruolo attivo nelle cure mediche del
            padre, e quanto tempo abbia trascorso in sua compagnia per aiutarlo a sentirsi meno
            solo. Parla del conflitto aspro con sua madre, delle forti incomprensioni tra loro due,
            fino alla rottura del loro rapporto alcuni anni fa. La signora S. esprime l’intenso
            dolore per l’assenza della madre al momento del parto della sua bambina, in quanto sua
            madre non ha accettato la scelta del suo compagno e il suo matrimonio, per motivi che
            ancora oggi non riesce a comprendere. 
La diagnosi medica di Tiziana, avvenuta poco mesi
            dopo la nascita e in seguito alle difficoltà di allattare la bambina per i rigurgiti
            intensi e continui, ha amplificato un’ansia preesistente creando in lei un continuo
            stato di allarme sulle condizioni di salute della figlia e un conseguente stile
            genitoriale estremamente controllante dal quale il marito dice di sentirsi «escluso» e
            che lo ha portato sempre più a ritirarsi in un ruolo passivo di «sconfitta». Un lavoro
            clinico svolto in parallelo con un doppio focus sulla coppia
            genitoriale e sulle interazioni alimentari con la bambina ha mostrato un graduale
            miglioramento del quadro clinico di disturbo alimentare post-traumatico di Tiziana. Il
            padre ha modificato i suoi turni di lavoro e la sera è sempre presente al momento del
            pasto con la bambina; dopo alcuni mesi, Tiziana è in grado di mangiare diversi cibi, con
            una varietà ridotta, ma di diversa consistenza, e soprattutto è diminuita sensibilmente
            l’ansia anticipatoria verso il cibo. 
Le sessioni di video feedback, svolte ai
            follow-up di controllo, hanno mostrato gradualmente come il padre appare più capace di
            sostenere la regolazione emotiva della bambina e come la madre di Tiziana abbia
            gradualmente ridotto i suoi comportamenti intrusivi e anticipatori, portando una
            maggiore vitalità nell’interazione, e come il nucleo familiare mostri una maggiore
            coesione che li aiuterà a rinforzare l’alleanza co-genitoriale. 
L’inclusione della figura paterna all’interno
            della relazione tra la madre e la bambina, nei momenti del pasto e del sonno, ha
            attivato un processo di differenziazione affettiva con un impatto positivo sulla
            problematica di ansia di separazione di Tiziana e la sperimentazione di nuovi e
            appropriati modelli evolutivi per la sua età, come avere la sua cameretta per dormire da
            sola e l’inizio della frequenza della scuola per l’infanzia. Il processo terapeutico,
            che ha affrontato le problematiche di Tiziana e della sua
            famiglia nella sua complessità ha permesso la riprese del percorso evolutivo della
            bambina che si dimostrava essere sensibilmente compromesso. 

4. Conclusioni



Numerosi programmi di intervento hanno confermato
            come l’infanzia rappresenti un periodo critico e particolarmente sensibile agli
            interventi precoci che possono avere esiti positivi molto rilevanti, come la riduzione
            dei comportamenti disadattivi, l’aumento dei comportamenti di attaccamento e il
            miglioramento delle strategie di regolazione emotiva ed affettiva. 
La ricerca sperimentale e l’esperienza clinica
            sui disturbi del comportamento alimentare ad esordio precoce ha confermato come molti
            «sintomi» dei quadri clinici rilevanti, esaminati in questo capitolo, sono transazionali
            e dipendenti dal contesto interpersonale delle relazioni familiari ed enfatizzano la
            necessità di interventi tempestivi volti al qui e ora e mirati alle
            interazioni genitori-bambino e alla coppia genitoriale. 
In modo specifico, il Mindful Emotion
                Regulation - Approach proposto dagli autori si pone l’obiettivo di
            sostenere i genitori nell’azione di comprendere i comportamenti del bambino, sospendendo
            l’azione giudicante e accogliendo il tentativo di attribuzione di un significato in
            termini di stati emotivi, pensandolo dunque, in ultimo, più in termini della sua
            esperienza interna che del suo comportamento; allo stesso tempo i genitori vengono
            incoraggiati a riconoscere progressivamente l’esperienza che il bambino fa del mondo
            come separata e distinta da loro, promuovendo l’autonomia. 



[1] 
                    Questo capitolo è stato scritto da Loredana
                    Lucarelli.

[2]  L’approccio interattivo-cognitivista, con la definizione,
                    proposta da Karen Kaye [1982] di scaffolding [letteralmente
                    «impalcatura»], azione svolta dal genitore nei confronti del bambino piccolo,
                    esplicita la funzione di supporto dell’adulto che crea
                        frames, ovvero micro-strutture organizzate a misura del
                    bambino piccolo. Per esempio, la continuità dello sguardo materno nella
                    situazione di allattamento, che costituisce uno sfondo integratore
                    dell’esperienza del neonato, o quando il genitore, interpretando le intenzioni
                    infantili, realizza azioni che il bambino sembra intenzionato di eseguire,
                    offrendo un frame di modellamento, e poi aspetta che il
                    bambino tenti di imitarle per restituire loro un significato in una situazione
                    sociale condivisa. 

[3]  La Classificazione Diagnostica della Salute Mentale e dei Disturbi di
                    Sviluppo nell’Infanzia – CD:0-3R [Zero-To-Three 2005], giunta alla sua prima
                    revisione, è pubblicata nella versione italiana nel 2008. La CD:0-3 anni fa
                    riferimento a fattori multiassiali che possono contribuire alle difficoltà dei
                    bambini; le categorie diagnostiche previste sono sia di tipo descrittivo, ossia
                    indicano un insieme di sintomi e comportamenti dei bambini e dei genitori, sia
                    di tipo eziologico, ovvero segnalano caratteristiche individuali del genitore e
                    del figlio e della loro relazione, come fonti causali del disturbo, in
                    particolar modo grazie all’innovativa introduzione dell’Asse II sulla
                    classificazione della qualità della relazione genitore-bambino. L’Asse II, che
                    rappresenta uno dei principali punti di forza di questo sistema diagnostico,
                    identifica la comprensione della qualità della relazione genitore-bambino come
                    parte imprescindibile della formulazione clinica e di ogni programma di
                    trattamento nell’infanzia. Tale approccio rappresenta un’importante garanzia per
                    tenere salda la complessità della valutazione clinica e poter tenere conto
                    dell’intreccio di variabili individuali e relazionali che possono presentarsi
                    associate ad un disturbo funzionale dello sviluppo, quale il disturbo del
                    comportamento alimentare nell’infanzia. La CD:0-3R, in accordo con i
                        Criteri diagnostici di ricerca in età prescolare
                    dell’Accademia Americana di Psichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza [Task
                    Force on Research Diagnostic Criteria: Infancy and Preschool 2003], definisce
                    differenti sottotipi diagnostici di Disturbo del comportamento alimentare in età
                    prescolare. Tali disturbi si differenziano per il periodo evolutivo e le
                    manifestazioni di esordio, la configurazione dei sintomi, il decorso clinico e
                    il livello di gravità.

[4]  Le Avversioni Sensoriali Alimentari
                    dell’infanzia, caratterizzate dal rifiuto selettivo di cibi per le loro
                    caratteristiche sensoriali e dalla difficoltà a provarne di nuovi, costituiscono
                    generalmente un quadro clinico non severo della psicopatologia alimentare dello
                    sviluppo. La consulenza psicologica che aiuta i genitori a fornire un adeguato
                    supporto allo stato emotivo del bambino con avversioni sensoriali è necessaria
                    per prevenire alcuni esiti problematici della selettività alimentare che è
                    risultata associata a fobia sociale, ansia generalizzata, sintomi
                    ossessivo-compulsivi e difficoltà scolastiche [Lucarelli et
                        al. 2013; Nicholls e Jaffa 2007].  





Capitolo quinto

La Giocoterapia Focale in età prescolare
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                    dell’attività di supporto psicologico e di follow-up clinico-psicologico svolto
                    presso l’Istituto clinico di Pediatria Preventiva e Neonatologia del Policlinico
                    S. Orsola-Malpighi di Bologna e, dal 2007, è responsabile del Servizio di
                    consultazione psicologica per bambini e genitori del dipartimento di afferenza.
                    I suoi interessi clinici e di ricerca si rivolgono da sempre all’area dei
                    disturbi alimentari in età prescolare e scolare.


Il capitolo tratta di alcune tecniche per gestire e comunicare, tramite il
                gioco, meccanismi, situazioni, disagi. Si trattano esempi di Giocoterapia Focale,
                che proponendo un setting con regole costituisce un punto di partenza organizzato,
                in grado di favorire il raggiungimento di condotte infantili autogestite e
                autoregolate, integrate in un’armonica convivenza familiare. L’aggiunta
                dell’utilizzo del pongo, materiale privilegiato della GF rispetto ad altri
                giocattoli, aggiunge inoltre un valido aiuto nell’avviare il piano narrativo. Con il
                pongo si possono rendere evidenti e tangibili cambiamenti e trasformazioni
                psichiche: sia attraverso i personaggi rappresentati (come nel caso di un piccolo
                paziente che allungava il corpo del suo bebè di pongo, per mostrare che "era
                cresciuto"); sia attraverso le modalità con cui il pongo viene manipolato dal
                bambino (in modo informe oppure più articolato). Queste caratteristiche rendono il
                pongo particolarmente utile anche per mantenere delimitato il campo e focalizzata
                l’attenzione narrativa di bambini e genitori che, troppo spesso, nel contesto
                attuale, sono immersi in una quotidianità in cui gli oggetti (giocattoli) rischiano
                di invadere lo spazio, impedendo o spezzettando le trame narrative.





1. Problematiche
            alimentari e regolazione emotiva in età prescolare



Gli studi sui disturbi alimentari in età
            prescolare sottolineano l’importanza di[1] valutare le caratteristiche individuali del bambino e le sue relazioni
            all’interno della famiglia, che possono essere all’origine di una difficile
            corrispondenza tra gli stili autoregolativi e di comportamento del piccolo e le
            aspettative degli adulti, influenzate a loro volta delle esperienze passate con le
            proprie figure di accudimento.  La letteratura ha inoltre evidenziato che i disturbi
            alimentari infantili hanno tendenza a persistere, rappresentando fattori di rischio per
            lo sviluppo di disturbi evolutivi della crescita, di problemi comportamentali e disturbi
            della personalità [Lebovici, Diatkine e Soulé 1990; Benoit 1996; Chatoor 1996; Lucarelli
            2001; Bryant-Waugh et al. 2010]. Tale continuità tra psicopatologia
            dell’età evolutiva e dell’età adulta trova pieno titolo nell’ultima revisione del DSM-5
            [APA 2013], in cui i disturbi alimentari vengono inclusi all’interno di un’unica sezione
            denominata «Disturbi della Nutrizione e dell’Alimentazione».
Gli approcci clinici si focalizzano quindi con
            attenzione sulla qualità della relazione bambino/adulto e sono orientati
            all’identificazione precoce e all’intervento sulle relazioni disfunzionali con le figure
            parentali.
Nei quadri clinico-diagnostici (DSM-5, PDM)
            assumono una particolare rilevanza i disturbi del comportamento alimentare che possono
            essere inquadrati come «sintomi di protesta psicosomatica» [Trombini 1994; Trombini
            2002; 2010; 2011; Trombini e Trombini 2006; 2007]: alla cui base, cioè, si rintraccia
            una frustrazione (da parte dell’adulto)della motivazione (nel
            bambino) a fare da solo in campo alimentare. Infatti in condizioni normali l’instaurarsi
            delle abitudini relative all’alimentazione, e successivamente alla pulizia, che
            conducono a condotte così gradite e attese dall’adulto, non va considerato il risultato
            di un apprendimento imposto, ma è da ritenersi invece in intima connessione con la
            motivazione a fare da solo, che si esplica nel contesto di un’armonica vita in comune.
            Le richieste a far da solo attestano da un lato la consapevolezza dell’ancoraggio al Sé
            dell’attività intrapresa e dall’altro anche l’esercizio iniziale della propria volontà:
            un senso di essere, esistere ed essere causa del proprio agire. In questo senso il Sé
            come punto di ancoraggio del proprio agire si colloca in buona successione con un Sé
            nucleare primario, organizzatosi attorno alle esperienze corporee, dotato di
            potenzialità creative e produttive e che fornisce un senso alla vita [Molinari e Lappi
            1994; Arfelli e Galli 1995; Lang e Rivolta 2015].
La richiesta a fare da solo raggiunge il suo acme
            nel secondo e terzo anno di vita. Una caratteristica di tale periodo è il consolidamento
            della padronanza neuromuscolare associata ad una conquista della deambulazione che
            facilita l’esplorazione e promuove ulteriori attività. Viene perciò ad affinarsi sempre
            più la condotta sostenuta dalla motivazione a fare da solo che si estrinseca quale
            naturale evoluzione della tendenza a sviluppare un rapporto attivo con l’ambiente [Stern
            1987; 1989; Trevarthen 1990; 1998].
Già Klamma nel 1957 aveva fornito una evidenza
            empirica al volere fare da sé del bambino con gli oggetti dell’ambiente quotidiano [che
            si osserva verso i due anni], definibile come una vivace richiesta di fare da solo
            associata al rifiuto dell’aiuto offerto dall’adulto. Questa condotta non mira a
            raggiungere un livello di prestazione, ma semplicemente al piacere di «fare in
            autonomia». Infatti il bambino, alle prime difficoltà che incontra nell’esecuzione di un
            dato compito, desiste nelle proprie intenzioni e chiede l’aiuto che prima aveva rifiutato[2]. Ciò si osserva almeno fino ai quattro anni. Si
            tratta di comportamenti che, anche se non ancora motivati ad ottenere il successo di un
            risultato, richiedono la consapevolezza dell’ancoraggio a sé delle attività intraprese:
            un senso di essere, come sottolineano Vallino e Macciò [2004] e di essere la causa delle
            proprie azioni. 
Giancarlo Trombini [1969] per primo mise in
            evidenza che la motivazione a far da solo, per tradursi in comportamento, necessita di
            un adeguato stimolo, che in campo alimentare è la configurazione del cibo come qualcosa
            di piacevole da mettere dentro di sé e in campo evacuatorio come qualcosa da eliminare.
            In specifico le indagini cliniche hanno mostrato che tale motivazione compare nel
            secondo anno per la condotta alimentare e nel terzo per la condotta di defecazione e di
            minzione [Trombini 1969; 1970; Canestrari e Trombini 1975; Baldaro e Trombini 1989;
            Baldaro, Trombini e Trombini 1994; Trombini 2002; Baldaro 2002; Trombini 2008; 2010]. 
Infine va precisato che, nel processo di
            crescita, la tendenza evolutiva originaria [Lichtenberg 1995], quale motivazione a fare
            da solo, può essere resa conflittuale o favorita dall’atmosfera familiare, che non solo
            stimola, ma già consente, tramite precedenti e soddisfacenti esperienze di attaccamento
            [Battacchi e Giovanelli 1988]. Quando il bambino può considerarsi un membro che gode
            della stessa stima degli altri familiari, viene facilitata l’armonica vita in comune
            nella quale lo svolgimento di una condotta sostenuta dalla motivazione a fare da solo
            può essere in accordo sia con il sentimento di «essere un Io», ma anche con quello di
            far parte di un «Noi» famigliare. Viceversa, l’impossibilità di inserirsi senza attriti
            nella realtà dell’ordine della vita familiare, a causa di interventi coercitivi
            dell’adulto, può provocare nel bambino un senso di isolamento doloroso. Si possono
            perciò scatenare comportamenti di protesta (quali il non voler mangiare, il vomitare, il
            non volere defecare, il bagnare il letto) con cui il bambino segnala l’inadeguatezza di
            chi lo accudisce e tenta di riconquistare l’autonomia
            perduta.

2. La prospettiva
            psicoterapeutica



Le problematiche inerenti il comportamento
            alimentare dei bambini in età  prescolare sono particolarmente frequenti e impegnano i
            clinici ad un’attenta osservazione che permetta di diagnosticare le forme transitorie
            dai quadri patologici, ai fini di proporre interventi mirati in grado di liberare
            bambino e genitori dalla «sofferenza incarcerata nel sintomo» [Vallino 2009;
            2012].
Nell’ascoltare madri e padri che descrivono
            dettagliatamente, spesso con angosciante lucidità, quanto e come i loro piccoli non
            mangiano, vomitano, sputano, si oppongono a cucchiaino e cibi solidi, si viene immersi
            in un clima emotivo in cui la concretezza del problema alimentare assume dimensioni tali
            da saturare le capacità riflessive dell’adulto [Trombini 2010]. Perciò stare nella
            sofferenza di genitori e bambini con problematiche alimentari in epoca precoce, quando
            cioè la comunicazione non avviene principalmente tramite il canale verbale, e proporre
            un intervento di aiuto è compito quanto mai complesso e coinvolgente.
È bene a tal proposito sottolineare che la
            visione della psicoterapia infantile oggi è cambiata. Infatti, sebbene rimangano
            differenze nei paradigmi e negli approcci dei vari autori alla clinica dell’età
            evolutiva, emerge come negli ultimi decenni l’orizzonte teorico e il focus della
            valutazione e dell’intervento si sia spostato sulla relazione bambino-genitore,
            ritenendo indispensabile vedere il piccolo insieme ai suoi familiari [Tsiantis
                et al. 2002; Lanyado e Horne 2003; Neri e Latmiral
                2004; Sameroff et al. 2004;
            Vallino 2007; Busato Barbaglio e Mondello 2011; Vallino e Macciò 2011, Trombini, De
            Pascalis e Neri 2015].
La letteratura ha ampiamente sottolineato il
            ruolo primario che gli affetti, la sintonizzazione emotiva genitore-bambino, le
            relazioni interpersonali hanno nello sviluppo psichico dell’individuo. A tal riguardo de
            Campora e Zavattini [2011; 2015] sintetizzano come nei modelli psicoanalitici attuali vi
            sia l’idea di un rapporto più stretto tra il profilo del mondo interno e le relazioni
            reali per cui la dimensione interpersonale diventa lo scenario su cui poggiare aspetti
            più specificamente intrapsichici. In tale contesto l’intersoggettività può essere
            pensata come  un sistema motivazionale di base [Stern 2005] che guida il
            bambino fin dalle sue prime esperienze [Riva Crugnola 2007].
            Emerge un bambino «in relazione» [de Campora e Zavattini 2011], che è influenzato e a
            sua volta influenza l’ambiente che lo circonda. Lo studio della relazione preverbale
            mostra anche che, come evidenziano Vallino e Macciò [2012], la mente infantile diviene
            accessibile all’osservatore, nella sua complessità affettiva e cognitiva, solo nel «qui
            e ora» della partecipazione dei genitori che di quel bambino condividono la
            quotidianità.
La storia della psicoterapia infantile ci insegna
            che i genitori, per molto tempo, sono stati lasciati fuori dallo studio del terapeuta
            [Algini 2007]. È  stata una strategia difensiva sia per realizzare presto un’intimità
            con il bambino sia per evitare un intenso coinvolgimento emotivo con i tormentati
            sentimenti dei familiari. Tuttavia oggi, afferma Dina Vallino [2011], riportare i
            genitori alla riscoperta del figlio come persona costituisce il presupposto per potere
            esplorare la creatività del bambino e curarne le inibizioni, consentendo ai genitori di
            essere aiutati a diventare gli «esperti» che potenzialmente sono. Il disagio infantile
            connesso alla crisi familiare richiede modelli di riferimento ugualmente centrati sulla
            relazione intrapsichica e sulla relazione interpersonale, così come avviene nella vita
            reale quotidiana tra genitori e figli.
La metodologia della Consultazione
                partecipata (CP) con bambini e genitori proposta da
            Dina Vallino [2009] consente di riattivare il legame mentale tra i membri della
            famiglia. Attraverso tale metodologia, l’autrice non solo fornisce indicazioni preziose
            inerenti l’intervento preventivo precoce, ma delinea una visione della psicoanalisi
            infantile che «mette il bambino al centro del suo mondo», in cui i genitori sono parte
            essenziale. 
Scrive Vallino: Le sedute di Consultazione partecipata sono,
                dal mio punto di vista, una psicoanalisi precoce nel senso che i genitori sono
                incoraggiati a prendersi cura del loro bambino piccolo tenendo conto della sua mente
                affettiva e della sua personalità. Un tipo di attenzione verso il figlio che implica
                l’elaborazione, da parte dei genitori, del loro fraintendimento (…che impedisce loro
                di comprendere i segnali del bambino, provocando risposte inadeguate) e
                dell’identificazione proiettiva patologica nei confronti del bambino. I genitori,
                col divenire «osservatori partecipi» della relazione tra sé e il figlio, diverranno
                capaci di cogliere del loro bambino quella sensibilità e capacità mentale che
                permetterà loro di essere, con l’analista, i protagonisti di un
                approfondimento psicoanalitico. Nella Consultazione
                partecipata nessuna valutazione è utile da parte dell’analista, riguardo alle
                competenze genitoriali, sinchè l’analista non ha i mezzi per osservarli in azione, i
                genitori con il loro figlio (ibidem, 44)».


La Consultazione partecipata è infatti in grado
            di aiutare i genitori a (ri)trovare i propri piccoli che, fin da neonati, «sventolano la
            loro esistenza psichica» [Vallino e Macciò 2004], restituendo loro la responsabilità
            della propria competenza sui figli.
È in questo contesto di riferimento che intendo
            presentare la «Giocoterapia Focale» (GF) quale specifica modalità di intervento
            preventivo-terapeutico che consente di affrontare i disturbi dell’alimentazione in età
            prescolare con genitori e bambini, riavviando un percorso trasformativo in grado di
            restituire il bambino alla cura dei genitori, i quali, al contempo, possono
            riappropriarsi delle personali capacità genitoriali.  Ciò è facilitato dalla metodologia
            proposta, in quanto essa permette di prestare attenzione a ciò che succede
                nell’hic et nunc, offrendo occasione di mostrare ai genitori
            «come stare insieme» nel gioco, osservando e ascoltando, il bambino.

3. La Giocoterapia Focale
            con bambino e genitori: teoria e tecnica



Nell’ambito dell’intervento a orientamento
            psicoanalitico, la Giocoterapia Focale (GF) è stata appositamente ideata da Giancarlo
            Trombini [1969; 1994] quale metodologia specifica per i bambini in
            età prescolare con disturbi della condotta alimentare ed
                evacuativa, inquadrabili come sintomi di protesta
                psicosomatica. La GF è stata successivamente da me ripresa e inserita nel
            campo diagnostico-terapeutico allargato ai genitori [Trombini e Trombini 2006; 2007;
            Trombini 2008; 2010; 2011; Trombini, De Pascalis e Neri 2015], secondo la modalità della
            Consultazione partecipata (CP) di Dina Vallino [2002a; 2002b; 2007; 2009]. La GF si
            colloca in tal modo nell’ambito clinico attuale, che rivolge sempre maggiore attenzione
            alla dimensione narrativa del piccolo paziente nel suo contesto familiare.
La GF consente di mettere in risalto le
            caratteristiche dell’autonomia nel rapporto con il cibo e con i contenuti evacuativi.
            Essa si basa infatti su un punto di partenza organizzato che permette al bambino di
            esprimere la motivazione a fare da solo in una condotta
            autoregolata e che, contemporaneamente, sviluppa l’alleanza con i genitori e
            l’integrazione del gruppo familiare. Offre pertanto un nuovo sistema di riferimento,
            così da favorire nel bambino un comportamento adeguato alle reali esigenze del suo
            sviluppo.
Presenterò dapprima la GF nelle sue linee
            essenziali [Trombini 2010]. Mi soffermerò poi sulle caratteristiche peculiari della
            metodologia impiegata nel contesto di CP (con bambini e genitori), sottolineandone le
            potenzialità trasformative della sofferenza del bambino all’interno del contesto
            familiare. 
Il terapeuta, dopo aver stabilito un contatto
            caldo e amichevole con il bambino, propone una sequenza temporale di cui è protagonista
            un pupazzo infantile di pongo (che sono solita chiamare Gigetto) che, guidato dal
            terapeuta, svolge le funzioni fisiologiche fondamentali esplicate nell’infanzia
            (alimentazione, evacuazione). Il terapeuta presta la propria voce al pupazzo, facendolo
            parlare e agire nel senso della richiesta e della introduzione di alimenti che vengono
            preparati con il pongo (polpettine) e di cui il pupazzo mostra di apprezzarne il sapore.
            Viene poi manifestato il desiderio di urinare e defecare nel vasino o nel water,
            costruito al momento con il pongo, seguito da esclamazioni di sollievo e di benessere,
            mentre le feci di pongo cadono nel water.
Esplicito ulteriormente la proposta della
                sequenza di GF, in riferimento alle figure 5.1, 5.2, 5.3 che la
            illustrano.
Il terapeuta:
1. propone di fare un pupazzo (che lui stesso
            costruisce), cui offre del cibo [polpettine, caramelle…] realizzato con pezzetti di
            pongo, che, uno ad uno, appoggia sulla bocca del pupazzo, mentre esclama «che profumo,
            che fame!» (cfr. fig.5.1);
2. dopo avere imitato personalmente un movimento
            di masticazione, esclama inoltre: «Oh, che buono!». Fa poi scivolare i pezzetti di cibo
            lungo il corpo fissandoli sul ventre del pupazzo (cfr. fig. 5.2);
3. infine
            soggiunge: «Che panciona grande che ho… Come sono pieno, mi scappa la cacca… La vado a
            fare». Il terapeuta costruisce allora un vasino/water su cui pone il pupazzo a cui
            stacca i pezzetti di pongo (cibo diventata ora cacca) fissati alla pancia, lasciandoli
            cadere nel vasino/water: «Pluf, Pluf, oh! Come sto bene. Ho la pancia vuota: quanta
            cacca ho fatto! Ora mi scappa anche pipì… La faccio (Psss, Psss,
            Psss)… Adesso posso andare a giocare… Mangiare ancora… Andare a nanna» (cfr. fig.
            5.3).
Il terapeuta chiede a questo punto al bambino se
            desidera che si prepari nuovamente da mangiare al pupazzo. Se il bambino accetta, si
            ripropone l’intera sequenza lasciando che il bimbo possa intervenire personalmente, per
            esempio proponendo variazione nei cibi (spaghetti, pizza) e nella loro preparazione
            (pentole, forno). 
Il terapeuta si muove in un sistema di
            riferimento che mostra le naturali qualità fenomeniche degli alimenti e dei contenuti
            corporali, rispettivamente come «qualcosa di piacevole da mettere dentro di sé» e come
            «qualcosa da eliminare». Cerca di ripristinare la «valenza» degli alimenti e dei
            contenuti corporali, proponendo un contatto diretto con questi attraverso la scelta dei
            cibi, la loro preparazione, la decisione di mangiarli, la necessità di evacuare e il
            desiderio di farlo nel luogo adatto per la convivenza familiare. 
Ne precisa il significato integrando
            l’alimentazione e l’evacuazione come parti di un processo unitario. In tal modo i
            contenuti alimentari ed evacuativi si configurano chiaramente nel loro aspetto naturale.
            Il centramento avviene sulle qualità fenomeniche di tali stimoli, per cui il bambino,
            spinto dalla motivazione a fare da solo, si sente attratto a stabilire con loro un
            contatto diretto e indipendente. La sequenza della GF offre al bambino un sistema di
            riferimento diverso da quello vissuto in famiglia quando gli adulti si intromettono nei
            suoi processi di autoregolazione, quali quelli relativi al mangiare e al controllo degli
            sfinteri [Metzger 2000]. L’adulto infatti dovrebbe fare proposte lasciando al bambino la
            libertà di adesione. Altrimenti nel campo alimentare il cibo può essere vissuto come
            «qualcosa da rifiutare» e, se nel caso, vomitare, mentre nel campo evacuatorio i
            contenuti corporei potranno configurarsi come «qualcosa da regalare o da trattenere», in
            risposta alle richieste impositive dell’adulto.
Successivamente il terapeuta, dopo avere
            presentato la sequenza della GF, si ritira gradualmente nello sfondo, consentendo al
            bambino di esteriorizzare e proiettare nel gioco i propri contenuti psichici, in
            particolare quelli di tipo aggressivo: essi in tal modo diventano temi di gioco che
            possono trovare, con il procedere dell’intervento terapeutico,
            una graduale risoluzione non conflittuale.  Il terapeuta interviene, quando opportuno,
            con commenti espressi in modo semplice e riferiti soltanto a quanto si svolge negli
            eventi stessi del gioco, o con suggerimenti su possibili soluzioni alternative alle
            vicende messe in scena. L’esperienza clinica e le indagini condotte al riguardo
            [Trombini e Trombini 2006; 2007; Trombini 2010; 2011; Trombini, De Pascalis e Neri 2015]
            evidenziano che, quando si stabilizza un’attiva collaborazione del bambino associata
            all’esecuzione spontanea e completa della sequenza alimentazione-evacuazione, si osserva
            la normalizzazione dell’alimentazione e dell’evacuazione nell’ambiente
            familiare.
La Giocoterapia Focale attuata nel contesto di
            Consultazione partecipata consente ai genitori di prendere parte al gioco e di cogliere
            i reali interessi del bambino espressi in esso, i suoi desideri, paure e
            rabbie.
Sul modello proposto da Vallino la struttura
            degli incontri è costituita dall’alternanza di sedute di gioco con bambino e genitori e
            incontri solo con la coppia genitoriale. Va precisato comunque che la GF, in tale
            contesto allargato, rimane una psicoterapia solamente del bambino e non è una terapia
            familiare o una terapia dei genitori. Come sottolinea Vallino, diventa piuttosto
            un’occasione unica per il bambino di «parlare» di sé presenti i genitori e per i
            genitori di parlare con lui. Ne consegue che per i genitori, in maggior contatto con il
            bambino, è un sollievo scoprire come aiutarlo, rivalutando in tal modo le proprie
            competenze genitoriali. Ciò dà al bambino l’opportunità di affrontare i suoi problemi
            proprio con il gruppo familiare che è primariamente la fonte di benessere o di
            sofferenza. Si costituirà in tal modo un contesto in cui il bambino, mentre fa
            esperienza delle proprie competenze in quanto individuo autonomo capace di convivenza
            sociale, può scoprire la possibilità di farsi capire nei suoi problemi e può vedere
            aprirsi nuove modalità di intesa. Il contesto allargato consente inoltre ai genitori di
            comprendere, nel partecipare al gioco, gli aspetti psicologici sottesi alla condotta
            alimentare ed evacuativa, favorendo, con interventi adeguati, l’emergere dell’armonia
            familiare. Ciò può avvenire più facilmente quando i genitori possiedono adeguate
            competenze personali, mentre si richiede un progetto terapeutico più articolato quando
            queste competenze sono seriamente compromesse (come per esempio
            un intervento di CP prolungato nel tempo, un intervento solo con il bambino e uno spazio
            di sostegno per i genitori). 

4. La dimensione
            ludico-narrativa



Come è già stato sottolineato, la Giocoterapia
            Focale svolta in CP si colloca nell’ambito clinico attuale, che rivolge sempre maggiore
            attenzione alla dimensione narrativa del piccolo paziente nel suo contesto
            familiare.
A questo punto penso sia bene richiamare alcuni
            aspetti fondamentali circa il gioco e il gioco narrativo sottolineati da Dina Vallino
            [2004; 2009; 2012]: 
- il gioco si situa nel crocevia del
            riconoscimento dell’adulto nei confronti del bambino, è il modo con cui l’infante cerca
            di esistere con l’aiuto dell’altro;
- nella psicoanalisi dei bambini si conferma che
            attraverso il gioco simbolico si rivelano, come fondamentali funzioni cognitive e
            affettive, la fantasia conscia e inconscia e il luogo immaginario, contestuale alla
            rappresentazione delle fantasie [Vallino 1998];
- il gioco simbolico, sostenuto dal processo di
                personificazione [Klein 1929][3],  riesce a svilupparsi in gioco narrativo quando l’immaginario del bambino è
            nutrito dall’attività di reverie e dal senso di responsabilità
            dell’adulto, che aiuta  a dare un senso di continuità alla
            narrazione;
        
- Dina Vallino intende con gioco narrativo una
            vasta gamma di attività attraverso cui il bambino spontaneamente attinge alla sua
            immaginazione per esternare con allegorie, metafore e simboli una versione nuova dei
            suoi vissuti interni e delle sue vicende esterne, che mette in uno spazio concreto, per
            un tempo determinato, attraverso una scenetta e piccole narrazioni;
- il gioco narrativo non richiede interpretazioni
            verbalizzate, ma solo una interpretazione narrativa, che spesso ha
            solo lo scopo di riaccendere lo slancio del gioco, di mostrarne qualche nuovo
            aspetto.
Ne sono esempio alcune frasi dette dal terapeuta
            e presentate nel caso clinico di Aldo in questo capitolo. Nello specifico il terapeuta,
            attraverso il proprio personaggio di nome Gigetto, commenta il correre veloce della
            macchinina di Aldo: «Come sei veloce macchinina! Chissà da dove ti viene tutta quella
            energia?». Aldo risponde: «E’ perché faccio rifornimento di benzina!», inserendo una
            pompa (costruita da lui con il pongo) nel serbatoio dell’auto. I genitori cercano di
            aiutarlo, proponendosi però di fare al posto suo. Terapeuta/Gigetto interviene dicendo
            (interpretazione narrativa): «quante proposte!... che confusione!... possiamo fare che
            mamma e papà aiutano ad ammorbidire il pongo,… E poi sarà Aldo a fare la pompa di
            benzina, perché è molto capace di costruirla da solo!»
Dopo tali precisazioni, vorrei riprendere alcuni
            aspetti fondamentali della GF in CP, già in parte evidenziati [Trombini 2010; 2011]. 
Un primo aspetto riguarda il
            ruolo del terapeuta, che si fa presenza viva e concreta dentro la narrazione. Infatti
            dapprima il terapeuta presenta, dandogli voce, il pupazzo di pongo Gigetto che svolge la
            sequenza alimentazione-evacuazione. Successivamente si ritira sullo sfondo, per
            consentire al bambino di proiettare i propri contenuti psichici. Tuttavia il terapeuta
            non consegna al bambino il pupazzo, che rimane perciò sul tavolo e a cui egli continua a
            prestare la voce: commentando per esempio ciò che avviene nel gioco narrativo ad opera
            del bambino e/o suggerendo di modellare altri personaggi, compagni nella storia che si
            va costruendo a partire da questo nuovo schema di riferimento.
In tal modo Gigetto si caratterizza come colui
            che, attraverso il suo comportamento, mette in risalto le caratteristiche
            dell’autonomia nel rapporto con il cibo e con le funzioni
            evacuative. Ma consente anche di rappresentare il terapeuta in quanto «compagno un po’
            speciale» in grado di accompagnare il bambino in quel luogo immaginario, in cui tutto è
            possibile e in cui le idee più orribili possono incarnarsi in mostri spaventosi, che
            però possono essere sconfitti: schermo in cui vengono proiettati aspetti dell’animo
            altrimenti non percepibili. In tal modo i personaggi del luogo immaginario, inventati
            nell’incontro tra il bambino e l’analista in presenza dei genitori, si prestano a dare
            voce a terrori che il bambino non è in grado di avvicinare o a cambiamenti che non è in
            grado di progettare [Vallino 1998; 2000; 2009].
Perciò il terapeuta, attraverso Gigetto, può
            esplicitare la sua funzione di osservatore, consolatore, accompagnatore,
                narratore dentro la narrazione.
Come esemplificazione sintetizzo alcuni passaggi
            della consultazione - già altrove estesamente presentata – [Trombini 2011] con Cloe (due
            anni e tre mesi) e i suoi genitori, che si presentano per i problemi alimentari della
            figlia. Tale esemplificazione consente di evidenziare la funzione del
            terapeuta-narratore fin dal primo incontro.
Appena giunta Cloe accetta con entusiasmo di
            giocare con il pongo, proponendo personalmente il nome «Pippo» per il pupazzo di pongo
            che la Terapeuta sta modellando.  Il padre interviene invitando la figlia a dire il suo
            nome, il luogo in cui abita e cosa deve dire se si perde. Cloe risponde con un
            linguaggio accelerato, un poco stereotipato e vezzoso, continuando a interessarsi a
            Pippo, che mette a dormire. Il papà propone di fare a Pippo un massaggino alla pancia,
            come egli stesso fa alla bambina prima di metterla a dormire. A questo punto Cloe,
            determinata, abbandona il gioco e si sdraia sotto il tavolo. La mamma la esorta ad
            uscire, ma la piccola non si muove e dice: «sono a letto!»
La Terapeuta attende un poco e poi, prendendo il
            pupazzo di pongo, chiede: «Posso venire a fare la nanna con te?». Cloe si apre in un
            sorriso: «Mamma vedi che il bimbo è venuto a fare la nanna con me!». Esce poi da sotto
            il tavolo accompagnata dal pupazzo Pippo /Terapeuta per tornare a giocare sul tavolo. La
            Terapeuta propone allora la sequenza della GF, preparando insieme alla bimba, che
            partecipa attivamente, le polpette da dare da mangiare a Pippo
            che, quando ha la pancia piena, va a evacuare. La madre si offre di costruire piatti e
            forchette che Cloe accetta molto volentieri. Il padre si alza, si guarda attorno, non
            riesce a partecipare, mentre la mamma è particolarmente coinvolta dalla narrazione. Al
            termine della seduta Cloe si osserva le mani, verdi di pongo. La terapeuta esclama:
            «Anche le mie sono verdi, perché abbiamo giocato!». La madre mostra anche le sue, verdi,
            sorridendo. Cloe si rivolge allora a papà, che ha le mani bianche, e con le proprie
            sporca quelle del padre che sorride. Poi la bambina vuole che tutti assieme andiamo in
            bagno a lavarcele. 
Un secondo aspetto concerne
            il ruolo del genitore. Infatti, dal punto di vista metodologico, l’utilizzo del pongo
            consente al terapeuta (attraverso Gigetto) non solo di essere narratore dentro la
            narrazione, ma anche di favorire la funzione di osservatore, consolatore, accompagnatore
            dentro la narrazione del genitore, allestendo per lui altri personaggi di pongo. In tal
            modo il genitore è incentivato, attraverso il suo personaggio, a diventare anch’egli
            giocatore, come si evidenzierà nelle vignette cliniche che verranno in seguito
            presentate. 
Un terzo aspetto riguarda la
            possibilità per il terapeuta di osservare le modalità di gioco dei genitori con il
            figlio, in quanto favorenti od ostacolanti il percorso terapeutico [Trombini e Trombini
            2007]. In specifico la condotta genitoriale «favorente» il gioco è caratterizzata da
            pazienza tollerante, collaborazione, offerta di sostegno, proposte allineate con le
            intenzioni creative del bambino, entusiasmo fiducioso nella produttività del piccolo.
            Mentre quella «ostacolante» il gioco è caratterizzata da imposizioni anziché proposte,
            interventi distraenti o fuori tema, disinteresse e/o autoesclusione dalla scena del
            gioco. 
L’esemplificazione clinica di Cloe, sopra citata,
            evidenzia la condotta favorente il gioco della madre e quella ostacolante del padre
            durante il primo incontro. Evidenzia altresì la capacità straordinaria di Cloe di volere
            e riuscire a coinvolgere anche il padre per fare gruppo, dapprima sporcandogli le mani e
            poi invitando tutti a lavarsi.

5. «Mettersi in gioco»
            con bambino e genitori: vignette cliniche



La Giocoterapia Focale costituisce la metodologia
            con cui genitori e bambini con disturbi alimentari ed evacuativi vengono accolti nel
            Servizio, da me istituito e diretto, di Consultazione Psicologica per bambini e genitori
            del Dipartimento di Psicologia, dell’Università di Bologna. Tale Servizio si avvale
            della collaborazione di psicoterapeute con formazione psicoanalitica, tutte esperte
            nella metodologia sopra citata.
La prolungata condivisione della sofferenza di
            bambini e genitori e il costante lavoro di supervisione, condiviso profondamente e per
            molto tempo con Dina Vallino e le/i colleghe/i del gruppo di supervisione sulla CP, mi
            spingono a fare, in questa sede, ulteriori riflessioni corredate di materiale clinico[4], che presenterò per punti.
1. Mostrando la sequenza della GF il terapeuta
            «dice» a bambino e genitori, introducendo il piano narrativo, del problema del
            bambino.
Al termine del primo incontro, in cui presento la
            CP, centrata sull’osservare insieme il gioco e il comportamento del bambino, assai di
            frequente i genitori mi chiedono come dire al loro bambino il motivo per cui verranno in
            consultazione. Lascio che siano i genitori stessi a scegliere cosa e come parlare al
            figlio. Quando poi accolgo il bambino con i genitori utilizzo la sequenza della GF,
            quale punto di partenza organizzato, per esplicitare il problema per cui bambino e
            genitori sono giunti da me. I genitori si sentono sollevati e compresi. 
Riprendo in proposito le parole di un papà:
            «attraverso il gioco proposto, lei ha centrato il problema, ha catturato l’attenzione di
            mio figlio». Si evidenzia cioè come la sequenza della GF consenta di affrontare il
            problema del bambino, riuscendo a parlare sia con bambino che con genitori, in un clima
            emotivo più leggero.
2. Durante gli incontri di CP, la sequenza della
            GF viene riproposta diverse volte, nel senso che viene ripetuta sia
            all’interno della stessa seduta e/o nelle sedute successive e
            si alterna agli spunti narrativi che man mano emergono durante il colloquio. Riproporre
            la sequenza da parte del terapeuta consente di tenere focalizzata l’attenzione sul
            problema del bambino permette al bambino di esplicitare, con modi e tempi personali, i
            propri contenuti psichici. Consente anche al terapeuta di discriminare quando il bambino
            esegue in modo ripetitivo la sequenza rispetto a quando egli invece riesce a trovare,
            sostenuto dal terapeuta e dall’atteggiamento collaborativo dei genitori, modalità
            creative verso una graduale risoluzione dei suoi problemi.
5.1. Vignetta
                clinica: Aldo



Aldo (3,10 anni), a cui è nato da poco un
                fratellino, fa capricci durante i pasti svolti con i genitori e, secondo loro senza
                apparente motivo, spesso smette di mangiare e va via da tavola, inoltre, da quando
                gli è stato tolto il pannolino (2,6 anni) evacua nelle mutandine: durante il giorno
                fa pipì in bagno, ma si rifiuta ostinatamente di evacuare le feci nel water né vuole
                utilizzare il pannolino. 
Aldo è un bambino vivace, simpatico, attento.
                Nel primo incontro si presenta mostrando come sa saltare e correre veloce. 
Aldo ha portato con sé due macchinine a cui
                fa compiere evoluzioni acrobatiche. Nello studio Aldo guarda interessato la scatola
                di pongo. Propongo di giocarci e costruisco Gigetto. 
Aldo ha un’espressione divertita: proseguo
                presentando la sequenza. Aldo è molto attento e chiede che terapeuta/Gigetto svolga
                varie volte la sequenza, ma senza parteciparvi direttamente. Torna poi a mostrare
                eccitato come la sua macchinina «corre veloce, su su fino al cielo». I genitori lo
                guardano compiaciuti: il padre tende a eccitarlo proponendo continue nuove attività
                di gioco per poi bloccarne la vivacità («Parla piano!… Stai seduto!… Aspetta!»). 
Terapeuta/Gigetto commenta: «Come sei veloce
                macchinina! Chissà da dove ti viene tutta quella energia?». Aldo risponde: «E’
                perché faccio rifornimento di benzina!», inserendo una pompa (costruita da lui con
                il pongo) nel serbatoio dell’auto. I genitori cercano di aiutarlo, proponendosi però
                di fare al posto suo. Il padre inoltre continua a fare proposte di gioco
                distraenti («Perché non facciamo anche un altro camion?»).
                Terapeuta/Gigetto interviene dicendo: «Quante proposte! Che confusione!... Possiamo
                fare che mamma e papà aiutano ad ammorbidire il pongo,… E poi Aldo farà la pompa di
                benzina, perché è molto capace di costruirla da solo!».
Nel secondo incontro le macchinine di Aldo
                corrono su un circuito, allestito sul tavolino. Gigetto le guarda divertito e al
                temine delle corse commenta: «Che bello assistere a queste corse…ora che sono
                terminate mi è venuta fame… Facciamo merenda?» Aldo annuisce. Terapeuta/Gigetto
                mangia e poi evacua; Aldo dà da «mangiare benzina» con la pompa di benzina alle sue
                macchinine, che poi «emettono il fumo» (costruito con il pongo e posizionato da Aldo
                nel retro delle auto).
Nell’incontro successivo Aldo affiancherà
                alle macchinine un piccolo robot, che vuole costruire con il pongo, e che diventa il
                personaggio principale della storia, accompagnato da Gigetto e da altri personaggi
                di pongo tenuti dai genitori, ora molto più in linea con le proposte di gioco di
                Aldo. Durante questa seduta Aldo darà personalmente da mangiare e farà evacuare nel
                water il suo robot insieme a Gigetto.
5.1.1.
                    Commento



I genitori sono stati aiutati sia dai
                    suggerimenti della terapeuta/Gigetto durante le sedute di gioco sia dalle
                    riflessioni condivise durante gli incontri senza Aldo, in cui si è potuto
                    parlare della non adeguatezza di certe richieste genitoriali contraddittorie
                    (che eccitano e bloccano) e del bisogno di Aldo di poter agire in autonomia,
                    soprattutto in campo alimentare ed evacuatorio senza continue richieste
                    pressanti da parte dei genitori, preoccupati in questo periodo anche della
                    gestione di due figli piccoli, di cui il secondogenito appena nato. 
Nei seguenti due incontri Aldo e i suoi
                    genitori prendono parte con piacere alla trama narrativa in cui, protagonista
                    una famiglia di robot, ciascuno, tramite il proprio personaggio, svolge in
                    armonia con gli altri membri mansioni quotidiane piacevoli (pranzare, andare al
                    parco a giocare, andare a dormire). Contemporaneamente le problematiche
                    manifestate da Aldo sul piano del comportamento alimentare ed evacuativo si
                    risolvono completamente.

5.1.2. Quando e
                    come coinvolgere i genitori



È già stato sottolineato come nella GF
                    nella Consultazione partecipata i genitori, prendendo parte al gioco, possono
                    cogliere i reali interessi del bambino espressi in esso, e possono, in maggior
                    contatto con il bambino, scoprire come aiutarlo, rivalutando in tal modo le
                    proprie competenze genitoriali. È  comunque il bambino il focus primario
                    dell’attenzione del terapeuta. 
Pertanto il terapeuta dapprima incentiva
                    il comportamento partecipativo dei genitori, dopo averlo chiesto al bambino, con
                    frasi del tipo: «Ci facciamo aiutare da mamma e papà ad ammorbidire il pongo per
                    preparare le polpettine (o altro)?». Solo in un secondo tempo il terapeuta
                    chiede al bambino: «Possiamo dare un personaggio anche a mamma e papà perché
                    possano giocare con noi?», facendo proporre al bambino i personaggi per i
                    genitori, che da spettatori partecipi diventano anch’essi giocatori. Ciò
                    consente al terapeuta di meglio osservare il comportamento genitoriale,
                    favorente od ostacolante la narrazione del bambino, per poi modulare i propri
                    interventi dentro e fuori il piano narrativo.


5.2. Vignetta
                clinica: Roberto



Il caso di Roberto - già sinteticamente
                presentato – [Trombini 2010] consente di mostrare il ruolo del terapeuta e dei
                genitori dentro il piano narrativo. In specifico in questa vignetta clinica si
                evidenziano le condotte genitoriali che sono caratterizzate da aspetti ostacolanti
                il gioco. Tali caratteristiche, profondamente radicate nella cultura di origine dei
                genitori, avranno un peso sul processo terapeutico, che verrà da loro interrotto
                prima di consentire la completa autoregolazione del comportamento alimentare del
                bambino.
Roberto ha quattro anni: è nato prematuro di
                1140 g, a metà del sesto mese di gravidanza. Da sempre non prova piacere per il cibo
                e la madre per farlo mangiare lo deve imboccare, anche per un’ora e mezza, davanti
                alla TV per cercare di distrarlo. Questi comportamenti sono presenti anche a scuola,
                luogo in cui Roberto si mostra timido e solitario. Al rientro a casa si abbandona a
                ciucciare il suo cuscino sdraiato sul letto: la mamma irritata commenta che: «Grazie
                a questo si toglie la fame e la sete».
            
Roberto viene descritto dai genitori come un
                bambino che fa giochi ripetitivi, mettendo in fila gli oggetti e legandoli tra loro.
                I genitori sono esasperati dai comportamenti del figlio e la mamma sottolinea che,
                quando alla mattina gli dà il latte nel biberon, lui non lo afferra e fa cadere le
                braccia molli sul tavolo, esprimendo così la sua protesta passiva. Quando la madre
                fu ricoverata per partorire la sorellina (ora di un anno), Roberto temette di non
                rivederla più e successivamente si ammalò seriamente e ripetutamente di bronchiti
                che lo costrinsero a restare a casa dall’asilo. 
Propongo una consultazione partecipata con
                Roberto e i suoi genitori che proseguirà per 15 incontri.
Roberto si presenta fin dall’inizio come un
                bambino dallo sguardo vigile e curioso, affatto timido, capace di proporre e
                proseguire, anche se con tono garbato, una sua narrazione in maniera decisa e
                attiva, che coinvolge sempre sia mamma sia papà.
Nel primo incontro Roberto avvia un gioco in
                cui, in modo serio e indaffarato, carica su un camion tantissime palline di pongo da
                lui costruite, commentando: «Sembrano polpettine». La terapeuta, tramite Gigetto,
                osserva con curiosità e attenzione l’impegno di Roberto e prende spunto per proporre
                la sequenza della GF facendo dire a Gigetto: «Quanto lavorare con tutte queste
                palline/polpettine… Ora mi è venuta proprio voglia di fare merenda!» Roberto accetta
                ed eccitato dà da mangiare personalmente a Gigetto.  Immediatamente la madre si
                inserisce nel gioco e lo contraria chiedendogli di avere del cibo per sé; la
                terapeuta interviene: «Stiamo giocando che è Gigetto a voler far merenda!»
Negli incontri successivi Roberto svolge
                alcuni spunti narrativi ricorrenti. Prepara cibi con cui riempie treni e autocarri.
                Dice di sé: «sono un cameriere che trasporta dolcetti per mamma e papà». Roberto nel
                gioco è un cuoco che prepara frittate e che ama mangiare dolcetti, solo però verso
                la fine della seduta, dopo lunga preparazione. Roberto è un bambino/cuoco che
                modella e che controlla, ma i genitori, anche se cercano di stare al suo gioco,
                interferiscono e lo opprimono. 
Infatti, durante gli incontri la madre fa
                proposte non allineate con la narrazione creativa del bambino, riproponendo commenti
                che rimangono sul piano concreto della quotidianità.
                Durante la sequenza della GF, Roberto propone anche altri temi ricorrenti: compaiono
                treni di soccorso, camion di pompieri che spengono gli incendi prodotti dal fuoco
                dei fornelli. Il padre interviene prevalentemente con comportamenti intrusivi:
                propone temi propri, come appiccicare baffi di pongo al treno del figlio. La
                terapeuta, durante un incontro solo con i genitori, commenta: «E’ come se ognuno
                volesse seguire un proprio progetto». Il padre risponde: «Ognuno vuole fare il suo
                gioco. Io con Roberto faccio così quasi apposta». La terapeuta sottolinea che è
                importante riflettere sulla necessità, nel giocare assieme, di cercare di
                comprendere anche lo scopo dell’altro e di dare il tempo all’altro di
                manifestarlo.
Emerge che questo loro modo di fare rientra
                nella idea che hanno rispetto al ruolo educativo, con forti implicazioni inerenti la
                cultura di origine: è prioritario il loro essere genitori-guida. Comprendono,
                tuttavia, anche la necessità di dovere attivare un processo di trasformazione del
                loro atteggiamento nei confronti dei bisogni di Roberto. Perciò durante gli incontri
                la terapeuta orienta l’attenzione dei genitori verso il rispetto dei tempi e dei
                modi che Roberto ha di esprimersi, valorizzandone le capacità creative di
                autoregolarsi. Al contempo fa emergere la volontà di Roberto di rimanere in contatto
                emotivo con entrambi i genitori, seguendo spontaneamente le loro proposte-guida. Ciò
                comporta che, nel corso delle sedute, la mamma si descriva più tranquilla e più
                capace di tollerare i tempi e i ritmi di Roberto, mentre il padre trascorre più
                tempo con il figlio e commenta: «Bisognerebbe lasciargli fare le cose senza
                scoraggiarlo». 
Sul piano delle relazioni familiari e del
                comportamento alimentare sono avvenuti dei miglioramenti: durante il pasto ora
                Roberto viene fatto sedere a tavola con la sorella (e non più da solo) e mangia con
                maggiore autonomia (non più imboccato).
Tuttavia alla quattordicesima seduta, svolta
                solo con i genitori, il padre sorprende la terapeuta con una comunicazione
                improvvisa dicendo che intende sospendere il percorso terapeutico. Ciò appare
                collegato al suo pensiero radicato: «Essere genitori significa che sta a loro essere
                guida nell’insegnamento». Si dichiarano molto soddisfatti del percorso svolto e
                fiduciosi di potere continuare da soli ad aiutare il loro bambino. Sembra emergere
                un atteggiamento di implicita rivalità del padre verso la funzione della terapeuta
                di promotrice e sostegno dell’autonomia del figlio.
                Tuttavia si evidenzia anche il forte bisogno del padre di essere riconosciuto nel
                suo volere e sapere fare da solo nel proprio ruolo genitoriale. La terapeuta decide
                perciò di sottolineare come tale motivazione all’autonomia caratterizzi, ma
                soprattutto accomuni, sia i genitori che il figlio. Sottolinea inoltre che tale
                motivazione, emersa nel corso degli incontri, ha consentito a loro genitori di
                attivare comportamenti maggiormente rispettosi del bisogno di autonomia di Roberto e
                quindi in grado di giungere a una accresciuta armonia familiare. 
Nel successivo ultimo incontro con i
                genitori e Roberto, il bambino ha modo di esprimere ciò che prova e pensa,
                attraverso il gioco: preparando una «doccia che tutto lava», comunica la sua
                percezione di quanto la terapeuta abbia lavato l’ansia dei genitori e al contempo
                sostenuto le sue capacità, attraverso la costruzione di una «nuova ferrovia, con un
                treno che si aggiusta, ma che richiede ancora tempo».
Saluto Roberto e i suoi genitori,
                sintetizzando quanto emerso ed esplicitando: «In questa stanza tutti insieme abbiamo
                fatto giochi un po’ speciali… in cui mamma e papà hanno imparato a giocare meglio
                con lui. Ora si può proseguire a casa, seguendo le proposte di Roberto che è molto
                capace di narrare giocando, ma soprattutto è desideroso di farlo assieme a i suoi
                genitori». 


6. Conclusioni



La Giocoterapia Focale è una metodologia
                che consente, nel qui e ora dell’incontro con bambino e
            genitori, l’ascolto e l’individuazione dei vissuti e delle problematiche soggiacenti i
            sintomi in campo alimentare, permettendo al contempo di riattivare, con il sostegno del
            terapeuta, le modalità creative con cui genitori e figli riescono a procedere insieme
            lungo percorsi di crescita. 
È una metodologia quindi che si inserisce nel
            costrutto di fondo della Mindful Emotion Regulation –
                Approach, poiché permette al clinico di prestare un’attenzione
            particolare all’hic et nunc, al fine di promuovere nella famiglia,
            come sottolineano i curatori del volume, la presenza di un’attitudine accettante, non
            giudicante e in grado di regolare adeguatamente le emozioni emergenti. A tal riguardo la
            Giocoterapia Focale svolta con bambino e genitori, consente al bambino di vedere in
            atto, nel loro farsi, gli atteggiamenti costruttivi dei
            genitori che emergono durante la terapia. Analogamente i genitori possono osservare le
            trasformazioni del bambino in divenire e possono quindi rendersi conto che la
            trasformazione avvenuta è anche frutto della loro fattiva collaborazione, in cui ha
            svolto un ruolo fondamentale la comprensione delle esigenze del proprio
            figlio.
In specifico la Giocoterapia Focale, proponendo
            un setting con regole, costituisce un punto di partenza organizzato, in grado di
            favorire il raggiungimento di condotte infantili autogestite e autoregolate, integrate
            in un’armonica convivenza familiare. Essa permette inoltre ai genitori di sentirsi
            rivalutati nelle proprie competenze genitoriali. In tal modo i genitori possono cogliere
            i reali interessi del bambino espressi nel gioco, il suo modo anche non verbale di
            esprimerli, i suoi desideri, paure e rabbie. Il bambino che si rifiuta di mangiare non è
            più, nella visione dei genitori, soltanto un corpo-organismo che ha bisogno di nutrirsi,
            che rischia la propria salute. Il comportamento alimentare non è più registrato soltanto
            a livello concreto: ora è possibile interpretarlo nel suo significato psicologico. Il
            setting favorisce il rispetto per il modo di giocare del piccolo e la possibilità di
            giocare con lui senza assumere atteggiamenti intrusivi e direttivi. In tale contesto i
            genitori, incentivati a diventare anch’essi giocatori, hanno la possibilità di
            sperimentare la loro capacità di giocare e provare una piacevole partecipazione. Stando
            al gioco possono centrarsi su quanto si va svolgendo, utilizzando anche la propria
            fantasia. Essi possono così recuperare il proprio Sé infantile giocoso e creativo
            accanto agli aspetti osservativi del Sé adulto. Ciò può avvenire più facilmente quando i
            genitori possiedono già tali competenze personali, mentre si richiede un progetto
            terapeutico più articolato quando queste competenze sono seriamente
            compromesse.
Per concludere vorrei soffermarmi su alcuni
            aspetti.
Cosa aggiunge l’utilizzo del pongo, materiale
            privilegiato della GF, rispetto a quello di altri giocattoli, presenti nella stanza di
            un terapeuta (personaggi della famiglia, animali…) nell’avviare il piano
            narrativo?
Il pongo è un materiale duttile particolarmente
            gradito in età prescolare, che rimanda al piacere del manipolare, creare, distruggere,
            trasformare e che consente di esprimere vissuti profondi. Il pongo si presta perciò
            molto bene a dar voce a vissuti cangianti, ambivalenti,
            aggressivi, riparativi, come quelli che sostengono i sintomi in campo alimentare ed
            evacuativo.
Per esempio, il piccolo paziente può esprimere
            sentimenti rabbiosi schiacciando violentemente Gigetto. Il terapeuta, che non perde la
            sua funzione di narratore dentro la narrazione, può dare voce a quanto sta accadendo,
            facendo parlare Gigetto: «Ohi! Ohi! Sono tutto ammaccato, forse chi mi ha colpito era
            proprio arrabbiato!». Ciò consente al bambino di sentirsi compreso e offre
            contemporaneamente l’opportunità di continuare la narrazione, assieme al terapeuta.
            Quante volte, in questi casi infatti, mi è capitato che la narrazione riprendesse con
            l’esortazione del piccolo paziente: «Ora fai di nuovo la testa e le braccia a Gigetto
            perchè dobbiamo continuare a giocare!».
Il pongo favorisce inoltre il coinvolgimento del
            genitore quale giocatore.
Per quanto riguarda tale coinvolgimento, ho
            incontrato papà che esprimevano la loro difficoltà a prendere parte al gioco proposto
            dalla figlia con bamboline e tegamini, mentre risultavano piacevolmente coinvolti nel
            preparare polpettine di pongo per la merenda della bambolina della figlia durante la GF.
            Situazioni analoghe si verificano con le mamme di figli maschi che amano giocare
            prevalentemente con le macchinine. Ne è esempio la mamma di Aldo che poté unirsi al
            gioco allestendo con il pongo altre pompe di benzina per fare rifornimento e
            organizzando il box per fare riposare le auto di notte.
Per quanto riguarda le modalità di gioco
            favorenti od ostacolanti la narrazione del bambino, l’utilizzo del pongo facilita
            l’osservazione del terapeuta anche riguardo il grande piacere o il troppo fastidio del
            genitore nella manipolazione. Modalità ostacolanti sono presenti per esempio quando il
            genitore viene assorbito dalla propria creazione di pongo: non viene preparata una
            semplice polpetta, ma uno spettacolare panino a più strati colorati (del tutto
            realistico), che gli fanno perdere di vista tempi e contenuti della narrazione in atto,
            proposta dal bambino. Oppure quando il genitore chiede al bambino di pulirsi le mani
            dopo avere manipolato il pongo, per non sporcare i vestiti, o chiede al Terapeuta se
            egli stesso può lavarsi le mani prima di uscire dalla stanza di consultazione. 
Infine, tramite il pongo si può creare tutto:
            personaggi e oggetti non presenti tra quelli abituali nella stanza di
            psicoterapia infantile, personaggi fantastici e personaggi del
            tutto specifici, scaturiti dal campo terapeutico. A tale proposito i bambini richiedono
            di portare a casa alcuni personaggi di pongo o piccoli pezzetti informi «per giocare con
            mamma e papà»: è evidente il desiderio di continuità tra campo terapeutico e atmosfera
            emotiva familiare quotidiana. In alcuni casi i bambini riportano, nella seduta
            successiva, i personaggi di pongo, per continuare la narrazione. In altri sono i
            genitori a informare il Terapeuta di avere acquistato altro pongo per giocare a casa con
            il figlio.
Con il pongo si possono rendere evidenti e
            tangibili cambiamenti e trasformazioni psichiche: sia attraverso i personaggi
            rappresentati (come nel caso di un piccolo paziente che allungava il corpo del suo bebè
            di pongo, per mostrare che «era cresciuto»); sia attraverso le modalità con cui il pongo
            viene manipolato dal bambino (in modo informe oppure più articolato).
Queste caratteristiche rendono il pongo
            particolarmente utile anche per mantenere delimitato il campo e focalizzata l’attenzione
            narrativa di bambini e genitori che, troppo spesso, nel contesto attuale, sono immersi
            in una quotidianità in cui gli oggetti (giocattoli) rischiano di invadere lo spazio,
            impedendo o spezzettando le trame narrative.
LA SEQUENZA DELLA GIOCOTERAPIA FOCALE
[image: FIG. 1. Il pupazzo di pongo (Gigetto) osserva cibi gustosi nel piatto e desidera mangiarli: il cibo/pezzetti di pongo, appoggiati sulla bocca, scivolano poi nel pancino.]
FIG. 1. Il pupazzo di pongo
                    (Gigetto) osserva cibi gustosi nel piatto e desidera mangiarli: il cibo/pezzetti
                    di pongo, appoggiati sulla bocca, scivolano poi nel pancino.


[image: FIG. 2. Il pupazzo di pongo (Gigetto) sente un senso di pienezza e desidera evacuare. I pezzetti di pongo/cibo, divenuto feci, cadono uno a uno nel vasino/water.]
FIG. 2. Il pupazzo di pongo
                    (Gigetto) sente un senso di pienezza e desidera evacuare. I pezzetti di
                    pongo/cibo, divenuto feci, cadono uno a uno nel
                vasino/water.


[image: FIG. 3. Il pupazzo di pongo (Gigetto), dopo aver mangiato cibo buono ed evacuato, può andare a giocare… mangiare ancora… andare a dormire.]
FIG. 3. Il pupazzo di pongo
                    (Gigetto), dopo aver mangiato cibo buono ed evacuato, può andare a giocare…
                    mangiare ancora… andare a dormire.





[1] 
                    Questo capitolo è stato scritto da Elena
                    Trombini.

[2]  Nella richiesta a fare da sé il vissuto del bambino è
                    articolato in tre polarità: 1) il soggetto, fonte dell’azione; 2) l’oggetto
                    fisico, sul quale dirige l’azione; 3) l’adulto, con il quale negozia i ruoli.
                    Con tali condotte dimostra di essere in grado di controllare una dinamica
                    complessa. Infatti, di fronte a un intervento dell’adulto che cerca di aiutarlo
                    nell’azione intrapresa, egli non perde di vista né la finalità che lo anima né
                    il partner umano con il quale continua a comunicare [Arfelli e Galli
                    2006].

[3]  La Klein [1929] esplicita: «Uno dei meccanismi principali
                    operanti nei giochi è quello dell’invenzione di “personaggi” e dell’attribuzione
                    di ruoli da parte del bambino». Tema del presente lavoro è trattare
                    particolareggiatamente questo meccanismo nonché il rapporto fra i personaggi, o
                    le “personificazioni”, introdotti dal bambino e l’elemento dell’appagamento di
                    desiderio [ibidem, 227]. Nel caso di una mia piccola
                    paziente, Erna di 6 anni, per lo più nei suoi giochi io impersonavo un bambino o
                    una bambina, mentre lei era la madre o un insegnante. Allora dovevo subire ogni
                    sorta di tormenti e mortificazioni. Se per caso, nel gioco, ero trattata
                    gentilmente, di norma risultava che la gentilezza era solo simulazione [...] Io
                    stessa, poi, nella parte della bambina, dovevo spiare e tormentare continuamente
                    gli altri. Talvolta era Erna a fare la parte della bambina. In questo caso, in
                    cui la bambina era sempre “buona”, il gioco si concludeva in genere con il suo
                    sfuggire alle persecuzioni, diventare ricca e potente, essere fatta regina e
                    vendicarsi crudelmente dei persecutori [ibidem,
                    228]».

[4]  Tutte le situazioni cliniche presentate nel capitolo sono
                    state personalmente seguite da Elena Trombini presso il Servizio di
                    Consultazione per bambini e genitori [Dipartimento di Psicologia, Università di
                    Bologna], da lei personalmente allestito e diretto.





Capitolo sesto

Valutazione e trattamento familiare in preadolescenza

Anna Maria Delogu è psicoterapeuta e dottore di ricerca. Da sempre rivolge il
                    suo interesse clinico e di ricerca all’area dei disturbi del comportamento
                    alimentare, con una particolare attenzione rivolta alle tematiche familiari
                    sottese ai comportamenti di rifiuto alimentare e anoressia nervosa.


Nel lavoro terapeutico con famiglie di preadolescenti che manifestano un
                disturbo alimentare, la possibilità di assumere un punto di vista profondamente non
                giudicante di sé e dell’altro attraverso un approccio "mindful-oriented" consente di
                iniziare a esplorare il significato del sintomo all’interno del nucleo familiare
                anziché ricercarne l’estinzione attraverso modalità difensive che tendono a negarne
                la valenza relazionale e che ostacolano il cambiamento. La promozione di un
                atteggiamento compassionevole nell’ambito delle relazioni familiari sembra
                configurarsi come un fattore protettivo rispetto alla capacità dell’intero nucleo di
                affrontare i compiti evolutivi propri di ciascuna fase del ciclo vitale della
                famiglia e, in particolare, dell’ingresso nella preadolescenza dei figli che porta
                con sé una serie di sfide riguardanti i processi di separazione-individuazione e di
                profonda ristrutturazione dei ruoli.





1. La preadolescenza: un
            problema di confini



La definizione della preadolescenza, come fase
            evolutiva specifica, appare alquanto[1] critica e poco chiara [Bosi e Zavattini 1982], lasciando spazio a una
            determinazione per differenza: non più infanzia e non ancora
            adolescenza. L’assunzione di un criterio cronologico o di un criterio biologico che
            tenga conto delle trasformazioni somatiche che si verificano in tale periodo risulta
            alquanto semplicistica, non evidenziandone la specificità sul piano psicologico [Blos
            1979].
Eccles [1999], analizzando lo sviluppo dai 6 ai 14
            anni, propone una distinzione in due fasi, middle childhood
            (approssimativamente 6-10 anni) ed early adolescence
            (approssimativamente 11-14 anni), ciascuna delle quali appare caratterizzata
            da profondi cambiamenti di tipo biologico, cognitivo e relazionale. La prima corrisponde
            al periodo definito da Erickson [1959] dell’industriosità vs. inferiorità
            in cui la gamma di relazioni si amplia all’esterno del contesto familiare
            ristretto e durante la quale le esperienze positive consentono al bambino di costruire
            un senso di competenza; al contrario, le esperienze fallimentari porteranno un senso di
            inadeguatezza e inferiorità. Tre fattori concorrono all’adeguato completamento di tale
            fase di sviluppo, ossia i cambiamenti sul piano cognitivo che portano con sé una
            maggiore capacità di riflettere su se stessi e di cogliere la prospettiva dell’altro,
            l’ampliamento delle relazioni sociali con un maggiore investimento sulle relazioni
            esterne alla famiglia e l’esposizione al confronto sociale nel contesto scolastico e
            nel gruppo dei pari. Nell’early
                adolescence, si verificano i cambiamenti fisiologici connessi alla
            pubertà e inizia il processo di costruzione della propria identità come individuo
            autonomo, la fase di identità e rifiuto vs. dispersione di identità
            secondo Erickson [1959], durante la quale i compiti specifici sono correlati
            alla ristrutturazione dell’immagine corporea a seguito dei cambiamenti somatici connessi
            alla pubertà e al processo di separazione-individuazione dalle figure
            genitoriali.
 Kerns [2008] parla di seconda
                infanzia, riferendosi a bambini in una fascia di età compresa tra i 7 e i
            12 anni, evidenziando la tendenza dei bambini a continuare la ricerca di figure di
            attaccamento disponibili, pur riconoscendo il valore sempre meno esclusivo di tale
            relazione. La sicurezza rispetto all’attaccamento, infatti, continua ad agire come
            fattore funzionale all’esplorazione che, in questo specifico periodo dello sviluppo, può
            essere intesa in senso ampio come possibilità di «esplorare» nuove relazioni e
            l’emotività connessa ai cambiamenti fisici, cognitivi e sociali[2]. È in questo specifico periodo evolutivo che assumono una particolare
            rilevanza la percezione del proprio corpo e i vissuti di soddisfazione/insoddisfazione
            dell’immagine corporea che possono agire come fattori di rischio rispetto all’esordio di
            una patologia alimentare [Thompson e Stice 2001; Menzel et al.
            2010].

2. La selettività
            alimentare: opporsi per individuarsi



L’assunzione di una gamma ristretta di cibi
            durante l’infanzia rappresenta, spesso, una fonte di preoccupazione per i genitori
            poiché rimanda alla scorretta assunzione di principi nutritivi e a possibili
            ripercussioni sullo sviluppo fisico, oltre che alla messa in discussione della relazione
            stessa. 
I bambini possono mostrare un’apparente
            avversione o evitamento di alcuni cibi sulla base della loro consistenza, colore,
            aspetto od odore, fino a giungere a selezionarli in base alla
            tipologia di confezionamento o marca oppure alla temperatura.
            Bryant-Waugh e colleghi [2010] sottolineano i termini utilizzati per descrivere il
            comportamento alimentare di tali bambini, distinguendo tra alimentazione
                selettiva, intesa come la tendenza a mangiare una gamma molto ristretta
            di cibi, perseverant eaters, ossia individui che tendono ad
            alimentarsi con una modalità propria di una fase evolutiva precedente,
                neofobia del cibo, ossia l’avversione a provare nuovi cibi per
            ampliare il proprio repertorio alimentare e rifiuto del cibo su
            base sensoriale. La selettività alimentare spesso è presente già nella prima infanzia e
            si distingue dalla neofobia perché riguarda il rifiuto di cibi familiari per il bambino.
            Tali problematiche, spesso definite come picky o fussy
                eating, sono più frequenti in età prescolare, con un picco di incidenza
            all’età di sei anni, e possono permanere fino all’età di 11 anni con caratteristiche
            analoghe nell’infanzia e nella preadolescenza [Jacobi et al. 2008;
            Mascola et al. 2010; Lam 2015; Taylor et al.
            2015; Cardona Cano et al. 2015][3]. Inoltre, questo tipo di comportamenti sono connessi a un maggiore rischio
            di non acquisire peso e una modalità alimentare adeguata rispetto all’età cronologica, a
            una maggiore probabilità di manifestare un DCA [Cate, Khademi, Judd, Miller 2013] e a un
            elevato livello di conflittualità nella relazione madre-figlio [Tharner et
                al. 2014]. È interessante rilevare come un recente tentativo di definire
            in termini operativi il picky eating abbia portato
            all’individuazione di un profilo specifico nel quale si intrecciano fattori individuali
            e familiari. Tharner et al. [2014] hanno infatti rilevato un
            comportamento alimentare caratterizzato da schifiltosità
            (fussiness), lentezza nel mangiare e reattività allo stimolo della
            sazietà in combinazione con uno scarso vissuto di piacere nell’alimentazione e una
            maggiore sensibilità ai cibi. È stata inoltre evidenziata una correlazione significativa
            tra basso reddito familiare e una condotta alimentare di tipo selettivo. La brevità del
            periodo di allattamento[4], la scarsa varietà di cibi nell’alimentazione della
            madre e la pressione a mangiare da parte dei genitori sono stati indicati come fattori
            in grado di influire sulla selettività alimentare durante l’infanzia [Galloway, Lee,
            Birch 2003; Galloway et al. 2005].
Alcuni studi si sono focalizzati sul legame tra
            selettività alimentare e specifiche caratteristiche individuali del bambino, quali
            l’ansia e la maggiore sensibilità agli stimoli sensoriali [Bryant-Waugh, Markham,
            Kreipe, Walsh 2010]; in particolare, l’ansia sperimentata dal bambino, sembra predire in
            modo significativo la manifestazione di criticità nell’alimentazione, compresa
            l’avversione e la neofobia per i cibi, fino al successivo insorgere di disturbi
            dell’alimentazione in adolescenza. A questo dato, va aggiunto come sia a volte
            osservabile una comorbidità tra selettività alimentare, ansia e comportamenti di tipo
            ossessivo compulsivo in situazioni connesse o meno all’alimentazione [Farrow, Coulthard
            2012], descrivendo dunque il possibile emergere di un pattern di rischio individuale più
            complesso ed esteso. Un esempio in questo senso è dato dal fatto che i processi di
            regolazione, intesi come competenze apprese all’interno della relazione precoce tra
            madre e bambino, hanno al loro interno anche un inevitabile richiamo alla componente
            neurobiologica, aspetto che contribuisce a definire la specificità di quel bambino,
            mediando – tra gli altri – il legame tra lo stato di ansia e il comportamento selettivo. 
In questa direzione, l’assetto emotivo della
            madre, e in generale del caregiver, appare di fondamentale importanza poiché rappresenta
            la componente malleabile, la cui influenza può determinare esiti diversi in funzione
            della qualità della relazione con il bambino e, dunque, nel senso di un’adeguata – o
            inadeguata – sintonizzazione sui suoi bisogni, fisici ed emotivi. Se la madre sperimenta
            un vissuto di ansia o depressione sarà meno responsiva nell’interazione connessa
            all’alimentazione, assumendo uno stile più controllante che
            potrebbe agire come fattore di rischio rispetto allo sviluppo di una condotta alimentare
            selettiva da parte del bambino [Hafstad et al. 2013]. La modalità
            controllante sembra determinare un’inibizione della capacità esplorativa del bambino,
            espressa dalla selettività, che rinforza e amplifica il vissuto emotivo del caregiver.  
Sebbene gli studi si riferiscano prevalentemente
            o alla prima infanzia, nel tentativo di rintracciare fattori di rischio precoci, o
            all’adolescenza/età adulta – in  funzione della necessità di comprendere e trattare
            pattern psicopatologici maggiormente strutturati – da un punto di vista clinico non è
            infrequente osservare come anche le fasi intermedie rappresentino degli importanti
                turning point evolutivi per il bambino che, in alcuni casi, si
            pongono come spazi entro cui intervenire prima che i comportamenti si organizzino in
            modo più stabile e duraturo. L’esperienza clinica sottolinea, infatti, il permanere se
            non l’intensificarsi della conflittualità con l’aumentare dell’età dei figli così come
            la rilevanza degli aspetti connessi alla relazione genitori-figli nel passaggio
            dall’infanzia alla fase successiva, la preadolescenza, che implica compiti evolutivi
            differenti tanto per i figli quanto per i genitori. 

3. L’intervento basato
            sulla famiglia



Le ricerche empiriche hanno evidenziato
            l’efficacia degli interventi familiari nel trattamento dei disturbi alimentari,
            confermando e rafforzando quanto emerso dal lavoro pionieristico di Salvador Minuchin e
            Mara Selvini Palazzoli [Eisler, le Grange, Asen 2006]. Tali contributi hanno posto
            l’accento su modalità transazionali e dinamiche relazionali che si manifestano nelle
            famiglie di pazienti anoressiche [Minuchin et al. 1980; Selvini
            Palazzoli et al. 1988; 1998], ma non risultano specifiche delle
            famiglie in cui un membro manifesta un disturbo dell’alimentazione né possono essere
            considerate fattori causali [le Grange et al. 2009]. Ribaltando la
            prospettiva, è vero invece che la presenza di un membro con disturbo alimentare
            influenza la vita familiare [Nielsen e Barà-Carrill 2006] e che lavorare in terapia con
            tutti i membri della famiglia può portare a un cambiamento del funzionamento dell’intero
            nucleo [Eisler et al. 2000].
Lavorare con le famiglie significa interagire con
            «un sistema interpersonale governato da regole di interazione» [Jackson 1977] i cui
            elementi costituitivi sono sia i membri che la compongono sia le relazioni reciproche
            che questi costruiscono. Minuchin [1976] definisce la famiglia come «l’invisibile
            insieme di richieste funzionali che determina i modi in cui i componenti della famiglia
            interagiscono», confini e principi di regolazione tra cui assume particolare rilevanza
            il mantenimento dell’omeostasi (equilibrio interno) del nucleo familiare attraverso lo
            sviluppo di «regole» di relazione[5]. 
Il modello strutturale pone l’accento
            sull’organizzazione familiare: il sistema familiare contiene dei sottosistemi, ossia
            «aggregazioni di particolari membri legati da una relazione stretta; per definizione
            hanno «confini» impliciti che escludono gli altri» [Minuchin, Reiter e Borda 2014, 67].
            Ne sono un esempio la coppia genitoriale, che è anche coppia coniugale, il sottosistema
            filiale così come i sottosistemi che si definiscono sull’appartenenza allo stesso
            genere. I confini, tuttavia, devono mantenere una quota di flessibilità tale da
            garantire da un lato passaggi di informazioni e affetti e dall’altro autonomia,
            specificità di ruoli e i processi di differenziazione[6] [Onnis 2004].  Le affiliazioni definite dai sottosistemi possono diventare
                «coalizioni, quando certi membri della famiglia si uniscono per
            contestarne o attaccarne altri. Quando compaiono coalizioni integenerazionali, sono
            spesso espressione di una patologia e fonte di tensioni» [Minuchin, Reiter, Borda 2014,
            67]. Attraverso l’esplorazione del sistema familiare e dei suoi sottosistemi è possibile
            comprendere il ruolo di ciascuno dei membri del nucleo rispetto al modello
            disfunzionale, sintomatico, portato in terapia, spostando così
            il focus dal paziente designato al sistema come intero. 
Se è vero che tali concetti orientano la pratica
            clinica in modo ormai consolidato, i contributi scientifici relativi all’efficacia della
            terapia familiare nel trattamento dei disturbi alimentari risentono dell’influenza di
            due fattori: in primo luogo, gli studi empirici riguardano prevalentemente una specifica
            popolazione di pazienti, ossia adolescenti di sesso femminile affette da anoressia
            nervosa [Eisler, le Grange, Asen 2006; Abbate Daga et al. 2011;
            Carr 2014][7]; in secondo luogo, i modelli di intervento sono eterogenei, afferiscono a
            cornici teoriche differenti e tendono all’integrazione di più prospettive. 
Diversi studi, tuttavia, hanno evidenziato
            l’efficacia della terapia basata sulla famiglia [FBT][8] nel trattamento dell’anoressia nervosa [Dare, Eisler e Russell 1990; Lock e
            le Grange 2001; 2013].  Tale ottica di intervento può essere definita come l’esito
            dell’integrazione dei precedenti modelli di intervento sulla famiglia [Lock e le Grange
            2013] e si focalizza sulle risorse e le capacità che i genitori possiedono e possono
            attivare per aiutare il figlio [Murray, Griffiths e le Grange 2014]. 
Pur riconoscendo la validità degli interventi
                evidence-based quale la FBT nel trattamento dei disturbi
            dell’alimentazione, risulta fondamentale pensare a un modello
                integrato che consenta di leggere il contesto familiare in
            termini strutturali e rappresentazionali, promuovendo e utilizzando i processi di
            mentalizzazione e mindfulness come possibili attivatori del
            cambiamento. Il termine «mentalizzazione» indica un processo, e non uno
            stato mentale o caratteristiche individuali statiche, che si
            verifica di solito senza una specifica consapevolezza; mentalizzare significa pensare in
            modo esplicito gli stati mentali e comprendere la loro relazione con sentimenti e
            comportamenti. La mentalizzazione e la pienezza della consapevolezza mentale possono
            essere definiti «processi di «emersione» […] In tutto l’arco delle nostre vite, il
            mentalizzare ha il potere di liberarci dall’immersione nel mondo interno e nella realtà
            esterna facilitando la consapevolezza dello spessore interpretativo e della natura
            rappresentazionale soggettiva dell’esperienza che ha luogo in noi e negli altri» [Wallin
            2007; trad. it. 2009, 463].  Tale processo risulta fondamentale rispetto alla
            comprensione e interpretazione del comportamento dell’altro così come del proprio e
            risulta estremamente rilevante rispetto al lavoro con le famiglie. Il sistema familiare
            si configura infatti come una struttura complessa nella quale è possibile riconoscere
            reti di relazioni e di rappresentazioni che rimandano a un dialogo costante tra la
            dimensione interpersonale e quella
                intrapsichica. Si potrebbe dire che la mentalizzazione
            nell’ambito di un intervento basato sulla famiglia consenta l’emersione dalla realtà
            esterna (comportamenti, interazioni, aspetti sintomatici) e da quella interna di
            ciascuno dei membri per esplicitare e connettere il vissuto soggettivo di ciascuno così
            da consentire una nuova lettura dell’organizzazione familiare. 
La terapia familiare basata sulla
                mentalizzazione [MBT-F; Asen e Fonagy 2012], in linea con quanto
            evidenziato precedentemente, promuove la consapevolezza dell’impatto dei propri
            pensieri, sentimenti e azioni sull’altro, la capacità di assumere un atteggiamento
            fiducioso, umile e giocoso, la convinzione che sia possibile il cambiamento,
            l’accettazione e l’assunzione di responsabilità, così come il perdono, inteso come
            capacità rileggere le azioni dell’altro sulla base della comprensione e
            dell’accettazione dei suoi stati mentali. La riflessione su tali aspetti può essere
            attivata dal clinico attraverso la curiosità intesa come modalità
            che consente di «sfidare» le certezze della famiglia che ostacolano il cambiamento,
            esplorare le alternative e usare il contenuto per comprendere il processo, evidenziando
            la circolarità, ossia la concatenazione di
             una serie di stati del sistema familiare, attraverso l’esplorazione dei vissuti
            soggettivi di ciascun membro del nucleo [Malagoli Togliatti e Cotugno 1996; Minuchin,
            Reiter e Borda 2014].
Gli interventi focalizzati sulla mentalizzazione
            vengono utilizzati sia in ambito familiare sia nella terapia individuale e presentano
            analogie anche con altri modelli di intervento tra i quali la Dialectical Behavior
            Therapy [DBT; Linehan 1987][9]. Perepletchikova e Goodman [2014] hanno messo a confronto DBT e MBT nel
            trattamento di preadolescenti con problemi emotivi e comportamentali evidenziandone i
            punti di contatto e le divergenze. Entrambi gli interventi pongono l’enfasi sul
                momento presente inteso come esperienza attuale e promuovono la
            vicinanza, ma anche la differenziazione degli stati mentali; DBT e MBT si discostano,
            tuttavia, nell’interpretazione dei fattori all’origine delle problematiche rilevate: la
            prima prospettiva considera gli aspetti sintomatologici come derivanti da deficit delle
            competenze, inibizione delle emozioni, circostanze ambientali sfavorevoli e credenze e
            aspettative problematiche; la seconda prospettiva rilegge gli aspetti problematici come
            derivanti da carenze nel processo di mentalizzazione. È intuibile che tali divergenze
            portino a differenti tecniche terapeutiche pur essendo accomunate dall’obiettivo di
            promuovere l’acquisizione di capacità di auto-regolazione e il miglioramento del
            funzionamento.
 L’attenzione al momento presente richiama
            chiaramente la definizione di mindfulness intesa come capacità di
            porre attenzione, in modo intenzionale, all’esperienza sensoriale, cognitiva ed emotiva
            senza giudicarne alcuna parte [Kabat-Zinn 1994]. Germer [2005] la definisce in modo
            sintetico «consapevolezza e accettazione del momento presente». Diversi contributi
            pongono l’accento sul ruolo della mindfulness rispetto ai processi
            di regolazione delle emozioni connessi a manifestazioni psicopatologiche di vario genere
            [Mikulincer 2008]. Recentemente, Pepping e colleghi [2014], per esempio, hanno
            evidenziato il ruolo di mediatore della mindfulness nella relazione
            tra attaccamento insicuro e patologia alimentare in un campione di donne di età compresa
            tra i 17 e i 41 anni e, in particolare, tra l’ansia e l’evitamento connessi
            all’attaccamento e il disturbo alimentare. Dal concetto di mindfulness
            deriva quello di mindful eating, ossia «una
            consapevolezza non giudicante delle sensazioni fisiche ed emotive associate
            all’alimentazione» [Framson et al. 2009], che è stato
            operazionalizzato nell’ambito di interventi finalizzati al trattamento del
                binge eating disorder [Mindfulness-Based Eating Awareness
            Training – MB-EAT; Kristeller, Baer, Wolever 2006; Kristeller, Hallett 1999; Wolever,
            Best 2009; Kristeller, Wolever 2011] in cui il cibo assume la funzione di regolatore
            emotivo e in cui si osserva una disregolazione dei meccanismi connessi a fame e sazietà.
            Tali aspetti sono presenti, sebbene in modo diverso, anche nei pazienti che presentano
            una condotta alimentare di tipo restrittivo [Albers 2011].
            
Il concetto di mindful
                eating, tuttavia, assume particolare rilevanza fin dall’infanzia
            nell’ambito degli scambi tra bambino e caregiver relativi all’alimentazione. Hirschmann
            e Zaphiropoulos [2012] pongono l’accento sull’importanza dell’alimentazione «a
            richiesta» che si basa su tre passaggi (mangiare quando si sente lo stimolo della fame,
            mangiare i cibi di cui si sente il bisogno e fermarsi quando ci si sente sazi) i quali,
            nel caso dei bambini, vengono spesso mediati dall’intervento dell’adulto che stabilisce,
            in un certo senso, quali siano gli alimenti «giusti» in un determinato momento della
            giornata e della fase di crescita, trasformando così un processo di auto-regolazione
            interna in un processo regolato da fattori esterni. Il ruolo del genitore, secondo gli
            autori, dovrebbe essere quello di promuovere nei bambini la consapevolezza
                degli stimoli interni relativi alla fame e alla sazietà. Si tratta, in
            altri termini, di un processo in cui l’atteggiamento non giudicante del genitore
            consente al bambino di acquisire la capacità di autoregolarsi.
Un atteggiamento mindful-oriented,
            nelle relazioni genitori-figli, può promuovere la rottura di pattern
            disfunzionali e permettere una maggiore sintonizzazione da parte dei genitori [Siegel
            2007; Wachs e Cordova 2007; Gambrel e Keeling 2010]. Il concetto di mindful
                parenting estende quello di mindfulness nel
            descrivere la capacità del genitore di ascoltare il figlio con piena attenzione, di
            accettare in modo non giudicante se stesso e il figlio, di avere consapevolezza delle
            emozioni di entrambi, di autoregolarsi nella relazione
            genitoriale e di sperimentare compassione[10] per sé e il figlio. 
La capacità di ascoltare con un’attenzione piena
            non riguarda unicamente l’attenzione a ciò che viene detto; essa implica piuttosto la
            capacità di ascoltare attivando un’attenzione focalizzata che consente di cogliere
            elementi della comunicazione che vanno oltre ciò che viene detto. Le sue origini sono
            rintracciabili negli scambi precoci in cui il pianto o i comportamenti del bambino
            agiscono come segnali di distress, inducendo la risposta del
            genitore attraverso un processo di sintonizzazione emotiva profonda e di costruzione
            della rappresentazione interna del bambino. In seguito, quando il bambino sarà più
            grande, il genitore mindful riuscirà a cogliere non solo ciò che il
            bambino dirà ma anche il tono della voce, l’espressione del volto ed altri elementi,
            così da riuscire a cogliere lo stato emotivo del figlio in modo profondo. Tale processo
            appare chiaramente connesso alla capacità di accettare se stesso e il figlio con una
            modalità non giudicante che non significa assumere un atteggiamento rinunciatario, ma
            accettare ciò che sta accadendo nel momento presente con consapevolezza e attenzione
            così da giungere a un maggiore livello di comprensione. Questo implica, per esempio, la
            possibilità di accettare anche gli aspetti critici legati alla genitorialità, come per
            esempio gli aspetti conflittuali fisiologici della relazione genitori-figli. Un genitore
                mindful avrà inoltre la capacità di riconoscere le proprie
            emozioni e quelle del figlio, riuscendo ad autoregolarsi nel contesto relazionale e
            diminuendo così la propria reattività. L’ultima caratteristica del mindful
                parenting, ossia la capacità di provare compassione per sé e per il
            figlio, riguarda la possibilità di sperimentare una
            preoccupazione empatica per il proprio figlio ma anche per sé,
            assumendo una posizione meno severa verso i propri sforzi come genitore.
Duncan [2009] sottolinea l’importanza del
                mindful parenting nel processo dinamico della relazione tra
            genitori e figli adolescenti nell’ambito della quale è possibile osservare notevoli
            cambiamenti, nonostante la qualità della relazione si mantenga abbastanza stabile. Nel
            passaggio all’adolescenza, genitori e figli sperimentano una minore vicinanza fisica,
            l’intensificarsi di scambi conflittuali e la richiesta di maggiore autonomia. I genitori
            potrebbero essere attivati da ciò che i figli dicono o fanno, sperimentando reazioni
            emotive e comportamenti che potrebbero anche esitare in interventi duri in termini di
            disciplina. Di conseguenza, gli adolescenti che dal punto di vista evolutivo
            sperimentano una maggiore difficoltà nella gestione delle emozioni negative potrebbero
            reagire con forza, alimentando così un circuito di emozioni negative (quello che in
            termini sistemici si definisce escalation simmetrica). Appare
            evidente come il mindful parenting possa essere considerato un
            fattore protettivo rispetto alla relazione e al completamento dei compiti evolutivi
            propri della fase adolescenziale. 
Sebbene la mindfulness possa
            essere considerata un fattore chiave rispetto all’adattamento funzionale di genitori e
            figli, la sua integrazione in un modello più complesso che tenga conto di altri fattori
            che influenzano lo sviluppo e il funzionamento familiare risulta fondamentale rispetto
            alla possibilità di giungere a una comprensione più piena del fenomeno stesso e degli
            esiti di un possibile intervento. Harnett e Dawe [2013] evidenziano come gli interventi
            basati sulla mindfulness possano essere considerati in modo più
            funzionale come possibili strategie di fondo per ottenere esiti positivi nella relazione
            con i bambini e le loro famiglie anziché come interventi fini a se stessi. I cambiamenti
            rispetto al livello di mindfulness possono infatti essere valutati
            come mediatori e moderatori del cambiamento in diversi ambiti di funzionamento
            familiare. Il modello integrato proposto dagli Autori ha come obiettivo la promozione di
            esiti positivi nello sviluppo del bambino in diversi ambiti di funzionamento e nel tempo
            attraverso l’individuazione di ambiti prossimali e più distali di funzionamento
            familiare, quali la qualità della relazione genitore-figlio, con specifico riferimento
            alla disponibilità sul piano emotivo da parte del genitore e il
            modo in cui si comporta rispetto al proprio ruolo, i valori dei genitori e le
            aspettative del bambino come fattori capaci di influire sulle scelte operate dal
            genitore in ambito educativo, sui livelli di monitoraggio del figlio e sull’importanza
            delle routine familiari. 
Sebbene non vi sia un intervento basato sulla
                mindfulness specifico per il lavoro clinico con le famiglie, le
            dimensioni fondanti del mindful parenting sembrano corrispondere di
            fatto a possibili obiettivi di lavoro e, allo stesso tempo, a strumenti di verifica
            nell’idea che un cambiamento relazionale (o strutturale) porti in sé un cambiamento a un
            livello più profondo (intrapsichico), attivatosi nello spazio terapeutico e attraverso
            l’analisi di ciò che accade in seduta (momento presente). Ciò che si intende
            evidenziare, in questo capitolo, è l’opportunità di inserire all’interno della terapia
            familiare elementi che afferiscono a cornici teoriche differenti nell’idea che esistano
            più «vie di ingresso» attraverso le quali approcciare alle dinamiche relazionali
            [Sameroff 2004].
La seguente vignetta clinica rappresenta quindi
            il tentativo di lavorare sulle dinamiche familiari in un caso di selettività alimentare
            in preadolescenza utilizzando alcuni concetti propri del mindful parenting
            come attivatori e promotori del cambiamento.

4. La costruzione
            dell’individualità: un caso clinico



La terapeuta riceve la telefonata della sig.ra A.
            che spiega di aver avuto il suo riferimento dalla pediatra, preoccupata per il
            comportamento alimentare di Sandro, il figlio maggiore di 11 anni. Racconta, infatti,
            che il «bambino» mangia poco in termini di quantità ed è alquanto selettivo rispetto
            alla varietà dei cibi, limitando la sua dieta alla pasta in bianco e al parmigiano. La
            carne è assente, così come la frutta mentre verdure e legumi vengono consumati solo se
            completamente passati e ridotti «quasi alla consistenza degli omogeneizzati». Di contro,
            Sandro mangerebbe solo cioccolata e snack preconfezionati che i genitori tendono in
            parte a limitare. La sig.ra A. dice di essere «esasperata» dal comportamento del figlio,
            ma di non sapere «assolutamente cosa fare… se forzarlo oppure lasciare che continui
            così».
        
Viene proposto un primo colloquio con tutta la
            famiglia (madre, padre, Sandro e la sorella Marta di 8 anni) per conoscere il contesto
            familiare in cui si è manifestato il sintomo, e capirne la probabile funzione al suo
            interno, e per analizzare la domanda. Spesso, infatti, la richiesta implicita del nucleo
            familiare è quella di modificare il «paziente designato» nell’idea che questo possa
            riportare alle condizioni precedenti all’esordio sintomatologico nel tentativo di
            difendere l’omeostasi familiare. 
Il giorno dell’appuntamento la famiglia al
            completo si presenta puntuale allo studio della terapeuta. Sono tutti curati
            nell’aspetto e gentili nei modi, ma l’aspetto di Sandro sembra in contraddizione con la
            sua modalità relazionale. è un ragazzino minuto, apparentemente più piccolo dei suoi 11
            anni, che, tuttavia, saluta la terapeuta stringendole la mano come un piccolo adulto.
            Quando entrano nella stanza, i genitori invitano Sandro a sedersi tra loro mentre Marta
            si posiziona all’esterno, accanto al padre. A un primo sguardo, Sandro e Marta appaiono
            alquanto diversi: il primo è magro con il volto piuttosto pallido e l’espressione un po’
            triste, mentre la seconda sembra essere in lieve sovrappeso, con un’espressione aperta e
            sorridente. 
La madre è un’impiegata che dalla nascita dei
            figli ha deciso di lavorare unicamente part-time mentre il padre è un libero
            professionista, molto impegnato al lavoro tanto da trascorrere la maggior parte del
            tempo fuori casa, spesso anche oltre l’orario della cena. Le famiglie di origine di
            entrambi vengono descritte come tradizionali, con la madre dedita alla famiglia e alla
            casa, e il padre al lavoro. I genitori di Sandro si conoscono all’età di 25 anni tramite
            amici comuni e si sposano dopo 9 anni di fidanzamento con l’idea condivisa di costruire
            una famiglia
I genitori esprimono una profonda preoccupazione
            perché Sandro si rifiuta di mangiare la maggior parte degli alimenti che gli vengono
            proposti. Entrambi i genitori sottolineano la rigidità di tale condotta alimentare e il
            rifiuto di mangiare qualora gli vengano presentati i cibi «sbagliati», descrivendo
            Sandro come un bambino da sempre «schizzinoso» e poco propenso ad assaggiare nuovi cibi.
            La selettività alimentare sembra essere peggiorata tra la fine della quinta elementare e
            l’inizio della prima media, passaggio vissuto apparentemente senza difficoltà. È Sandro
            stesso a dire che gli piace andare a scuola, dove ottiene buoni
            – molto spesso ottimi – risultati anche se a causa dei «tanti compiti devo spesso
            rinunciare ad andare con gli amici, ma non fa nulla». Anche Marta
            ha un buon profitto, ma ammette di preferire di gran lunga le attività extrascolastiche. 
La madre racconta come i momenti dei pasti, in
            particolare quello del pranzo, siano diventati estremamente conflittuali. Sandro,
            dall’inizio della prima media, pranza a casa, solo con la madre; nel vissuto di
            entrambi, sembra che quei momenti seguano un vero e proprio copione, con la madre che
            inizialmente prova a proporre cibi diversi da quelli preferiti, Sandro che si oppone,
            fino a rifiutarsi totalmente di mangiare, attivando la reazione arrabbiata della madre
            che, tuttavia, alla fine cede per timore che «il bambino» non assuma il giusto
            quantitativo di calorie. Il padre, al contrario, non è preoccupato di questo aspetto
            perché è consapevole che il figlio tende a compensare mangiando la cioccolata o altri
            snack; sottolinea inoltre che, quando la famiglia è tutta riunita al momento del pasto,
            la situazione appare meno conflittuale: la madre è meno insistente nel tentare di far
            mangiare a Sandro cibi diversi e sembra più capace di tollerarne le proteste, anche
            perché spesso il padre interrompe gli scambi tra madre e figlio, rassicurando la moglie
            sul fatto che l’importante è che «il bambino mangi qualcosa» e che il momento del pasto
            «non diventi una guerra».  
Entrambi i genitori sottolineano che «a parte i
            conflitti per il cibo» non vi sono altri motivi di discussione in famiglia. Sandro
            sembra soddisfare appieno da sempre le aspettative dei genitori, dimostrandosi attento e
            disciplinato sia a casa sia a scuola. Fino alla quinta elementare, come dice il padre,
            «è stato perfetto».
La domanda esplicita formulata dai genitori, alla
            quale Sandro sembra aderire solo formalmente, è focalizzata sul cibo e sulla possibilità
            di modificare il comportamento alimentare in un senso meno restrittivo. Marta è l’unico
            membro a chiedere un aiuto «per non litigare», spostando così l’attenzione, seppure in
            modo inconsapevole, dall’aspetto concreto del cibo e dell’alimentazione alla dimensione
            relazionale che lo sottende. 
Viene proposto alla famiglia di iniziare un
            percorso terapeutico a cadenza quindicinale che viene accettato da tutti i membri. Dopo
            i primi tre mesi dall’inizio del trattamento, si propone di alternare le sedute
            familiari con tutti e quattro i membri del nucleo con sedute di coppia, con l’obiettivo
            di lavorare con la madre e il padre sulle tematiche connesse
            alla dimensione genitoriale e a quella coniugale.
Nel corso delle sedute, emergono alcuni aspetti
            particolarmente rilevanti. In primo luogo, Sandro è stato allattato al seno fino all’età
            di un anno, nonostante l’inizio dello svezzamento intorno al quinto mese di vita sia
            avvenuto senza particolari difficoltà per il bambino, ma con una notevole quota di
            preoccupazione da parte della madre che temeva l’inserimento di cibi nuovi perché
            potenzialmente non graditi o difficili da inghiottire. Sebbene Sandro si mostrasse
            curioso, la sperimentazione di nuovi sapori e consistenze era regolata in modo rigido
            dalla madre che dava indicazioni/prescrizioni su che cosa fosse giusto mangiare e in che
            modo. La sig.ra A., per esempio, racconta di aver continuato a imboccare il figlio per
            lungo tempo per poter controllare la quantità di cibo che il bambino metteva in bocca e
            se la inghiottisse senza difficoltà. Il marito aggiunge che per Sandro era stato
            difficile perfino mangiare un biscotto da solo, senza che questo attivasse l’ansia
            materna e senza che la madre ricorresse a sminuzzarlo, come faceva con la maggior pare
            dei cibi che, secondo lei, avrebbero potuto rappresentare un potenziale pericolo per il
            bambino. Questo avveniva nonostante a Sandro fossero spuntati i denti e il bambino
            mostrasse una certa «voracità» nel tentare di addentare i cibi. La madre ricorda di
            essere stata quasi spaventata da tale modalità che faceva sembrare il suo bambino un
            «piccolo predatore». Il passaggio dall’allattamento all’assunzione di cibi solidi
            rappresenta per il bambino la possibilità di sperimentare una quota di aggressività
            necessaria da addentare e masticare, per certi versi distruggere il
            cibo proveniente dall’esterno, offerto dalla madre. La sensazione di disagio della madre
            di fronte alla voracità/aggressività di Sandro sembra essere stata risolta,
            inconsciamente, attraverso la preoccupazione che il bambino potesse «strozzarsi» e il
            conseguente ricorso a una modalità iper-controllante che prevedeva lo sminuzzamento del
            cibo, con conseguente evitamento della masticazione. La capacità della madre di
            tollerare l’attacco aggressivo del figlio nelle fasi precoci sembra essersi trasformata,
            nella relazione attuale, nella quale non vengono riferiti conflitti legati alla fase
            evolutiva di Sandro in cui l’aggressività risulta funzionale al distanziamento dal
            modello genitoriale e all’acquisizione della propria
            identità.
Il padre di Sandro non era mai riuscito a
            inserirsi come «terzo» nella relazione simbiotica tra Sandro e la madre, attivando la
            propria funzione di mediatore nella relazione con l’esterno e di supporto rispetto alla
            regolazione emotiva della moglie. Marta, diversamente dal fratello, sembra aver avuto
            un’evoluzione più lineare, con il passaggio dall’allattamento allo svezzamento senza
            criticità e con la progressiva ma costante sostituzione del latte con cibi solidi. 
Dopo qualche seduta, emerge anche la presenza di
            difficoltà di addormentamento per il quale Sandro fin da piccolo richiede la vicinanza
            di uno dei genitori. I processi legati al sonno e all’alimentazione appaiono disregolati
            e Sandro continua a ricercarne la regolazione attraverso i genitori, come se fosse un
            bambino piccolo. Le posizioni assunte dai membri della famiglia durante la prima seduta
            e per lungo tempo dopo l’inizio del trattamento, con Sandro stretto in mezzo ai genitori
            e Marta vicina al padre, ma proiettata all’esterno, sembrano richiamare proprio questo
            aspetto che potremmo definire come una difficoltà nell’esplorazione, intesa come
            conseguenza di interazioni precoci caratterizzate da insicurezza e scarsa responsività
            da parte del caregiver. 
Questo assetto, inoltre, sembra avere una
            corrispondenza sul piano delle relazioni interpersonali: Sandro appare chiuso e
            selettivo nel rapporto con i pari, preferendo fare delle attività con la famiglia e
            mantenendo rapporti di tipo simbiotico. In seduta, ricerca spesso lo sguardo della
            madre, la tocca, ricevendo in cambio gesti affettuosi, come sistemargli i capelli o la
            camicia fino a giungere a gesti apparentemente automatici, come allacciargli le scarpe
            senza che nessuno, Sandro compreso, si stupisca di ciò. Se pensiamo alla famiglia come
            struttura, ossia come «rete di esigenze funzionali che organizzano il modo in cui
            interagiscono i membri di un sistema familiare» [Malagoli Togliatti e Cotugno 1996,
            223], la posizione di Sandro all’interno del nucleo familiare appare funzionale da un
            lato al mantenimento di una relazione madre-figlio di tipo fusionale e dall’altro al
            ruolo di mediatore rispetto alla coppia. Il nucleo familiare sembra così organizzato in
            sottosistemi che comprendono la diade madre-Sandro, padre-Marta e madre-Sandro-padre che
            sembrano essere ben rappresentati in seduta dal modo in cui si collocano fisicamente i
            membri del nucleo.
Proprio a partire dalla modifica concreta della
            disposizione spaziale, attraverso la richiesta del terapeuta di far spostare Sandro tra
            il padre e la sorella, così da evitare che stia accanto alla madre tra i genitori, è
            possibile far sperimentare alla famiglia, nel qui ed ora, una nuova
            configurazione che consente di lavorare sui sottosistemi, «rivelando le identità dei
            membri della famiglia» [Minuchin, Reiter e Borda 2014] e lavorando sui vissuti
            soggettivi e gli aspetti rappresentazionali portati da ciascun membro. Il terapeuta deve
            tuttavia tenere presente che il sistema familiare tende a mantenere l’omeostasi e un
            simile movimento potrebbe essere vissuto come pericoloso proprio perché mina
            l’equilibrio del sistema e lo obbliga a una ridefinizione dei propri confini, ossia
            delle regole che stabiliscono chi partecipa e come. È fondamentale
            che il terapeuta si associ alla famiglia attraverso un atteggiamento di curiosità ed
            empatia (joining) così da poter mettere in discussione le certezze
            della famiglia e promuovere il cambiamento introducendo una nuova prospettiva, non
            giudicante, anche attraverso l’uso dell’umorismo e delle metafore
Nel lavoro con la famiglia di Sandro si è scelto
            di lavorare sul qui ed ora, soffermandosi inizialmente sul momento
            presente relativo a scambi come quello relativo all’allacciatura della scarpa, indagando
            lo stato emotivo sottostante di ciascun membro e interrompendo l’automatismo di un gesto
            «fatto senza pensare» come ha spesso detto la madre. Tali scambi consentono al terapeuta
            di lavorare su un tema connesso alla problematica portata in terapia ma non esplicito,
            spostando per esempio l’attenzione dal cibo all’autonomia come elemento centrale della
            crescita e dell’evoluzione sia di Sandro sia dell’intero nucleo familiare. È possibile
            indagare quale sia il vissuto di tutti i membri rispetto a ciò che avviene durante la
            seduta, svelando, nel caso della famiglia di Sandro, l’ambivalenza della madre, ma anche
            del figlio, nei confronti del processo di separazione connesso alla crescita ben
            rappresentata dal desiderio che «mangi come noi adulti» pur rimanendo dipendente per
            altre dimensioni di autonomia.
Chiedere «Perché allaccia la scarpa a Sandro?» ha
            fatto emergere anche l’ipervigilanza della madre rispetto al suo comportamento come
            genitore, caratterizzato spesso dal timore di non essere adeguata e di commettere errori
            tali da portare il figlio a rifiutarla secondo un’interpretazione alquanto ingenua e
            semplicistica dell’equazione tra nutrimento e figura materna
            («dottoressa, si sa che il cibo rappresenta la madre quindi Sandro ha un problema con
            me, sbaglio io evidentemente»). Appare chiaro il costante giudizio a cui la madre
            sottopone se stessa e la relazione, anziché riflettere su quali possano l’esigenza
            funzionale alla base del sintomo. 
La sottolineatura del padre relativa alla
            frequenza di tali comportamenti e al suo disaccordo ha consentito di immettere nel campo
            una nuova variabile, ossia la sua perifericità, ben rappresentata dalla frase «io non ci
            sono mai, che cosa posso fare per aiutarli?». Proponendo alla famiglia di osservare ciò
            che avviene senza giudizio, ma promuovendo la consapevolezza dello stato mentale ed
            emotivo di ciascuno dei membri, si promuove un processo di decostruzione e
            ristrutturazione dell’organizzazione familiare e una ridefinizione degli aspetti
            sintomatici, ossia una nuova lettura dei fattori che hanno determinato il disagio
            secondo una causalità circolare. Il terapeuta promuove in tal senso l’accettazione senza
            giudizio delle manifestazioni sintomatiche proponendo alla famiglia di rileggerle come
            elementi funzionali alla comunicazione di qualcosa di altrimenti indicibile, che
            riguarda l’intero nucleo familiare e non il singolo, e liberando i genitori dal senso di
            colpa di averli causati, come per esempio il vissuto di inadeguatezza della madre,
            connesso alla propria storia passata ma anche all’esperienza di scarso supporto vissuta
            nella relazione con il marito; l’incapacità di quest’ultimo di inserirsi nella relazione
            madre-figlio rompendone la simbiosi ma anche il suo vissuto di esclusione alla nascita
            del primo figlio. 
Tali passaggi sono stati possibili attraverso ciò
            che nel mindful parenting viene definito come accettazione non
            giudicante di sé nel proprio ruolo genitoriale. Assumere tale prospettiva può portare a
            una riduzione del conflitto, spesso amplificato dalla necessità inconscia del genitore
            di riparare o cancellare l’errore che ha determinato il disagio: comprendere ciò che è
            avvenuto in passato riflettendo sugli aspetti emotivi intrapsichici e relazionali
            sottesi consente l’assunzione di un atteggiamento da un lato più compassionevole e
            dall’altro più aperto al cambiamento. 
Il sintomo portato in terapia diviene
            un’opportunità per riflettere sulla rigidità del funzionamento familiare, ricercando
            l’evento critico che ha attivato modalità disfunzionali di
            adattamento. L’accettazione di tale prospettiva, introdotta dal
            terapeuta, consente una rilettura dell’intera storia familiare e dei vissuti soggettivi
            dei singoli membri. È stato così tornare indietro fino alla nascita di Sandro a seguito
            della quale la madre ha sperimentato un eccessivo carico di responsabilità rispetto alla
            crescita del figlio, cercando di essere la madre perfetta anziché una madre
            «sufficientemente buona» [Winnicott 1971]. La frequente assenza del marito, impegnato
            nel lavoro e poco capace di supportare la moglie in modo funzionale rispetto alla
            genitorialità, ha lasciato la moglie sola con la preoccupazione di non essere abbastanza
            adeguata e di essere potenzialmente dannosa, per esempio proponendo cibi solidi
            difficili da inghiottire, ma anche sola di fronte all’aggressività del figlio intesa
            come elemento necessario per l’acquisizione di una maggiore autonomia e per
            l’affermazione della propria identità.
La selettività alimentare di Sandro è stata così
            ridefinita come l’aspetto emergente, visibile, di una struttura più ampia. Il sintomo
            alimentare non è quindi l’unico elemento su cui focalizzare l’attenzione ma può essere
            ridefinito come la tessera di un puzzle che assume un chiaro significato solo quando
            completato, nell’unione di tutti i pezzi. In terapia, è stato possibile connettere così
            il sintomo emergente alla difficoltà di addormentarsi, alla selettività nelle relazioni
            ma anche alla diversa gestione del cibo da parte di Marta che «mangia di tutto»,
            evitando così il conflitto con i genitori, ma anche la loro attenzione eccessiva, e
            riuscendo così a svincolarsi con minore difficoltà. Il puzzle così composto sembra
            parlare di una criticità per il nucleo familiare di affrontare un passaggio alla fase
            evolutiva successiva all’infanzia. 
La verifica e l’analisi di tale ipotesi [Selvini
            Palazzoli et al. 1980] è stata esplorata in terapia chiedendo a
            Sandro di spostarsi e di sedersi accanto alla sorella, creando un momento
                presente[11] specifico e finalizzato ad indagare le emozioni e gli
            stati d’animo di ciascuno rispetto a un nuovo equilibrio di distanza-vicinanza. Sandro,
            nel dire «un po’ mi piace un po’ no», ha potuto esprimere la propria ambivalenza
            rispetto alla ricerca esasperata di prossimità fisica ed
            emotiva con la madre, ambivalenza di fatto ben espressa dal sintomo alimentare che
            rimanda da un lato al permanere di aspetti più infantili e dall’altro all’emergere di
            un’oppositività funzionale rispetto all’attivazione del processo di autonomizzazione e
            svincolo dalle figure genitoriali. 
L’attivazione della figura paterna, in
            particolare attraverso il lavoro sul sottosistema genitoriale nel corso delle sedute di
            coppia, ha consentito al sig. A di comprendere il punto di vista della moglie,
            divenendone una valida figura di supporto, e di assumere il ruolo di promotore e
            facilitatore dell’esplorazione da parte dei figli. 
Gradualmente, Sandro ha iniziato a inserire nuovi
            alimenti ma, soprattutto, ha cominciato a sperimentare una maggiore differenziazione
            dalle figure genitoriali e dalla madre in particolare, investendo maggiormente sulla
            relazione con i pari e iniziando a ricercare la «giusta distanza» dalle figure
            genitoriali. 
Questo passaggio risulta evidenziato dal bisogno
            di definire la propria appartenenza al gruppo dei pari che porta il pre-adolescente a
            confrontarsi con l’altro da sé, prendendone in considerazione,
            talvolta acquisendone, i comportamenti non solo come strategia funzionale all’essere
            accettati ma, soprattutto, come possibilità di sperimentare modalità differenti dalla
            propria. La presenza dei fratelli in terapia consente di lavorare su tali aspetti, a
            partire dalle differenti strategie comportamentali, attivando un processo di riflessione
            e «apprendimento» reciproco.
Non soffermarsi sugli aspetti concreti connessi
            al cibo, non fornendo alla famiglia indicazioni di tipo comportamentale rispetto alla
            gestione dell’alimentazione, ma utilizzare ciò avviene intorno al
                cibo per ampliare la visuale sull’intero sistema consente di creare lo
            spazio per attivare un cambiamento. Sebbene mettere in discussione le certezze della
            famiglia attivi inizialmente le resistenze del nucleo che sente minacciato il proprio
            equilibrio omeostatico, la capacità del terapeuta di esplorare le alternative e usare il
            contenuto delle comunicazioni per capire il processo delle dinamiche familiari, svelando
            l’identità dei membri e accompagnando la famiglia nel cambiamento della della propria
            organizzazione strutturale, consente di promuovere un dialogo tra ciò che accade
            all’esterno, nella dimensione di realtà, e ciò che accade sul piano esperienziale
            soggettivo. Ne deriva una maggiore consapevolezza e accettazione delle
            emozioni sperimentate da ciascuno dei membri; gli aspetti
            emotivi possono essere così mentalizzati e non agiti attraverso il sintomo. 

5. Conclusioni 



Gli interventi basati sulla famiglia richiedono
            una costante oscillazione tra aspetti relazionali e individuali, scambi interazionali e
            dimensioni di tipo intrapsichico e rappresentazionale. Si potrebbe dire che essi
            rappresentino un contesto clinico in cui naturalmente sperimentare
            l’integrazione di costrutti e modelli afferenti a cornici teoriche differenti. 
L’intervento del terapeuta come elemento del
            sistema, consente di focalizzarsi sull’organizzazione familiare e, al contempo, di
            inserire elementi relativi ai processi di mentalizzazione e alla
                mindfulness, facilitando l’acquisizione da parte del nucleo
            familiare di una nuova chiave di lettura degli eventi critici, normativi e
            paranormativi, che ne segnano il ciclo vitale. 
Il costrutto della mindfulness
            è rintracciabile all’interno di interventi differenti come la DBT [Linehan
            1987], interventi di riduzione dello stress spesso utilizzati in ambito medico [MBSR –
                Mindfulness-Based Stress Reduction; Tacón, Caldera e Ronaghan
            2004] dai quali è derivato un programma focalizzato sulla coppia [MBRE –
                Mindfulness-Based Relationship Enhancement;  Carson
                et al. 2006], e interventi focalizzati sulla genitorialità
                (mindful parenting). 
Cohen-Katz [2004], da parte sua, ha suggerito
            l’opportunità di valutare l’effetto degli interventi MBSR sull’intero sistema familiare,
            ponendo l’enfasi sul cambiamento del singolo come attivatore di nuove possibili
            configurazioni familiari o, per dirla in altri termini, come «perturbatore»
            dell’omeostasi familiare. I diversi modelli di terapia familiare pongono l’accento sul
                qui e ora e tale aspetto risulta integrabile con l’attenzione
            al momento presente su cui si focalizzano gli interventi basati
            sulla mindfulness. Soffermarsi sul momento presente
            in terapia consente al paziente, a ciascuno dei membri del nucleo familiare,
            di sperimentare una nuova consapevolezza e un’accettazione non giudicante di sé e
            dell’altro. Tali aspetti possono assumere una particolare valenza nel corso del
            trattamento, non tanto come obiettivi finali o soluzioni della criticità portata in
            terapia dal nucleo familiare  quanto come strumenti attraverso
            i quali iniziare a esplorare dimensioni sempre più complesse riguardanti la storia
            familiare e individuale di ciascuno dei membri, il significato del sintomo all’interno
            del nucleo familiare e le possibili traiettorie evolutive, utilizzando ciò che avviene
            nel qui e ora della terapia per identificare modelli di
            comunicazione e relazione [Watzlawick, Beavin e Jackson 1967]. Nel lavoro terapeutico
            con famiglie di preadolescenti che manifestano un disturbo alimentare, la possibilità di
            assumere un punto di vista profondamente non giudicante di sé e dell’altro attraverso un
            approccio mindful-oriented consente di iniziare a esplorare il
            significato del sintomo all’interno del nucleo familiare anziché ricercarne l’estinzione
            attraverso modalità difensive che tendono a negarne la valenza relazionale e che
            ostacolano il cambiamento. La promozione di un atteggiamento compassionevole (cfr. nota
            10) nell’ambito delle relazioni familiari sembra configurarsi come un fattore protettivo
            rispetto alla capacità dell’intero nucleo di affrontare i compiti evolutivi propri di
            ciascuna fase del ciclo vitale della famiglia e, in particolare, dell’ingresso nella
            preadolescenza dei figli che porta con sé una serie di sfide riguardanti i processi di
            separazione-individuazione e di profonda ristrutturazione dei
            ruoli.



[1] 
                    Questo capitolo è stato scritto da Anna Maria
                    Delogu.

[2]  Tale processo, inoltre, appare correlato a
                    una modalità genitoriale sensibile, responsiva e accettante, allo stato mentale
                    (sicuro) del genitore e all’ambiente familiare. I figli di famiglie disimpegnate
                    o invischiate presentano livelli di sicurezza inferiori a quelli dei figli di
                    famiglie coese e adeguate [Davies, Cummings, Winter 2004].

[3] Ciò che appare rilevante, in termini di diagnosi
                    differenziale rispetto ad altre patologie connesse all’alimentazione, è
                    l’assenza di preoccupazione per il proprio peso corporeo, che spesso è in linea
                    con quello individuato dalle curve di crescita, e di difficoltà a ingerire i
                    cibi per timore del vomito e del soffocamento. 

[4] Recenti contributi hanno evidenziato il ruolo
                    dell’allattamento come «regolatore dell’appetito» [Li, Fein, Grummer-Strawn
                    2010] in quanto porta la madre a focalizzare la propria attenzione sui segnali
                    di fame e sazietà del bambino anziché sulla quantità di latte offerto; tale
                    meccanismo consentirebbe una diminuzione della tendenza a esercitare un
                    controllo da parte della madre a favore di un atteggiamento di maggiore
                    responsività nei confronti del bambino [de Campora et al.
                    2014; de Campora, D’Onofrio, Zavattini 2014].

[5]  Le regole di relazione influenzano il
                    comportamento reciproco dei membri della famiglia in una dinamica circolare e
                    devono essere flessibili, così da potersi adattare ai cambiamenti, soprattutto
                    nei passaggi alle diverse fasi del ciclo di vita. Al contrario, la rigidità di
                    tali regole potrebbe condurre ad un blocco evolutivo, che cristallizza il
                    sistema nel precedente equilibrio ed aumenta il rischio che la sofferenza
                    dell’intero nucleo familiare si traduca nel comportamento sintomatico di un
                    singolo individuo.

[6]  Secondo Bowen [1979], il processo di differenziazione si
                    contrappone al tentativo di mantenere la massa indifferenziata dell’Io
                        familiare, ossia «un’identità emotiva
                        conglomerata dove non si può distinguere dove comincia il sé
                    dell’uno e dove finisce quello dell’altro» [Andolfi 2002, 33]. 

[7]  In letteratura, sono presenti studi di
                        follow-up [Minuchin et al. 1978;
                    Dare 1983; Martin 1985; Stierlin, Weber 1989; Mayer 1994; Herscovici, Bay 1996]
                    e sperimentazioni cliniche randomizzate [le Grange et al.
                    1992; Robin et al. 1999; Eisler et al.
                    2000], in cui sono state comparate forme diverse di terapia familiare.

[8]  La FBT prevede tre fasi, la prima delle
                    quali è focalizzata sugli aspetti comportamentali (riduzione apporti alimentari,
                    condotte di compenso) e prevede il coinvolgimento dei genitori nella
                    «ri-alimentazione» e nel recupero ponderale del figlio. Raggiunto tale
                    obiettivo, la seconda e la terza fase spostano il focus dell’intervento sulla
                    graduale acquisizione di una maggiore autonomia da parte del figlio inizialmente
                    rispetto alla propria alimentazione e, successivamente, attraverso
                    l’esplorazione delle altre aree di funzionamento (scolastico, sociale,
                    familiare, etc.) 

[9] È un modello di intervento di matrice
                    cognitivo-comportamentale sviluppato inizialmente per il trattamento di pazienti
                    con grave rischio suicidario e applicato in seguito a pazienti con disturbo di
                    personalità borderline; esso comprende un intervento di gruppo finalizzato
                    all’acquisizione di competenze specifiche, un intervento individuale e il
                    coaching telefonico. Le abilità specifiche sviluppate attraverso la DBT
                    riguardano  la mindfulness, la tolleranza della sofferenza,
                    l’efficacia interpersonale e la regolazione delle emozioni. 

[10]  Secondo Gilbert [2005], la compassione è
                    definita da sei componenti, o «attributi»: cura degli altri, sensibilità alla
                    sofferenza, partecipazione attiva (sympathy), empatia,
                    tolleranza alla sofferenza e atteggiamento non giudicante. La sensibilità e la
                    tolleranza alla sofferenza si distinguono perché la prima implica la capacità di
                    sentire, riconoscere e distinguere i bisogni e i disagi propri e dell’altro,
                    mentre la seconda si riferisce alla capacità di contenere e tollerare
                    l’intensità emotiva. In modo analogo, partecipazione attiva ed empatia si
                    differenziano perché la seconda implica la comprensione cognitiva degli altri,
                    la capacità di assumerne il punto di vista, e non unicamente la capacità di
                    essere emotivamente coinvolti. 

[11]  Con tale espressione, si intende fare
                    riferimento alla definizione di «momento presente» utilizzata nell’ambito della
                        mindfulness.
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                    particolar modo l’utilizzo di approcci mindfulness-based in
                    pre-adolescenza, ponendo attenzione alle strategie di prevenzione attuabili per
                    la riduzione dell’insorgenza di disturbi del comportamento alimentare.


Il capitolo tratta del difficile trattamento della bulimia, specie in età
                adolescenziale quando i pazienti hanno maggiore difficoltà a esprimere concetti
                astratti come l’autoconsapevolezza. Le indagini su un approccio psicodinamico
                integrato, dove principi e pratiche psicodinamiche vengono utilizzate in tandem con
                strategie comportamentali, hanno condotto a risultati efficaci. Tale approccio si
                propone di affrontare i sintomi con attenzione al loro ruolo sulla regolazione degli
                affetti del paziente, sulla sua autostima, sul suo senso di autoefficacia e su
                aspetti relativi al processo di separazione/individuazione con particolare
                attenzione alla relazione immediata con il terapeuta. Transfert e controtranfert
                sono elementi nodali da considerare alla luce del funzionamento dell’adolescente
                bulimico e che spesso impiega tutta la sua vita ed energie per evitare di farsi
                conoscere, pur vivendo nel desiderio che questo avvenga, aspetto che – da un punto
                di vista terapeutico – si manifesta nei tentativi di controllare il terapeuta e
                prevenire una connessione emotiva con lei/lui. Un lento riconoscimento degli agiti
                all’interno della relazione tra terapeuta e paziente è essenziale per il successo di
                un trattamento basato sull’integrazione e che dunque richiede l’implementazione di
                tecniche cognitive e comportamentali.





1. Dal sintomo al
            trattamento in un’ottica dinamica



 La Bulimia Nervosa (BN) è caratterizzata da
            abbuffate compulsive seguite da[1] comportamenti compensatori inappropriati quali vomito autoindotto, abuso di
            lassativi o diuretici, il digiuno e l’eccessivo esercizio fisico. Durante le abbuffate
            il paziente sperimenta una perdita di controllo seguita da rimorso e senso di colpa [Le
            Grange e Schmidt 2005]. Questi aspetti, comunemente, emergono intorno alla metà
            adolescenza e mostrano stime di prevalenza simili a quelle riportate per la popolazione
            statunitense adulta [Swanson et al. 2011]. 
 La dieta, che tra le adolescenti ha un inizio
            precoce, è considerata il più importante predittore dei disturbi del comportamento
            alimentare, spesso in comorbilità con altri problemi psichiatrici [Patton et
                al. 1999] mentre, tra i fattori di rischio messi maggiormente in luce
            dalla letteratura, gli aspetti di accettazione e confronto sociale,
            elementi fortemente incentrati sul ruolo occupato dalla bellezza rispetto agli
            stereotipi di genere, oltre alle influenze biologiche, psicologiche e familiari, sono
            considerati gli elementi maggiormente coinvolti nell’insorgenza del comportamento
            bulimico in adolescenza. 
La bulimia è stata ampiamente spiegata, sia
            secondo una prospettiva psicodinamica sia in linea con un approccio cognitivista
            [Fairburn 2008], come un qualcosa di intrinsecamente legato a fallimenti nella fase di
            separazione/individuazione [Sugarman e Kurash 1982], come l’espressione di deficit
            dell’Io legati alla regolazione di stati interni intollerabili [Casper
            1983], dove il sintomo rappresenta la forma di compromesso tra
            l’impulsività ad agire e la percezione delle proibizioni e del conseguente senso di
            colpa dato dalla loro infrazione, in altri termini, il sintomo si propone come una forma
            di auto-protezione a fronte del rischio di frammentazione [Yarock 1993]. 
Il ciclo di abbuffate e svuotamenti, che
            caratterizza e conduce alla diagnosi di questo disturbo, è stato interpretato sul piano
            simbolico nel suo significato di ri-attualizzazione (enactment)
            dell’esperienza vissuta con la propria madre, ossia come il rivivere nel qui e
                ora del comportamento bulimico l’atto di una madre che impone se stessa e
            i suoi desideri nella figlia, rappresentato appunto dall’atto di
            abbuffarsi. Il ricorso al vomito diventa dunque l’unico mezzo per far fronte a questa
            invasione esperita continuamente nella mente dell’adolescente [Farrell 2001] e spesso
            affiancato a comportamenti strenuamente oppositivi che sembrano finalizzati al
            tentativo/desiderio di rafforzare il proprio senso de sé [de Groot e Rodin
            1994].
In accordo con la teoria Cognitiva
            Comportamentale (CBT) tutte le forme di DCA, inclusa la bulimia, «condividono
                un nucleo psicopatologico distintivo che è cognitivo per natura»,
            espresso in una varietà di modi tra cui le abitudini alimentari (p. 12). Gli schemi
            disfunzionali di autovalutazione sono visti come responsabili della maggior parte delle
            difficoltà di questi pazienti, anche se le abbuffate sono principalmente considerate
            come un sottoprodotto della dieta restrittiva [Fairburn 2008]. 
Diversamente, dal punto di vista psicodinamico, i
            DCA sono il risultato di specifici conflitti espressi attraverso il corpo, es. il corpo
            viene utilizzato al posto delle parole per esprimere conflitti riguardo la dipendenza e
            la sessualità. 
I due approcci però condividono, da una parte,
            una lettura del corpo quale teatro sul quale agire primariamente un senso di continuità
            del sé e dove attributi fisici - quali il peso -riflettono stati di benessere, di
            controllo e di autostima e, dall’altra, il presupposto secondo cui tutti i pazienti che
            presentano DCA falliscano nel collegare i propri comportamenti agli eventi di vita
            quotidiana e agli stati d’animo negativi [Fairburn 2008]. Quest’ultimo punto in
            particolare, viene ampliato nella visione dinamica, avvalorando gli aspetti relazionali
            e intrapsichici e sottolineando come questi pazienti falliscano soprattutto
            nel collegare i propri comportamenti agli eventi
            giornalieri e agli affetti negativi in relazione agli stati mentali
            interni - quali pensieri e sentimenti – sottintendendo dunque la presenza di un deficit
            nella capacità di mentalizzare la propria esperienza [Fonagy e
            Target 2000]. 
La letteratura che si è occupata di questo
            costrutto – centrale per la comprensione della psicopatologia – ha descritto la capacità
            di mentalizzare come una competenza strettamente interconnessa all’esperienza di
            attaccamento sicuro vissuta nella propria infanzia in relazione al proprio caregiver e,
            nello specifico dei pazienti che presentano DCA, ha segnalato con chiarezza la
            prevalenza di esperienze precoci caratterizzate da legami di attaccamento insicuro
            [Troisi, Massaroni e Cuzzolaro 2005] e che dunque tendono a mostrare maggiormente
            difficoltà nella mentalizzazione [Skarderud 2007; Ward et al.,
            2000], aspetto che sembra in grado di predire l’insoddisfazione per il proprio corpo
            [Troisi et al. 2006]. Analogamente, tra preadolescenti che non
            riportavano una sintomatologia legata alla sfera alimentare, la presenza di attaccamento
            insicuro correlava significativamente con più scarse abilità di mentalizzare, segnalando
            un maggior rischio di sviluppare successivamente un DCA [Cate et
            al. 2013].
Vi è un crescente accordo rispetto all’efficacia
            di alcuni tipi di trattamenti nel caso specifico di pazienti adolescenti con disturbo
            del comportamento alimentare (DCA). In particolare, studi recenti hanno sottolineato
            come gli approcci focalizzati esclusivamente sulla remissione del sintomo non rispondano
            pienamente alle caratteristiche di questo disturbo dall’eziologia multifattoriale
            [Thompson-Brenner, Weingeroff e Westen 2009], ma che – dato il ruolo centrale rivestito
            dalla sfera interpersonale rispetto all’emergere e al mantenersi del sintomo [Patton
                et al. 1999; Hartmann, Zeeck e Barrett 2010] – un approccio
            integrato sia da considerarsi la tecnica elettiva per affrontare la complessità del
            problema.

2. L’approccio
            psicodinamico integrato nella cura della Bulimia Nervosa



La CBT è stata adattata con successo per il
            trattamento della bulimia negli adulti [National Institute for Health and Care
            Excellence, 2004] e adolescenti [Fairburn 2008]. Allo stesso
            modo, la CBT Guided Self-Care è risultata
            essere più adeguata rispetto alla terapia familiare nel caso di adolescenti con bulimia,
            grazie al suo focus sulle abbuffate come un problema specifico [Schmidt et
                al. 2007]. È tuttavia opportuno offrire degli approcci alternativi quando
            si fallisce nel produrre un cambiamento significativo o quando i pazienti sperimentano
            una battuta d’arresto [Fairburn 2008].  
L’utilizzo di un approccio
                psicodinamico integrato, nel caso della bulimia nervosa di cui parleremo,
            fa riferimento sia agli spunti tecnici della CBT sia alla prospettiva psicodinamica e
            che invece pone maggiore enfasi sugli aspetti relazionali. La strategia alla base della
            CBT è quella di costruire una serie di ipotesi in grado di mantenere la psicopatologia
            nella sua forma di presentazione e al fine di identificare quella caratteristiche a cui
            poi mirare nel corso del trattamento [Fairburn 2008]. L’approccio psicodinamico
            integrato abbraccia questo stesso presupposto, ma ne amplia la portata includendo una
            gamma più estesa di livelli a cui guardare e da tenere in considerazione e relativi sia
            alle componenti introspettive sia intersoggettive. Un esempio in questo senso è dato
            dagli stessi sintomi bulimici che, non solo implicano una possibile distorsione
            cognitiva, ma possono anche essere funzionali alla negazione,
                all’anestetizzare e/o scaricare stati
            interni indesiderati che precedono, coincidono o seguono scambi di natura interpersonale
            [Moreno 1998]. Difficoltà rispetto alla consapevolezza di sé, all’autoaccettazione o
            nell’autoespressione [Aranson 1993], tematiche quali la separazione, l’autonomia [Patton
            1992], la dipendenza [Bornstein e Greenberg 1991] e le risposte emotive discriminanti, e
            spesso incongruenti, rispetto alle comunicazioni a livello corporeo [Herkov et
                al. 1994] sono considerate elementi caratterizzanti la
            sintomatologia.
Va senz’altro sottolineato quello che costituisce
            il perno e dunque il contributo centrale della prospettiva psicodinamica all’interno di
            un approccio integrato e che risiede nella relazione stessa tra terapeuta e paziente.
            Questo elemento, oltre ovviamente alla possibilità di far ricorso ad un’interpretazione
            che fa leva sulla necessità di comprendere gli aspetti simbolici della relazione
            transferale, è un aspetto nucleare nel trattamento della bulimia, così come nel Binge
            Eating disorders (BED) [William 1997; Zerbe 2001].
L’approccio psicodinamico integrato incorpora
            dunque tecniche di entrambi gli approcci, ma ponendo una particolare enfasi sull’uso
            della relazione terapeutica. In particolare, dalla logica dell’intervento CBT vengono
            estratte strategie che consentano di mangiare in modo regolare e appropriato,
            utilizzando espliciti consigli e compiti di automonitoraggio in grado di far fronte a
            sintomi specifici, pensieri e comportamenti irrazionali. Al contempo, una lettura
            psicodinamica consente di riconoscere che per questi pazienti il processo di «tenere al
            proprio interno/di trattenere, è andato storto» [Farrell 2001, 61], lasciando spazio ad
            un senso di invasione che queste pazienti percepiscono e da cui spesso sentono l’urgenza
            di liberarsi, elemento caratterizzante il loro funzionamento e che richiede una
            particolare attenzione all’interno della relazione terapeutica, identificando conflitti
            inconsci, pattern di funzionamento interpersonale, sentimenti
            inaccettabili, specialmente la rabbia, come elementi trasversali e specifici all’interno
            del transfert.
Il controtransfert è un altro elemento degno di
            nota all’interno dell’approccio psicodinamico integrato e, in molti casi, determinante
            nel trattamento dei DCA [Satir et al. 2009]. Infatti, sentimenti di
            inadeguatezza sociale, bassa stima di sé e la mancata percezione di efficacia personale
            sono sentimenti ricorrenti [Hartmann et al. 2010] per l’adolescente
            bulimico che proietta sul terapeuta, e sulle sue relazioni al di fuori della terapia, la
            sua paura di farsi conoscere, cercando di controllare le dinamiche e prevenendo contatti
            emotivi [Farrell 2001].
Una valutazione approfondita dei sintomi e del
            funzionamento interpersonale sono dunque aspetti essenziali che devono spingere il
            terapeuta ad una valutazione comprensiva della storia dell’adolescente, sia per quanto
            riguarda gli aspetti più immediatamente esteriori, quali il peso, sia ponendo attenzione
            alla percezione di sé ad essi legata [Killen et. al. 1994], alle esperienze negative con
            i caregivers [Perkins et al. 2005; Winn
                et al. 2007] così come alla storia familiare di DCA [Strober
                et al. 1990], alla capacità di regolare gli affetti, alla
            competenza nello stabilire relazioni intime, romantiche e non, al vissuto di non essere
            compresi, elementi che sono ovviamente considerati come fattori predisponenti e
            potenzialmente traumatici di per sé [Costin 2006]. Un esempio è dato dalla loro
            ricorrente aspettativa di un terapeuta/madre incapace di comprenderli,
            immagine che li induce a reagire secondo due modalità:
            ritirandosi e/o affrettandosi a passare da un argomento all’altro e diventando – dunque
            – loro stessi incomprensibili [Farrell 2001].
In questa direzione, l’approccio psicodinamico
            integrato si rivolge a quelle variabili motivazionali, di insight e
            di resistenza che sottolineano l’importanza di comprendere le reazioni emotive tanto del
            paziente quanto del terapeuta [Murphy et al. 2005] e in cui si
            rintracciano i significati simbolici sottesi alle parole, spesso problematiche e
            dolorose come il cibo. L’espressione verbale del terapeuta diventa
            dunque strumento per veicolare in primis la propria «autenticità»,
            utilizzando sincerità e comunicazioni dirette, mostrandosi all’antitesi del
            funzionamento del paziente con DCA, dimostrandosi dunque flessibili, creativi, genuini e
            disposti a correre dei rischi per parlare di quello che sta accadendo nella stanza.
            Lavorare con il controtransfert, e dunque sulla reazione emotiva che il terapeuta
            esperisce all’interno della relazione con il suo paziente, è il
                percorso raccomandato per lavorare con questi pazienti,
            permettendogli di utilizzare il terapeuta come un oggetto [Farrell 2001].
Lo sviluppo di un’alleanza di lavoro è seguita
            dalla formulazione di ipotesi inerenti i conflitti latenti e la loro relazione con la
            sintomatologia bulimica. In questa fase, si insegna al paziente ad auto-monitorarsi
            attraverso una tecnica CBT in cui viene utilizzato un diario che consenta di ricostruire
            il ciclo stato emotivo/abbuffata/svuotamento e riconnettendo così gli eventi esterni, ai
            sentimenti e ai comportamenti. L’attenzione è rivolta quindi alla comprensione del
            significato dei propri comportamenti come modalità opposta al tentativo di alterarli,
            ponendo in luce i conflitti e la formazione di compromessi. Attraverso questa modalità,
            mentre da una parte i pazienti imparano a conoscere le proprie risposte, dall’altra
            acquisiscono un maggior senso di agency [Murphy et
                al. 2005] che a sua volta attiva un crescente interesse e una più
            incisiva motivazione ai cambiamenti comportamentali. In aggiunta a questo tipo di
            percorso, viene offerta la consultazione con un nutrizionista o un medico professionista
            con l’obiettivo di fornire una guida utile rispetto ai cambiamenti comportamentali in
            atto. In breve, aiutare i pazienti con DCA nella comprensione dei loro stati mentali,
            tramutando le loro precedenti reazioni somatiche in parole e con affianco un terapeuta
            abbastanza coraggioso da mostrarsi autentico in ogni momento,
            sono elementi essenziali per il trattamento della bulimia nervosa in
            adolescenza.

3. Accedere alla propria
            esperienza emotiva: un intervento integrato



 Sophia era molto bella, da ogni punto di vista.
            Ansiosa, in particolare quando parlava del sentirsi fuori controllo durante le abbuffate
            di cereali e burro di arachidi a tarda notte o degli interminabili esercizi fisici a cui
            si sottoponeva la mattina seguente. Alta e magra, era una persona attraente, piacevole e
            facilmente amabile, ma conduceva una vita isolata, dominata da un rigido regime di
            esercizi, dagli studi universitari e, più recentemente, dall’ansia per l’invio della
            domanda di iscrizione alla facoltà di legge. Il peggioramento dei suoi sintomi ansiosi,
            contemporaneamente ad un’ingravescenza del disturbo alimentare, hanno fatto sì che le
            sue ambizioni accademiche subissero una forte interferenza, situazione che l’aveva
            finalmente spinta a cercare aiuto. 
 Sophia riteneva i suoi comportamenti misteriosi
            e inspiegabili, ad accezione del fatto che in qualche modo la facevano sentire meglio,
            anche se solo per un momento. Si interrogava circa le sue buone e
            cattive giornate, sulla sua incapacità a smettere di mangiare o di allenarsi, sul suo
            non essere in grado di collegare queste reazioni a nessun particolare evento interno o
            esterno. Questo fallimento nella sua capacità di riflettere in termini di stati mentali,
            di mentalizzare, la lasciò confusa e preoccupata di poter essere
            inspiegabilmente sopraffatta. 
 La storia personale di Sophia fa un po’ di
            chiarezza rispetto al suo stile di attaccamento insicuro e al suo deficit nella capacità
            di mentalizzazione, dunque di comprendere il punto di vista degli altri in termini di
            stati mentali e distinguerli dal proprio, collegandosi alla sua insoddisfazione per
            l’immagine corporea [Troisi et al. 2006]. Nel corso dei nostri
            incontri, Sophia riporta come la sua famiglia prestasse particolare attenzione al peso e
            al corpo [Senra et al. 2006], pertanto Sophia – bambina timida in
            una famiglia chiassosa e turbolenta, con un padre incline alla collera, una madre che
            aveva preferito voltarle le spalle e dei fratelli maggiori che creavano conflitti e la
            mettevano in ombra – teneva tutto per sé e aveva fatto ricorso alla fantasia per far
            fronte a queste difficoltà. Allo stesso tempo, Sophia percepiva i suoi genitori come, da
            una parte, figure che la ignoravano, mentre dall’altra, come richiedenti e pressanti
            rispetto alle sue prestazioni atletiche e scolastiche, su cui lei stessa si era
            concentrata nel tentativo di sfuggire e stabilire un senso di efficacia. I suoi
            sentimenti sono quindi rimasti lungamente inesplorati e non verbalizzati, lasciandola
            incapace di attribuire un significato alle sue
            esperienze.
 Le questioni a cui Sophia sembrava non riuscire
            ad attribuire un significato psicologico erano molteplici. Un esempio è dato da un
            episodio in cui era appena riuscita a dire di aver «mal di stomaco»
            a seguito di una seduta e solo per caso, successivamente, scoprimmo che si era sentita
            arrabbiata con me. A questo va aggiunto come, il suo stile di attaccamento
                insicuro abbia avuto serie implicazioni all’interno della relazione
            transferale, come la volta in cui aveva rapidamente concluso che se avesse ancora
            commesso infrazioni minori (es. piccoli ritardi), sarebbe stata cacciata dalla
            terapia.
I conflitti di Sophia erano spesso attivati
            all’interno delle relazioni interpersonali, dove i suoi sentimenti di inadeguatezza
            sociale e la bassa stima di sé hanno rafforzato il suo sentirsi inefficace e incapace di
            ottenere ciò che voleva dagli altri. La preoccupazione che provava all’idea della
            solitudine che l’attendeva alla fine della giornata emergeva facilmente e questo suo
            sentirsi sola e non curata rappresentava per lei una tematica centrale. 
Nelle amicizie Sophia era stata cauta e
            sperimentava qualche difficoltà nel sentirsi intima con qualcuno, le relazioni
            romantiche invece le svalutava e le evitava, aspettandosi di sentirsi delusa e sciocca,
            al punto che quando un compagno di classe mostrò interesse nei suoi confronti, si fece
            prendere dal panico: «Cosa succede se decido che mi piace e domani non ci sarà?». Con me
            invece era spaventata all’idea che l’avere bisogno di me avrebbe
            portato alla mia sparizione.
Pertanto, uno sguardo più da vicino al rapporto
            tra i suoi sintomi e le sue relazioni interpersonali fu necessario: Sophia era
            certamente una persona piacevole, come raccontava la mia reazione controtransferale
            positiva, ma la sua incapacità di interagire in modo genuino e che riflettesse i suoi
            sentimenti e le sue opinioni la facevano sentire facilmente delusa, conducendola al
            ritiro. Ad esempio si sentiva «usata» come cassa di risonanza per gli amici con i quali
            non riusciva a farsi valere in modo efficace e allo stesso modo
            si sentiva devastata e tradita quando gli amici non coglievano l’importanza delle
            piccole rivelazioni in cui condivideva dettagli circa la sua famiglia. Ferita e in
            lacrime, Sophia non riusciva a vedere come la necessità di tenersi tutto dentro di sè
            avesse portato alla sua reazione. 
Una volta stabilita l’alleanza terapeutica –
            seppur regolarmente monitorata – mi sono focalizzata sul suggerire ipotesi di
            collegamento tra i suoi sintomi, i suoi eventi di vita e i suoi sentimenti sulla base di
            quanto scritto nel diario sugli stati emotivi/abbuffate/svuotamento. In questo senso, il
            diario ci ha consentito di dare un senso alle sue reazioni, oltre che permetterle di
            seguire un apprendimento successivo al monitoraggio di sè. Questo ha permesso di fare
            chiarezza su alcuni suoi conflitti legati alla sfera interpersonale, quali la
            competizione con gli amici, la separazione dalla sua famiglia e la sessualità.  Un
            esempio è dato da un episodio in cui Sophia vede una sua amica che flirta con un uomo
            che le era sempre piaciuto, ma senza mai avere il coraggio di avvicinarcisi. A seguito
            di questo riporta nel diario un episodio di abbuffata e, solo a distanza di tempo,
            questo ci ha permesso di trasformare in parole i sentimenti inaccettabili che aveva
            cercato di allontanare attraverso l’azione – ossia l’invidia, la competizione e la
            rabbia.
Verbalizzare
                sistematicamente ciò che stava accadendo nel nostro rapporto, è stata una
            parte essenziale del trattamento. A questo proposito, Sophia una volta mi racconta,
            lamentandosi, di come i sui amici parlassero di lei, piuttosto che
                con lei. Le feci notare come una cosa simile sarebbe potuta
            accadere a noi, dichiarazione che sembrò confonderla. Pertanto, a dimostrazione di
            questo, ho cercato di descriverle i suoi sottili segnali non verbali (guardava altrove,
            sembrava disinteressata e non ascoltava) che a volte mi era capitato di osservare quando
            avevo parlato un po’ troppo per i suoi gusti. Fino a quel punto avevo semplicemente
            reagito da un punto di vista comportamentale (per esempio, avevo smesso di parlare e
            reindirizzato la conversazione su di lei) e permettendole di comunicare d’impulso per
            quello che le veniva di fare [Casement 1991]. A quel punto inquadrai le mie osservazioni
            nei termini di ciò che potesse mancare ai suoi amici e che poteva essere collegato al
            suo sentirsi usata; questo la portò a confessarmi, con una certa consapevolezza, che a
            volte aveva smesso di ascoltare ciò che le stavo dicendo,
            sorprendendosi poi del fatto che me ne fossi accorta, quasi
            aspettandosi di essere invisibile. Dopo questo incontro ci sentimmo più libere di
            pensare e sentire, mi fu chiaro il processo d’identificazione proiettiva che la
            conduceva a ritrarsi, non fidandosi dell’altro – che designava come
            unico responsabile della sua «invisibilità» – e conducendomi alla conoscenza della sua
            storia di bambina [King 1978] che inevitabilmente, in assenza di intimità reale, la
            portava a sentire l’insicurezza del suo attaccamento nei miei confronti, diventando
            estremamente compiacente, proprio come aveva fatto con la madre.
Mentre esplorava più liberamente i nostri scambi,
            prese in considerazione l’idea che forse i suoi amici non fossero poi così indifferenti
            e si domandò quale fosse il suo contributo alle carenze delle sue relazioni. Potemmo
            allora concentrarci sulle fantasie e sui pensieri che interferivano nel dialogo con la
            sua mente (ad esempio non sapere come ci si sente, la paura di perdere il controllo se
            avesse verbalizzato i suoi sentimenti e naturalmente la paura del rifiuto se gli altri
            avessero saputo come si sentiva). Abituata a vivere una vita non autentica, ma piuttosto
            mediata dai suoi timori rispetto alle relazioni e dalla rabbia che sperimentava, e
            aspettandosi che anche tutti gli altri facessero lo stesso, sembrava stupita e
            entusiasta dei commenti che riflettevano la mia disponibilità a parlare di lei, di me e
            delle nostre reazioni. Questo ha poi portato al vero insight, ossia
            al riconoscimento di alcune dinamiche che la caratterizzavano e che sottendevano la
            presenza dei suoi sintomi, una conoscenza derivante dall’ esperienza vissuta con il
            terapeuta e carica di affetto, non puramente intellettuale.
Facendo ricorso ad un nutrizionista, e dunque
            introducendo una terza persona nella nostra relazione, Sophia aveva la possibilità di
            sperimentare anche sentimenti di rabbia e frustrazione, negati all’interno della
            relazione con me. Inizialmente Sophia aveva trovato utili i consigli del nutrizionista
            riguardo al cibo (ad esempio la creazione di un piano alimentare), alle regole
            alimentari (ad esempio tempi di nutrizione più definiti, il divieto di mangiare mentre
            si trovava al computer o guardava la TV) e alle piccole modifiche rispetto al suo
            programma di allenamento (per esempio i limiti di tempo e l’introduzione di una maggiore
            varietà nei suoi esercizi come per esempio lo yoga). Queste modifiche portarono a una
            rapida diminuzione della frequenza delle sue abbuffate, ma ben
            presto, l’avversione di Sophia nei confronti del nutrizionista, anche se non verbalmente
            espressa, divenne chiara. Solo dopo che verbalizzai ciò che notai nei suoi gesti e nel
            suo tono di voce, si permise di esprimere quanto si fosse sentita criticata e rifiutata:
            per come parlava del nutrizionista (insensibile, ottuso), per come si vestiva (non molto
            bene) e per come era «in forma» (non molto). Mentre parlava, sentivo cosa ha avesse
            provato nel ricevere le critiche dei suoi genitori.
Ascoltando il disprezzo assoluto nella sua voce,
            mi sono preoccupata che questa aggressività potesse portarla a non essere in sintonia
            con le proposte del nutrizionista. Il fatto che il transfert mancasse di una forte
            intensità affettiva, in qualsiasi direzione, tanto meno di disprezzo, mi ha portato a
            chiedermi come si sentisse per il fatto che le avessi suggerito una persona così
            incompetente. Ha ammesso di essersi fatta la stessa domanda, rispondendosi che «non
            dovevo conoscere molto bene il nutrizionista», modalità conveniente di comunicare ed
            evitare gli affetti negativi nei miei confronti e legata sia alla sua infanzia sia alle
            sue relazioni attuali, come modalità di gestire i suoi sentimenti e gli altri, passaggio
            che ci ha permesso di esplorare il perché lei avesse bisogno di avere tutto di me e
            nulla del nutrizionista. Queste interazioni naturalmente richiedevano sia una grande
            quantità di verbalizzazioni del processo terapeutico da parte mia, spiegandole come
            avevo capito diverse situazioni, sia invitandola ad intervenire in modo più attivo
            [Murphy et al. 2005].
Appena i sintomi di Sophia diminuirono e lei
            divenne più consapevole dei suoi sentimenti e delle sue reazioni nei confronti degli
            altri, ha potuto parlare più direttamente della nostra relazione. Mi ha detto di come la
            facesse sentire in apprensione il pensiero di parlare del suo sentirsi arrabbiata,
            ferita o delusa con me. Allo stesso tempo ha iniziato ad avere queste conversazioni con
            la madre e i fratelli. Quando le ho fatto notare questo sviluppo positivo nella nostra
            relazione, ha ammesso che, tipicamente, quando le chiedevo se una interpretazione le
            sembrasse giusta o meno, sentiva che doveva accettarla o viceversa si sarebbe trovata a
            dover affrontare il rifiuto, per cui mi ha spiegato: «Ho pensato che se lo diceva lei,
            doveva essere giusto». 
Il suo progresso è stato ulteriormente evidente
            quando un giorno ha annunciato di non essere più «superstiziosa»,
            spiegando che il pensiero di aver fatto dei progressi non le
            faceva più aver paura che tutto potesse sparire. Questo sembrava riflettere il suo
            essere maggiormente ancorata alla realtà, lasciando che le sue paure e le sue fantasie
            avessero una minore presa su di lei. A questo si aggiungono poi un maggior senso di
            efficacia e un minor bisogno dei sintomi, quali indicatori di un miglioramento a seguito
            di 12 mesi di terapia.

4. Conclusioni



Il trattamento della bulimia è spesso complicato
            dalle difficoltà del paziente di accedere alle esperienze emotive, da una resistenza al
            cambiamento e problemi interpersonali che possono essere agiti anche con il terapeuta.
            Con gli adolescenti, questo è ulteriormente complicato data la loro limitata capacità di
            esprimere concetti astratti come l’autoconsapevolezza [Golden et
            al. 2003]. Le indagini su un approccio psicodinamico integrato, dove principi
            e pratiche psicodinamiche vengono utilizzate in tandem con strategie comportamentali,
            hanno condotto a risultati efficaci [Murphy et al. 2005]. Tale
            approccio si propone di affrontare i sintomi con attenzione al loro ruolo sulla
            regolazione degli affetti del paziente, sulla sua autostima, sul suo senso di
            autoefficacia e su aspetti relativi al processo di separazione/individuazione con
            particolare attenzione alla relazione immediata con il terapeuta. Transfert e
            controtranfert, come osservato, sono elementi nodali da considerare alla luce del
            funzionamento dell’adolescente bulimico e che spesso impiega tutta la sua vita ed
            energie per evitare di farsi conoscere, pur vivendo nel desiderio che questo avvenga,
            aspetto che - da un punto di vista terapeutico - si manifesta nei tentativi di
            controllare il terapeuta e prevenire una connessione emotiva con lei/lui. Un lento
            riconoscimento degli agiti all’interno della relazione tra terapeuta e paziente è
            essenziale per il successo di un trattamento basato sull’integrazione e che dunque
            richiede l’implementazione di tecniche cognitive e comportamentali. 



[1] 
                    Questo capitolo è stato scritto da Mojgan Khademi e Heidi
                        Miller.





Riferimenti bibliografici



Abbate Daga, G., Quaranta, M., Notaro,
        G., Urani, C., Amianto, F. & Fassino, S. [2011], Terapia familiare e disturbi
            del comportamento alimentare nelle giovani pazienti: stato dell’arte, in
        «Giornale Italiano di Psicopatologia», 2011, n. 17, pp. 40-47. 
Agras, W.S., Mascola, A.J. [2005],
            Risk factors for childhood overweigh, in «Current opinion in
        pediatrics», 2005, n. 17[5], pp. 648-652. 
Al-Sendi, A.M., Shetty, P., Musaiger,
        A.O. [2003], Prevalence of overweight and obesity among Bahraini adolescents: a
            comparison between three different sets of criteria, in «European journal of
        clinical nutrition», 2003, n. 57[3], pp. 471-474. 
Albers, S. [2011], Using
            mindful eating to treat food restriction. A case study, in «Eating
        Disorders», 2011, n. 19, pp. 97–107. 
Algini, M.L. [a cura di] [2007],
            Sulla storia della psicoanalisi infantile in Italia, Roma, Borla. 
Allen, N.B., Chambers, R., Knight, W.
        [2006], Mindfulness-based psychotherapies: a review of conceptual foundations,
            empirical evidence and practical considerations, in «The Australian and New
        Zealand journal of psychiatry», 2006, n. 40[4], pp. 285-294. 
American Psychiatric Association [2013],
            Diagnostic and statistical manual of mental disorders, DSM-5, V
        ed., Washington D.C., American Psychiatric Press; trad. it. Manuale diagnostico e
            statistico dei disturbi mentali, DSM-5, V ed., Milano, Cortina, 2014. 
Ammaniti, M., Lucarelli, L., Cimino, S.,
        D’Olimpio, F. & Chatoor, I. [2010], Maternal psychopathology and child risk
            factors in infantile anorexia, in «International Journal of Eating
        Disorders», 2010, n. 43, pp. 233-240. 
Ammaniti, M., Lucarelli, L., Cimino, S.,
        D’Olimpio, F. & Chatoor, I. [2012], Feeding Disorders of Infancy: a
            Longitudinal Study to Middle Childhood, in «International Journal of Eating
        Disorders», 2012, n. 45, pp. 272–280. 
Anderson, C.M., McMillan, K. [2001],
            Parental use of escape extinction and differential reinforcement to treat food
            selectivity, in «Journal of Applied Behavior Analysis», 2001, n. 34[4], pp.
        511-515. 
Andolfi, M. [a cura di] [2002],
            I pionieri della terapia familiare, Milano, Franco Angeli.
        
    
Aranson, J.K. [1993],
            Insights in the psychodynamic psychotherapy of anorexia and
            bulimia. Northvale, Jason Aranson. 
Arenz, S., Rückerl, R., Koletzko, B.,
        von Kries, R. [2004], Breast-feeding and childhood obesity—a systematic
            review, in «International journal of obesity», 2004, n. 28[10], pp.
        1247-1256. 
Arfelli, Galli, A. [1995],
            L’istituzione scolastica come laboratorio sociale, in «Pedagogia e
        Vita», 1995, n. 53, pp. 49-60. 
 [2006], Field–Theory and
            Analysis of Child Behavior in Metzger’s School, Development to Self
            Consciousness and Motivation for Achievement, in «Gestalt Theory», 2006, n.
        28[4], pp. 389-402. 
Asen, E., Fonagy P. [2012],
            Mentalization-based therapeutic interventions for families, in
        «Journal of Family Therapy», 2012, n. 34, pp. 347-370. 
Atzaba-Poria, N., Meiri, G.,
        Millikovsky, M., Barkai, A., Dunaevsky-Idan, M. & Yerushalmi, B. [2010],
            Father–child and mother–child interaction in families with a child feeding
            disorder: the role of paternal involvement, in «Infant Mental Health
        Journal», 2010, n. 31, pp. 682-698. 
Baer, R.A. [2003],
            Mindfulness training as a clinical intervention: a conceptual and empirical
            review, in «Clinical psychology: Science and practice», 2003, n. 10[2], pp.
        125-143. 
Baker, J.L., Michaelsen, K.F.,
        Rasmussen, K.M., Sørensen, T.I. [2004], Maternal prepregnant body mass index,
            duration of breastfeeding, and timing of complementary food introduction are associated
            with infant weight gain, in «The American journal of clinical nutrition»,
        2004, n. 80[6], pp. 1579-1588. 
Baker, J.L., Michaelsen, K.F.,
        Sørensen, T.I., Rasmussen, K.M. [2007], High prepregnant body mass index is
            associated with early termination of full and any breastfeeding in Danish
            women, in «The American journal of clinical nutrition», 2007, n. 86[2], pp.
        404-411. 
Bakermans-Kranenburg, M.J., Van
        Ijzendoorn, M.H., Juffer, F. [2003], Less is more: meta-analyses of sensitivity
            and attachment interventions in early childhood, in «Psychological bulletin»,
        2003, n. 129[2], pp. 195-215. 
Baldaro, B. [2002], Enuresi
            ed encopresi: segnali di crisi sulla strada dell’autonomia, in Il
            dolore mentale nel percorso evolutivo, a cura di E. Trombini,
        Urbino, Quattro Venti. 
Baldaro, B., Trombini, E., Trombini, G.
        [1994], I sintomi psicosomatici dell’evacuazione come segnali di crisi psicologica
            nell’infanzia, in Introduzione alla clinica psicologica,
        a cura di G. Trombini, Bologna, Zanichelli. 
Baldaro, B., Trombini, G. [1989],
            Disturbo del controllo degli sfinteri, in Trattato
            enciclopedico di psicologia dell’età evolutiva, a cura di M.W. Battacchi,
        Piccin, Padova, vol. 2, tomo 2. 
Barker, D.J. [1995]. Fetal
            origins of coronary heart disease, in «British
        Medical Journal», 1995, n. 311[6998], pp. 171-174. 
Barnett, B. [1995],
            Preventive intervention: pregnancy and early parenting, in
            Handbook of studies in preventive psychiatry, Eds. B. Raphael, G.D.
        Burows, Amsterdam, Elsevier, pp. 95-120. 
Battacchi, M.W., Giovanelli, G. [1988],
            Psicologia dello sviluppo, Roma, La Nuova Italia Scientifica. 
Beebe, B. [2003], Brief
            mother–infant treatment: psychoanalytically informed video feedback, in
        «Infant Mental Health Journal», 2003, n. 24[1], pp. 24-52. 
Benoit, D. [1996], Difficoltà
            di accrescimento e disturbi alimentari, in Manuale di salute
            mentale infantile, C.H. Zeanah, Milano, Masson. 
 [2000], Feeding Disorders,
            failure to thrive, and obesity, in Handbook of Infant mental
            Health, a cura di C.H. Zeanah, New York, London Guilford Press. 
Benoit, D., Coolbear, J. [1998],
            Post-traumatic feeding disorders in infancy: behaviors predicting treatment
            outcome, in «Infant Mental Health Journal», 1998, n. 19[4], pp. 409-421. 
Bion, W. [1962], A theory of
            thinking, in «The International Journal of Psycho-analysis», 1962, n. 43, pp.
        306-310. 
Bion, W.R. [1963], Elements
            of Psycho-Analysis, London, William Heinemann. 
Blos, P. [1979], The
            adolescent passage. Developmental issues, New York, International
        Universities Press; tr. it. L’adolescenza come fase di transizione. Aspetti e
            problemi del suo sviluppo, Roma, Armando, 1988. 
Bornstein, R., Greenberg, G. [1991],
            Dependency and eating disorders in female psychiatric patients, in
        «Journal of Nervous and Mental Disorders», 1991, n. 179, pp. 148-152. 
Bosello, O., Cuzzolaro, M. [2013],
            Obesità, Bologna, Mulino. 
Bosello, O., Donataccio, M.P.,
        Cuzzolaro, M. [2016], Obesity or obesities? Controversies on the association
            between body mass index and premature mortality, in «Eating and Weight
        Disorders-Studies on Anorexia, Bulimia and Obesity», 2016, n. 21[2], pp. 165-174.
        DOI:10.1007/s40519-016-0278-4 
Bosi, R., Zavattini, G.C. [1982],
            La preadolescenza nella letteratura psicoanalitica, in
        «Neuropsichiatria infantile», 1982, n. 256-257, pp. 901-916. 
Bowen M. [1979], Dalla
            famiglia all’individuo; trad. it. Roma, Astrolabio, 1980. 
Brazelton, T.B., Greenspan, S.I.
        [2000], The irreducible needs of children, London, Perseus; trad. it.
            I bisogni irrinunciabili dei bambini, Milano, Cortina, 2001. 
Bryant-Waugh, R. [2013],
            Feeding and eating disorders in children, in «Current Opinion in
        Psychiatry», 2013, n. 26, pp. 537-542. 
Bryant-Waugh, R., Markham, L., Kreipe,
        R.E., Walsh, B.T. [2010], Feeding and eating disorders in childhood, in
        «International Journal of Eating Disorders», 2010, n. 43, pp.
        98-111. 
Bryant-Waugh, R., Piepenstock, E.H.C.
        [2008], Childhood disorders: feeding and related disorders of infancy or early
            childhood, in Psychiatry, a cura di A. Tasman, J. Kay,
        J.A. Lieberman, M.B. First, M. Maj, Chichester, UK, John Wiley & Sons. 
Busato Barbaglio, C., Mondello, M.L. [a
        cura di] [2011]. Nuovi assetti della clinica picoanalitica in età
            evolutiva, Roma, Borla. 
Candelori, C., Trumello, C. [2015],
            La consultazione clinica con il bambino, Bologna, Il Mulino. 
Canestrari, R., Trombini G. [1975],
            Psychotherapie als Umstrukturierung des Feldes, in
            Gestalttheorie in der modernen Psychologie, a cura di S. Ertel, L.
        Kemmler, M. Stadler, Darmstadt, Steinkopf. 
Cardona Cano, S., Tiemeier, H., Van
        Hoeken, D., Tharner A., Jaddoe, V.W.V., Hofman, A., Verhulst, F.C. & Hoek, H.W., [2015],
            Trajectories of picky eating during childhood: a general population
            study, in «International Journal of Eating Disorders», 2015, n. 48[6], pp.
        570–579. 
Carr, A. [2014], The evidence
            base for family therapy and systemic interventions for child-focused
        problems, in «Journal of Family Therapy», 2014, n. 36, pp. 107–157. DOI: 10.
        1111/1467-6427. 12032. 
Carson, J.W., Carson, K.M., Gil, K.M.,
        Baucom, D.H. [2006], Mindfulness-based relationship enhancement [MBRE] in couples,
            in Mindfulness-based treatment approaches: clinician’s guide to evidence base and
            applications, a cura di R.A. Baer, Burlington, MA, Elsevier, pp. 309 –331. 
Casement, P. [1991], Learning
            from the patient. New York: The Guilford Press. 
Casper, R.C. [1983], On the
            emergence of bulimia nervosa as a syndrome: a historical view, in
            «International Journal of Eating Disorders»,
        1983, n. 2[3], pp. 3-16. 
Cate, R., Khademi, M., Judd, P.,
        Miller, H. [2013], Deficits in mentalization as a risk factor for the future
            development of eating disorders: a pilot study, in «Advances in Eating
        Disorders: Theory, Research and Practice», 2013, n. 1[3], pp. 187-194. DOI:10.
        1080/21662630. 2013. 794497. 
Chatoor, I. [1996], Feeding
            and other disorders of infancy or early childhood, in
            Psychiatry, a cura di A. Tasman, J Kay, L. Lieberman, Philadelphia,
        Saunders. 
 [2009], Diagnosis and
            treatment of feeding disorders in infants, toddlers, and young children,
        Washington D.C., Zero-to-Three, National Center for Infants, Toddlers, and Families. 
Chatoor, I., Ganiban, J., Harrison, J.,
        Hirsch, R. [2001], Observation of feeding in the diagnosis of posttraumatic
            feeding disorder of infancy, in «Journal of the American Academy of Child and
        Adolescent Psychiatry», 2001, n. 40, pp. 595-602.
        
    
Chatoor, I., Ganiban, J., Hirsh, R.,
        Borman-Spurrell, E. & Mrazek, D.A. [2000], Maternal characteristics and
            toddler temperament in infantile anorexia, in «Journal of the American
        Academy of Child and Adolescent Psychiatry», 2000, n. 39, pp. 743-751. 
Chatoor, I., Ganiban, J., Surles, J.,
        Doussard-Roosevelt, J. [2004], Physiological regulation and infantile anorexia: a
            pilot study, in «Journal of the American Academy of Child and Adolescent
        Psychiatry», 2004, n. 43, pp. 1019-1025. 
Clawson, E.P., Elliott, C.A. [2014],
            Integrating evidence-based treatment of pediatric feeding disorders into
            clinical practice: challenges to implementation, in «Clinical Practice in
        Pediatric Psychology», 2014, n. 2[3], pp. 312-321. 
Claparède, É. [1930], La
            mentalisation, in «Polskie archiwum psychologji», 1930, n. 3[1], pp. 3-7.
        Cohen-Katz, J. [2004], Mindfulness-based stress reduction and family systems
            medicine: a natural fit, in «Families, Systems, and Health», 2012, n. 22[2],
        pp. 204–206. 
Cole, T.J., Bellizzi, M.C., Flegal,
        K.M., Dietz, W.H., [2000], Establishing a standard definition for child overweight
            and obesity worldwide: international survey, in «BMJ», 2000, n. 320, pp.
        1240-1243. 
Collaboration NCDRF [2016],
            Trends in adult body-mass index in 200 countries from 1975 to 2014: a pooled
            analysis of 1698 population-based measurement studies with 19.2 million
            participants, in «The Lancet», 2016, n. 387[10026], pp. 1377-1396.
        DOI:10.1016/S0140-6736(16)30054-X 
Cooper, P.J., Whelan, E., Woolgar, M.,
        Morrell, J., Murray, L. [2004], Association between childhood feeding problems and
            maternal eating disorder: role of the family environment, in «The British
        Journal of Psychiatry», 2004, n. 184, pp. 210-215. 
Corboz-Warnery, A. [2014], An
            in-depth look at the LTP and video-feedback, in The Baby and the
            couple. Understanding and treating young families, a cura di E.
        Fivaz-Depeursinge e D.A. Philip, New York, Routledge; trad. it. Uno sguardo
            approfondito al LTP e al video-feedback, Milano, Cortina, 2015, pp. 169-184. 
Costin, C. [2006], The eating
            disorders sourcebook: a comprehensive guide to the causes, treatments, and prevention of
            eating disorders, New York, Mc Graw-Hill. 
Cramer, B., Stern, D.N. [1988],
            Evaluation of changes in mother–infant brief psychotherapy: a single case
            study, in «Infant Mental Health Journal», 1988, n. 9[1], pp. 20-45. 
Cuzzolaro, M., Piccolo, F., Speranza,
        A.M. [2009], Anoressia, bulimia, obesità: disturbi dell’alimentazione e del peso
            corporeo da 0 a 14 anni, Roma, Carocci. 
Cuzzolaro, M. [2014],
            Anoressie e bulimie. Un’epidemia del nostro tempo, Bologna, Il
        Mulino. 
Dare, C. [1983], Family
            therapy for families containing an anorectic youngster, in
            Understanding Anorexia Nervosa and Bulimia, Report of the IVth Ross
        Conference on Medical Research, Ohio, Columbus, Ross Laboratories. 
Dare, C., Eisler, I., Russell, G.F.M.,
        Szmukler, G.I. [1990], The clinical and theoretical impact of a controlled trial
            of family therapy in anorexia nervosa, in «Journal of Marital and Family
        Therapy», 1990, n. 16[1], pp. 39–57. 
Davies, P.T., Cummings, E.M., Winter,
        M.A. [2004], Pathways between profiles of family functioning, child security in
            the interparental subsystem, and child psychological problems, in
        «Development and Psychopathology», 2004, n. 16, pp. 525-550. 
Daws, D. [1997], The perils
            of intimacy: closeness and distance in feeding and weaning, in «Journal of
        Child Psychotherapy», 1997, n. 23[2], pp. 179-199. 
de Campora, G., D’Onofrio, E.,
        Zavattini, G.C. [2014], Fattori di rischio precoci nello sviluppo del sovrappeso
            in età pediatrica. Una rassegna della letteratura, in «Giornale italiano di
        psicologia», 2014, n. 2, pp. 265-294. 
de Campora, G., Giromini, L.,
        Larciprete, G., Li Volsi, V., Zavattini G.C. [2014], The impact of maternal
            overweight and emotion regulation on early eating behaviors, in «Eating
        Behaviors», 2014, n. 15, pp. 403-409. 
de Campora, G., Larciprete, G., Delogu,
        A.M., Meldolesi, C., Giromini, L. [2016], A longitudinal study on emotion
            dysregulation and obesity risk: from pregnancy to 3 years of age of the baby,
        in «Appetite», 2016, n. 96, pp.95-101. 
de Campora, G., Meldolesi, C. [2014],
            Indicatori di rischio psicopatologico nel rischio di sovrappeso
            gestazionale, in «Giornale Italiano di Psicologia», 2014, n.3, pp. 601-610. 
de Campora, G., Zavattini, G.C. [2011],
            Il bambino in relazione con il mondo, in Nuovi assetti
            della clinica psicoanalitica in età evolutiva, a cura di C. Busato Barbaglio,
        M.L. Mondello, Roma, Borla. 
de Campora, G., Zavattini, G.C. [2015],
            Oggetti interni e modelli operativi interni, in
            Psicologia dinamica, a cura di G., Amadei, D. Cavanna e G. C.
        Zavattini, Bologna, Il Mulino. 
de Groot, J.M., Rodin, G. [1994],
            Eating disorders, female psychology, and the self, in «Journal of
        American Academy of Psychoanalysis», 1994, n. 22, pp. 299-317. 
DiSantis, K.I., Hodges, E.A., Johnson,
        S.L., Fisher, J.O. [2011], The role of responsive feeding in overweight during
            infancy and toddlerhood: a systematic review, in «International Journal of
        Obesity», 2011, n. 35[4], pp. 480-492. 
Duncan, L.G., Coatsworth, J.D.,
        Greenberg, M.T. [2009], A Model of Mindful Parenting: implications for
            Parent–Child Relationships and Prevention Research, in «Clinical Child and
        Family Psychology Review», 2009, n. 12, pp. 255–270. DOI: 10.
        1007/s10567-009-0046-3. 
Dunitz-Scheer, M., Marinschek, S.,
        Beckenbach, H., Kratky, E., Hauer, A., & Scheer, P. [2011], Tube-dependency: a
            reactive eating behavior disorder, in «Infant, Child and Adolescent
            Nutrition», 2011, n. 3, pp. 209-215. 
Eccles, J.S. [1999], The
            development of children ages 6 to 14, in «The future of children», 1999, n.
        9[2], pp. 30-44. 
Egeland, B., Weinfeld, N.S., Bosquet,
        M., Cheng, V.K. [2000], Remembering, repeating, and working through: lessons from
            attachment-based interventions, In WAIMH handbook of infant mental
            health, vol. 4, Eds. J.D. Osofsky, H.E. Fitzgerald, New York, John Wiley
        & Sons, pp. 38-89. 
Eisler, I., Dare, C., Hodes, M.,
            et al [2000], Family therapy for adolescent anorexia
            nervosa: the results of a controlled comparison of two family interventions,
        in «Journal of Child Psychology and Psychiatry», 2000, n. 41, pp. 727-36. 
Eisler, I., le Grange, D., Asen, E.
        [2006], Interventi familiari, trad. it in I disturbi
            dell’alimentazione, a cura di J. Treasure, Schmidt U., van Furth E., Bologna,
        Il Mulino, 2008, pp. 231-258. 
Emanuel, L. [2010], Handbook
            of infant mental health, in «Infant Observation», 2010, n. 13[2], pp.
        249-253. 
Erikson, E.H. [1959],
            Identity and the Life Cycle [Psychological Issues,
            1], New York: Int. Univ. Press; trad. it. I cicli della vita.
            Continuità e mutamenti. Roma, Armando, 1991. 
Fairburn, C.G. [2008],
            Cognitive behavior therapy and eating disorders. New York: Guilford
        Press. 
Farrell, E. [2001], Lost for
            words: the psychoanalysis of anorexia and bulimia. London: Process Press. 
Farrow, C., Blissett, J. [2006],
            Does maternal control during feeding moderate early infant weight
            gain?, in «Pediatrics», 2006, n. 118[2], pp. 293-298. 
Farrow, C.V., Coulthard, H. [2012],
            Relationships between sensory sensitivity, anxiety and selective eating in
            children, «Appetite», 2012, n. 58[3], pp. 842-846. 
Fischer, A.J., Luiselli, J.K., Dove,
        M.B. [2015], Effects of clinic and in-home treatment on consumption and
            feeding-associated anxiety in an adolescent with avoidant/restrictive food intake
            disorder, in «Clinical Practice in Pediatric Psychology», 2015, n. 3[2], pp.
        154-166. 
Fivaz-Depeursinge, E. [2008],
            Infant’s triangular communication in ‘two for one’ versus ‘two against one’
            family triangles: case illustrations, in «Infant Mental Health
            Journal», 2008, n. 29, pp. 189-202. 
Fivaz-Depeursinge, E., Corboz-Warnery,
        A. [1999], The Primary Triangle. A developmental systems view of mothers, fathers,
            and infants, New York, Basic Books; trad. it. Il triangolo
            primario: le prime interazioni triadiche tra madre, padre e
            bambino, Milano, Cortina, 2000.
    
Fonagy, P., Gergely, G., Jurist, E.L.,
        Target, M. [2002], Affect regulation, mentalization, and the development of the
            self, New York, Other Press; trad. it. Regolazione affettiva,
            mentalizzazione e sviluppo del Sé, Milano, Cortina, 2005. 
Fonagy, P., Target, M. [2000],
            Playing with reality: the persistence of dual psychic reality in borderline
            patients, in «International Journal of Psychoanalysis», 2000, n. 81, pp.
        853-873. 
Forney, K.J., Bodell, L.P., Haedt-Matt,
        A.A., Keel, P.K. [2016], Incremental validity of the episode size criterion in
            binge-eating definitions: an examination in women with purging syndromes, in
        «International Journal of Eating Disorders». DOI:10.1002/eat.22508 
Framson, C., Kristal, A.R., Schenk,
        J.M., Littman, A.J., Zeliadt, S., & Benitez, D. [2009], Development and
            validation of the mindful eating questionnaire, in «Journal of the American
        Dietetic Association», 2009, n. 109[8], pp. 1439-1444. 
Fukkink, R.G. [2008], Video
            feedback in widescreen: a meta-analysis of family programs, in «Clinical
        Psychology Review», 2008, n. 28[6], pp. 904-916. 
Galloway, A.T., Fiorito, L., Lee, Y.,
        Birch, L.L. [2005], Parental pressure, dietary patterns, and weight status among
            girls who are “picky eaters”, in «Journal of the American Dietetic
        Association», 2005, n. 105, pp. 541–548. DOI:10. 1016/j. jada. 2005. 01. 029 
Galloway, A.T., Lee, Y., Birch, L.L.
        [2003], Predictors and consequences of food neophobia and pickiness in young
            girls, in «Journal of the American Dietetic Association», 2003, n. 103, pp.
        692–698. DOI:10. 1053/jada. 2003. 50134. 
Gambrel, E.L., Keeling, M.L. [2010],
            Relational Aspects of Mindfulness: implications for the Practice of Marriage
            and Family Therapy, in «Contemporary Family Therapy», 2010, n. 32, pp.
        412–426. DOI: 10. 1007/s10591-010-9129-z. 
Germer, C.K. [2005],
            Teaching mindfulness in psychotherapy, in Mindfulness and
            Psychotherapy, a cura di C.K. Germer, R.D. Siegel, P.R. Fulton, New York,
        Guilford, pp. 113-129. 
Golden, N.H., Katzman, D.K., Kreipe,
        R.E., Stevens, S.L., Sawyer, S.M., Rees, J., et. al. [2003], Eating disorders in
            adolescents: position paper of the Society for Adolescent Medicine, in
        «Journal of Adolescent Health», 2003, n. 33[6], pp. 496-503. 
Grava, C., Lucarelli L., Ammaniti, M.
        [2014], Gli eventi traumatici oroalimentari nell’infanzia: interazioni alimentari
        madre-bambino e padre-bambino a confronto, in «Infanzia e Adolescenza», 2014, n. 13, pp.
        148-160. 
Graziano, P.A., Calkins, S.D., Keane,
        S.P. [2010], Toddler self-regulation skills predict risk for pediatric
            obesity, in «International Journal of Obesity», 2010, n. 34[4], pp. 633-641. 
Gueron-Sela, N., Atzaba-Poria, N.,
        Meiri, G., Yerushalmi, B. [2011], Maternal worries about
            child underweight mediate and moderate the relationship between child feeding disorders
            and mother-child feeding interactions, in «Journal of Pediatric Psychology»,
        2011, n. 36, pp. 827-836. 
Hafstad, G.S., Abebe, D.S., Torgersen,
        L., von Soest, T. [2013], Picky eating in preschool children: the predictive role
            of the child’s temperament and mother’s negative affectivity, in «Eating
        Behaviors», 2013, n. 14, pp. 274–277. 
Haines, J., Kleinman, K.P.,
        Rifas-Shiman, S.L., Field, A.E., Austin, S.B. [2010], Examination of shared risk
            and protective factors for overweight and disordered eating among
        adolescents, in «Archives of pediatrics & adolescent medicine», 2010, n.
        164[4], pp. 336-343. DOI:164/4/336 [pii]10.1001/archpediatrics.2010.19 
Harder, T., Bergmann, R.,
        Kallischnigg, G., Plagemann, A. [2005], Duration of breastfeeding and risk of
            overweight: a meta-analysis, in «American journal of epidemiology», 2005, n.
        162[5], pp. 397-403. 
Harnett, P.H., Dawe, S. [2013],
            The contribution of mindfulness-based therapies for children and families and
            proposed conceptual integration, in «Child and Adolescent Mental Health»,
        2013, n. 17[4], pp. 195-208. 
Hartmann, A., Zeeck, A., Barrett, M.S.
        [2010], Interpersonal problems in eating disorders, in «International
        Journal of Eating Disorders», 2010, n. 43, pp. 619–627. DOI: 10.1002/eat.20747 
Herkov, M., Greer, R., Blau, B.,
        McGuire, J., & Eaker, D. [1994], Bulimia: an empirical analysis of
            psychodynamic theory, in «Psychological Reports», 1994, n. 75, pp. 51-56. 
Herscovici, C.R., Bay, L. [1996],
            Favorable outcome for anorexia nervosa patients treated in Argentina with a
            family approach, in «Eating Disorders: The Journal of Treatment &
        Prevention», 1996, n. 4[1], pp. 59-66. 
Hirschmann, J.R., Zaphiropoulos, L.
        [2012], Kids, carrots, and candy: a practical, positive approach to raising
            children free of food and weight problems. USA, OO Publishing. 
Hirschmann, J.R., Zaphiropoulos, L.
        [2012], Kids, carrots, and candy: a practical, positive approach to raising
            children free of food and weight problems. USA, OO Publishing. Institute of
        Medicine [2009], Weight gain during pregnancy: reexamining the
            guidelines, Kathleen M. Rasmussen and Ann L. Yaktine, Editors; Committee to
        Reexamine IOM. 
Jackson, D.D. [1977], Lo
            studio della famiglia; trad. it. in La prospettiva
            relazionale, a cura di P. Watzlawick, J. Weakland, Roma, Astrolabio, 1978. 
Jacobi, C., Schmitz, G., Stewart, A.
        [2008], Is Picky Eating an Eating Disorder?, in «International Journal
        of Eating Disorders», 2008, n. 41[7], pp. 626–634. 
    
Jahnke, D.L., Warschburger, P.A.
        [2008], Familial Transmission of Eating Behaviors in Preschool-aged
            Children, in «Obesity», 2008, n. 16[8], pp. 1821-1825. 
Juffer, F., Bakermans-Kranenburg,
        M.J., Van IJzendoorn, M.H. [2008], Introduction and outline of the VIPP and VIPP-R
            program. Promoting positive parenting: an attachment-based intervention,
        Mahwah, Erlbaum. 
Juffer, F., Steele, M. [2014],
            What words cannot say: the telling story of video in attachment-based
            interventions, in «Attachment & human development», 2014, n. 16[4], pp.
        307-314. 
Kabat-Zinn, J. [1990], Full
            catastrophe living: using the wisdom of your body and mind to face stress, pain and
            illness, New York, Delacorte. 
Kabat-Zinn, J. [1994],
            Wherever you go, there you are: mindfulness mediation in everyday
            life, New York, Hyperion. 
Kaye, K. [1982], La vita
            mentale e sociale del bambino, trad, it., Il Pensiero Scientifico Editore,
        Roma, 1989 
Kerns, K.A. [2008],
            L’attaccamento nella seconda infanzia; trad. it. In
            Manuale dell’attaccamento. Teoria, ricerca e applicazioni cliniche,
        a cura di J. Cassidy e P.R. Shaver, Roma, Giovanni Fioriti Editore, 2010, pp. 418-436. 
Killen, J., Taylor, C., Hayward, C.,
        Wilson, D., Haydel, K., et. al. [1994], Pursuit of thinness and onset of eating
            disorder symptoms in a community sample of adolescent girls: a 3 year prospective
            analysis, in «International Journal of Eating Disorders», 1994, n. 6, pp.
        227-238. 
King, P. [1978], Affective
            response of the analyst to the patient’s communication, in «International
        Journal of Psychoanalysis», 1978, n. 59, pp. 9-34. 
Klamma, M. [1957], Über das
        Selbermachenwollen und Ablehnen von Hilfen bei Kleinkindern, Unpublished Vordiplomarbeit,
        Psychologisches Institut der Universitat Munster, 19S7. 
Klein, M. [1929], La
            personificazione nel gioco infantile, in Scritti
            [1921-1958], Torino, Boringhieri, 1978. 
Koren-Karie, N., Oppenheim, D.,
        Goldsmith, D. [2010], Keeping the inner world of the child in mind, in
            Attachment theory in clinical work with children: bridging the gap between
            research and practice, a cura di D. Oppenheim, D.F. Goldsmith, New York, The
        Guilford Press; trad. it. Tenere nella mente il mondo interno del
            bambino, Roma, Borla Edizioni, 2010, pp. 69-97. 
Krebs, N.F., Himes, J.H., Jacobson,
        D., Nicklas, T.A., Guilday, P., & Styne, D. [2007], Assessment of child and
            adolescent overweight and obesity, in «Pediatrics», 2007, n. 120[Supplement
        4], pp. S193-S228. 
Kreisler, L., Fain, M., Soulé, M.
        [1999], L’enfant et son corps. 3ème edn, Paris: Presses Universitaires
        de France. 
Kristeller, J.L., Baer, R.A., Wolever,
        R. [2006], Mindfulness-based approaches to eating disorders in Mindfulness-based
            treatment approaches, a cura di R.A. Baer,
        Burlington, MA, Academic Press, pp. 75–91. 
Kristeller, J.L., Hallett, C.B.
        [1999], An exploratory study of a meditation based intervention for binge eating
            disorder, in «Journal of Health Psychology», 1999, n. 4, pp. 357–363. 
Kristeller, J.L., Wolever, R.Q.
        [2011], Mindfulness-based eating awareness treatment [MB-EAT], Conceptual
            basis, in «Eating Disorders. The Journal of Treatment & Prevention»,
        2011, n. 19, pp. 49–61. 
Kuczmarski, R.J., Ogden, C.L.,
        Grummer-Strawn, L.M., et al. [2000], CDC growth charts:
            United States, in «Advance data», 2000, Jun 8[314], pp. 1–27. 
Lam J. [2015], Picky eating
            in children, in «Frontiers in Pediatrics», 2015, n. 3, 41. DOI: 10.
        3389/fped. 2015. 00041. 
Lang, M., Rivolta, L. [2015],
            Funzione organizzatrice: dall’Io al Sé, in Psicologia
            dinamica, a cura di G. Amadei, D. Cavanna, G. C. Zavattini, Bologna, Il
        Mulino. 
Lanyado, M., Horne, A. [2003].
            Manuale di psicoterapia dell’infanzia e dell’adolescenza. Approcci
            psicoanalitici, Milano, Franco Angeli. 
Lask, B., Bryant-Waugh, R. [2013],
            Eating Disorders in Childhood and Adolescence. 4th Edition. London,
        Routledge. 
le Grange, D., Eisler, I., Dare, C.,
        Russell, G. [1992], Evaluation of family treatments in adolescent anorexia
            nervosa: a pilot study, in «International Journal of Eating Disorders», 1992,
        n. 12[4], pp. 347-357. 
le Grange, D., Lock, J. [2009],
            Treating bulimia in adolescents: a family-based approach, Guilford
        Press. 
le Grange, D., Schmidt, U. [2005],
            The treatment of adolescents with bulimia nervosa, in
            «Journal of mental health», 2005, n. 14[6], pp. 587-597. 
Lebovici, S., Diatkine, R., Soulé M.,
        [a cura di] [1990], Trattato di psichiatria dell’infanzia e
            dell’adolescenza, Roma, Borla. 
Lebow, J., Sim, L.A., Kransdorf, L.N.
        [2015], Prevalence of a history of overweight and obesity in adolescents with
            restrictive eating disorders, in «Journal of Adolescent Health», 2015, n.
        56[1], pp. 19-24. DOI:10.1016/j.jadohealth.2014.06.005 
Leckman, J.F., Pine D.S. [2012],
            Editorial Commentary: challenges and potential of DSM-5 and ICD-11
            revisions, in «Journal of Child Psychology and Psychiatry», 2012, n. 53, pp.
        449-453. 
Li, R., Fein, S.B., Grummer-Strawn,
        L.M. [2010], Do infants fed from bottles lack self-regulation of milk intake
            compared with directly breastfed infants?, in «Pediatrics», n. 1[6], pp.
        1386-1393. 
Li, R., Jewell, S., Grummer-Strawn, L.
        [2003], Maternal obesity and breast-feeding practices, in «American
        Journal of Clinical Nutrition», 2003, n. 77, pp. 931–936. 
Lichtenberg, J.D. [1995],
            Psicoanalisi e sistemi motivazionali, Milano, Raffaello Cortina
        Editore. 
Lieberman, A.F. [2004],
            Child–parent psychotherapy: a relationship-based
            approach to the treatment of mental health disorders in infancy and early
            childhood, in Treating parent–infant relationship problems, Eds. A.J.
        Sameroff, S.C. McDonough, K. L. Rosenblum, New York, The Guilford Press, pp. 97-122. 
Linehan, M.M. [1987],
            Dialectical behavior therapy for borderline personality disorder. Theory and
            method, in «Bulletin of the Menninger Clinic», 1987, n. 51[3], pp. 261–276. 
 [1993],
            Cognitive-behavioral treatment of borderline personality disorder.
        New York, Guilford press. 
Linscheid, T.R. [2006],
            Behavioral treatments for pediatric feeding disorders, in «Behavior
        Modification», 2006, n. 30[1], pp. 6-23. 
Lock, J., le Grange, D. [2001],
            Can family-based treatment of anorexia nervosa be manualized? In
        «Journal of Psychoerapy Practice and Research», 2001, n. 10, pp. 253-61. 
 [2013], Treatment Manual
            for Anorexia Nervosa. A Family Based Approach [2nd ed.], New York, Guilford. 
Lucarelli, L. [2001],
            Disturbi dell’alimentazione, in Manuale di Psicopatologia
            dell’infanzia, a cura di M. Ammaniti, Milano, Cortina. 
Lucarelli, L., Cimino, S., D’Olimpio,
        F., Ammaniti, M. [2013], Feeding disorders of early childhood: an empirical study
            of diagnostic subtypes, in «International Journal of Eating Disorders», 2013,
        n. 46, pp. 147-155. 
Lucarelli, L., Simonelli, A.,
        Ammaniti, M. [2012], Infantile anorexia: dyadic and triadic interactions during
            feeding and play, in «Infant Mental Health Journal», 2012, n. 3 [Supplement
        33], p. 6. 
Lukens, C.T., Silverman, A.H. [2014],
            Systematic review of psychological interventions for pediatric feeding
            problems, in «Journal of pediatric psychology», 2014, n. 39[8], pp. 903-917. 
Manikam, R., Perman, J.A. [2000],
            Pediatric feeding disorders, in «Journal of clinical
        gastroenterology», 2000, n. 30[1], pp. 34-46. 
Martin, F.E. [1985], The
            treatment and outcome of anorexia nervosa in adolescent: a prospective study and five
            year follow up, in «Journal of Psychiatric Research», 1985, n. 19, pp.
        509-514. 
Marty, P., De M’Uzan, M., David, M.
        [1963], La pensée opératoire, in «Revue française de psychanalyse»,
        1963, n. 27, pp. 345-356. 
Marty, P. [1991],
            Mentalisation et psychosomatique. Les Empêcheurs de Penser en Rond,
        Le Plessis-Robinson: Synthélabo. 
Mascola, A.J., Bryson, S.W., Agras,
        W.S. [2010], Picky eating during childhood: a longitudinal study to age
            11-Years, in «Eating Behaviour», 2010, 11[4], pp. 253–257. DOI:10. 1016/j.
        eatbeh. 2010. 05. 006. 
Mayer, R.D. [1994], Family
            therapy in the treatment of eating disorders in general practice, discussione
        di tesi, Birkbeck college, University of London. 
McCartney, E.J., Anderson, C.M.,
        English, C.L., Horner, R.H. [2005], Effect of brief clinic-based training on the
            ability of caregivers to implement escape
        extinction, in «Journal of Positive Behavior Interventions», 2005, n. 7[1], pp.
        18-32. 
McDonough, S.C. [2005],
            Interaction Guidance: an approach for difficult-to-engage families,
        In Handbook of infant mental health [2nd.ed.], Ed. C.H. Zeanah, New
        York, Guilford Press, pp. 485 493. 
Mehta, U.J., Siega-Riz, A.M., Herring,
        A.H., Adair, L.S., Bentley, M.E. [2011], Maternal obesity, psychological factors,
            and breastfeeding initiation, in «Breastfeeding Medicine», 2011, n. 6[6], pp.
        369-376. 
Meins, E., Fernyhough, C., Wainwright,
        R., Das Gupta, M., Fradley, E. & Tuckey, M. [2002], Maternal mind-mindedness
            and attachment security as predictors of theory of mind understanding, in
        «Child Development», 2002, n.73, pp. 1715-1726. 
Menzel, J.E., Schaefer, L.M., Burke,
        N.L., Mayhew, L.L., Brannick, M.T. & Thompson, J.K. [2010], Appearance-related
            teasing, body dissatisfaction, and disordered eating: a meta-analysis, in
        «Body Image», 2010, n. 7, pp. 261–270. 
Metzger, W. [2000],
            Psicologia per l’educazione, Roma, Armando. 
Mikulincer, M., Shaver, P.R. [2008],
            L’attaccamento adulto e la regolazione delle emozioni, trad. it. in
            Manuale dell’attaccamento. Teoria, ricerca e applicazioni cliniche,
        a cura di J. Cassidy & P.R. Shaver, Roma, Giovanni Fioriti Editore, 2010, pp. 581-614. 
Milnes, S.M., Piazza, C.C., Carroll,
        T. [2013], Assessment and treatment of pediatric feeding disorders, in
        «Child nutrition», 2013, n. 23, pp. 23-26. 
Minuchin, S. [1976],
            Famiglie e terapia della famiglia, Roma, Astrolabio. 
Minuchin, S., Fishman, H.C. [1980],
            Psychosomatic family in child psychiatry, in «Journal of the
        American Academy of Child Psychiatry», 1980, n. 18[1], pp. 76-90. 
Minuchin, S., Reiter, M.D., Borda, C.
        [2013], The Art of Family Therapy. Challenging and Certainties, New
        York, Routledge, trad. it. L’arte della terapia della famiglia, Roma,
        Astrabio, 2014. 
Minuchin, S., Rosman, B.L., Baker, L.
        [1978], Psychosomatic families: anorexia nervosa in context; trad. it.
            Famiglie psicosomatiche. L’anoressia mentale nel contesto
        familiare, Roma, Casa Editrice Astrolabio, 1982. 
Mitchell, G.L., Farrow, C., Haycraft,
        E., Meyer, C. [2013], Parental influences on children’s eating behaviour and
            characteristics of successful parent-focussed interventions, in «Appetite»,
        2013, n. 60, pp. 85-94. 
Molinari, S., Lappi, R., [1994],
            Clinica psicologica e sofferenza psichica. La vita affettiva e le sue radici
            infantili, in Introduzione alla clinica psicologica, a
        cura di Trombini G., Bologna, Zanichelli. 
Moreno, K. [1998], Long-term
            psychodynamic group psychotherapy for eating disorders: a descriptive case
            report, in «Journal for Specialists in Group Work», 1998, n. 23 [3], pp.
        269-284.
    
Murphy, S., Russell, L., Waller, G.
        [2005], Integrated psychodynamic psychotherapy for Bulimia Nervosa and Bing Eating
            Disorder: theory, practice and preliminary findings, in «European Eating
        Disorders Review», 2005, n. 13, pp. 383-391. 
Murray, S. B., Griffiths, S., le
        Grange, D. [2014], The role of collegial alliance in family-based treatment of
            adolescent anorexia nervosa: a pilot study, in «International Journal of
        Eating Disorders», 2014, n. 47[4], pp. 418–421. 
Must, A., Dallal, G.E., Dietz, W.H.
        [1991], Reference data for obesity: 85th and 95th percentiles of body mass index
            (wt/ht2) and triceps skinfold thickness, in «The American Journal of Clinical
            Nutrition», 1991, n. 53, pp. 839-846. 
Najdowski, A.C., Wallace, M.D., Doney,
        J.K., Ghezzi, P.M. [2003], Parental assessment and treatment of food selectivity
            in natural settings, in «Journal of applied behavior analysis», 2003, n.
        36[3], pp. 383-386. 
Najdowski, A.C., Wallace, M.D.,
        Reagon, K., Penrod, B., Higbee, T.S. & Tarbox, J. [2010], Utilizing a
            home-based parent training approach in the treatment of food selectivity, in
        «Behavioral Interventions», 2010, n. 25[2], pp. 89-107. 
National Institute for Health and Care
        Excellence [NICE; 2004], Eating disorders: core interventions in the treatment and
            management of anorexia nervosa, bulimia nervosa and related disorders,
        Clinical Guideline, n. 9, London: National Collaborating Centre for
        Medical Health. Nice.uk.org. 
Neri, N., Latmiral, S. [a cura di]
        [2004], Uno spazio per i genitori, Roma, Borla. 
Nicholls, D., Bryant-Waugh, R. [2009],
            Eating disorders of infancy and childhood: definition, symptomatology,
            epidemiology, and comorbidity, in «Child and adolescent psychiatric clinics
        of North America», 2009, n. 18[1], pp. 17-30. DOI:10.1016/j.chc.2008.07.008 
Nicholls, D., Jaffa, T. [2007],
            Selective eating and other atypical eating problems, in Eating
        Disorders in Children, a cura di Jaffa e B. McDermott, Cambridge, Cambridge University
        Press, 144-157. 
Nielsen, S., Bará-Carrill, N. [2006],
            Famiglia, peso della cura e conseguenze sociali; trad. it. in
            I disturbi dell’alimentazione, a cura di J. Treasure, U. Schmidt,
        E. van Furth, Bologna, Il Mulino, 2008, pp. 231-258. 
Oddy, W.H., Li, J., Landsborough, L.,
        Kendall, G.E., Henderson, S. & Downie, J. [2006], The association of maternal
            overweight and obesity with breastfeeding duration, in «Journal of
        Pediatrics», 2006, n. 149, pp. 185–191. 
Ogden, C.L., Carroll, M.D., Flegal,
        K.M. [2003], Epidemiologic trends in overweight and obesity, in
        «Endocrinology and metabolism clinics», 2003, n. 32[4], pp. 741-760. 
Okada, A., Tsukamoto, C., Hosogi, M.,
        Yamanaka, E., Watanabe, K., Ootyou, K. & Morishima, T. [2007],
            A study of psychopathology and treatment of children with
            phagophobia, in «Acta Medica Okayama», 2007, n. 61, pp. 261-269. 
Olds, D.L., Eckenrode, J., Henderson,
        C.R., Kitzman, H., Powers, J., Cole, R., et. al. [1997], Long-term effects of home
            visitation on maternal life course and child abuse and neglect: fifteen-year follow-up
            of a randomized trial, in «Jama», 1997, n. 278[8], pp. 637-643. 
Olds, D.L., Kitzman, H. [1990],
            Can home visitation improve the health of women and children at environmental
            risk?, in «Pediatrics», 1990, n. 86[1], pp. 108-116. 
Onnis, L. [2004], Il Tempo
            Sospeso. Anoressia e bulimia tra individuo, famiglia e società, Milano,
        Franco Angeli. 
Owen, C.G., Martin, R.M., Whincup,
        P.H., Smith, G.D. & Cook, D.G. [2005], Effect of infant feeding on the risk of
            obesity across the life course: a quantitative review of published evidence,
        in «Pediatrics», 2005, n. 115, pp. 1367-1377. 
Papoušek, M. [2007],
            Communication in Early Infancy: an Arena of Intersubjective
            Learning, in «Infant Behaviour and Development», 2007, n. 30, pp. 258-266. 
Patton, C. [1992], Fear of
            abandonment and binge eating: a subliminal psychodynamic activation
            investigation, in «Journal of Nervous and Mental Disease», 1992, n. 180, pp.
        484-449. 
Patton, G.C., Selzer, R., Coffey,
        C.C.J.B., Carlin, J.B. & Wolfe, R. [1999], Onset of adolescent eating
            disorders: population based cohort study over 3 years, in «British Medical
        Journal», 1999, n. 318(7186), pp. 765-768. DOI: http://dx.doi.org/10.1136/bmj.318.7186.765
    
Pepping, C.A., O’Donovan, A.,
        Zimmer-Gembeck, M.J., Hanisch, M. [2014], Is emotion regulation the process
            underlying the relationship between low mindfulness and psychosocial
            distress?, in «Australian Journal of Psychology», 2014, n. 66[2], pp.
        130-138. 
Perepletchikova, F., Goodman, G.
        [2014], Two Approaches to Treating Preadolescent Children With Severe Emotional
            and Behavioral Problems: dialectical Behavior Therapy Adapted for Children and
            Mentalization-Based Child Therapy, in «Journal of Psychotherapy Integration»,
        Advance online publication. http://dx.doi.org/10.1037/a0038134 
Perkins, S., Schmidt, U., Eisler, I.,
        Treasure, J., Yi, I., Winn, S., et. al. [2005], Why do adolescents with bulimia
            nervosa choose not to involve their parents in treatment? In «European Child
        & Adolescent Psychiatry», 2005, n. 14[7], pp. 376-385. 
Pizzo, B., Williams, K.E., Paul, C.,
        Riegel, K. [2009], Jump start exit criterion: exploring a new model of service
            delivery for the treatment of childhood feeding problems, in «Behavioral
        Interventions», 2009, n. 24[3], pp. 195-203. 
Puliafico, A.C., Comer, J.S., Albano,
        A.M. [2013], Coaching approach behavior and leading by
            modeling: rationale, principles, and a session-by-session description of the CALM
            Program for early childhood anxiety, in «Cognitive and Behavioral
            Practice», 2013, n. 20[4], pp. 517-528. 
Quagliata, E., [2002], Un
            bisogno vitale. L’importanza del rapporto alimentare nello sviluppo del bambino.
         Casa Editrice Astrolabio, 2002. 
Reilly, J.J. [2002],
            Assessment of childhood obesity: national reference data or international
            approach?, in «Obesity Research», 2002, n. 10[8], pp. 838-840. 
Ringer, F., Crittenden, P.M. [2007],
            Eating disorders and attachment: the effects of hidden family processes on
            eating disorders, in «European Eating Disorders Review», 2007, n. 15[2], pp.
        119-130. 
Riva Crugnola, C. [2007], Il
            bambino e le sue relazioni. Attaccamento e individualità tra teoria e osservazione,
        Milano, Cortina. 
Robin, A.L., Siegel, P.T., Moye, A.W.,
        Gilroy, M., Dennis, A.B., Sikand, A. [1999], A controlled comparison of family
            versus individual therapy for adolescents with anorexia nervosa, in «Journal
        of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry», 1999, n. 38[12], pp. 1482-
        1489. 
Rosenblum, K.L., Dayton, C.,
        McDonough, S.C. [2006], Communicating feelings: links between mothers’
            representations of their infants, parenting, and infant emotional
        development, in Parenting Representations: theory, research, and
            clinical implications, a cura di O. Mayseless, New York, Cambridge University
        Press, pp. 109-148. 
Salomon, J.A., Wang, H., Freeman,
        M.K., Vos, T., Flaxman, A.D., Lopez, A.D., Murray, C.J.L. [2012], Healthy life
            expectancy for 187 countries, 1990–2010: a systematic analysis for the Global Burden
            Disease Study 2010, in «The Lancet», 2012, n. 380[9859], pp. 2144-2162.
        DOI:10.1016/S0140-6736(12)61690-0 
Sameroff, A.J. [2004], Vie
            di ingresso e dinamiche degli interventi effettuati sulla relazione
            madre-bambino; trad. it. in Il trattamento clinico della relazione
            genitore bambino, a cura di A.J. Sameroff, S.C. McDonough, K.L. Rosenblum,
        Bologna, Il Mulino, pp. 23-50. 
 [2010], A Unified Theory of
            Development: a Dialectic Integration of Nature and Nurture, in «Child
        Development», 2010, n. 81, pp. 6-22. 
Sameroff, A.J., Dc Donough, S.C.,
        Rosenblum, K.L. [a cura di] [2004]. Il trattamento clinico delle relazioni
            genitore/bambino, Bologna, Il Mulino, 2006. 
Sander, L.W. [1991], Paradox
            and resolution: from the beginning, in Handbook of child and
            adolescent psychiatry, a cura di J.D. Noshpitz, S. Greenspan, S. Wieder e J.
        Osofsky, New York, Wiley, vol. 1, section II, pp. 153-160. 
 [2007], trad. it. Sistemi
            viventi. L’emergere della persona attraverso l’evoluzione della
            consapevolezza; Milano, Cortina. 
    
Satir, D., Thompson-Brenner, H.,
        Boisseau, C., Crisafullu, A. [2009], Countertransference reactions to adolescents
            with eating disorders: relationships to clinician and patient factors, in
        «International Journal of Eating Disorders», 2009, n. 42[6], pp. 511-521. DOI:
        10.1002/eat.20650 
Schmidt, U., Lee, S., Beecham, J.,
        Perkins, S., Treasure, J., Yi, I. et. al. [2007], A randomized controlled trial of
            family therapy and cognitive behavior therapy guided self-care for adolescents with
            Bulimia Nervosa and related disorders, in «American Journal of Psychiatry»,
        2007, n. 164, pp. 591–598. 
Seiverling, L., Williams, K., Sturmey,
        P., Hart, S. [2012], Effects of behavioral skills training on parental treatment
            of children’s food selectivity, in «Journal of applied behavior analysis»,
        2012, n. 45[1], pp. 197-203. 
Selvini Palazzoli, M., Boscolo, L.,
        Cecchin, G., Prata, G. [1980], Ipotizzazione, circolarità, neutralità,
        in «Terapia Familiare», 1980, n. 7, pp. 7-19. 
Selvini Palazzoli, M., Cirillo, S.,
        Selvini, M., Sorrentino, A.M. [1988], I giochi psicotici nella
        famiglia, Milano, Raffaello Cortina Editore. 
Selvini Palazzoli, M., Cirillo, S.,
        Selvini, M., Sorrentino, A.M. [1998], Ragazze anoressiche e bulimiche. La terapia
            familiare, Milano, Raffaello Cortina Editore. 
Senra, C., Sanchez-Cao, E., Seoane,
        G., Leung, F. [2006], Evolution of self-concept deficits in patients with eating
            disorders: the role of family concern about weight and appearance, in
        «European Eating Disorders Review», 2006, n. 15[2], pp. 131-138. 
Shank, L.M., Tanofsky-Kraff, M.,
        Nelson, E.E., Shomaker, L.B., Ranzenhofer, L.M., Hannallah, L.M. et. al. [2015],
            Attentional bias to food cues in youth with loss of control eating,
        in «Appetite», 2015, n. 87, pp. 68-75. 
Sharp, W.G., Burrell, T.L., Jaquess,
        D.L. [2014], The Autism MEAL Plan: a parent- training curriculum to manage eating
            aversions and low intake among children with autism, in «Autism», 2014, n.
        18[6], pp. 712–722. 
Siegel, D.J. [2007], The
            mindful brain, New York, W.W. Norton. 
Sifneos, P.E. [1973], The
            prevalence of ‘alexithymic’ characteristics in psychosomatic patients,
        «Psychotherapy and psychosomatics», 1973, n. 22[2], pp. 255-262. 
Skarderud, F. [2007], Eating
            one’s words, part I: ‘concretized metaphors’ and reflective function in anorexia
            nervosa—an interview study, in «European Eating Disorders Review», 2007, n.
        15, pp. 163-174. 
Slade, A. [2010], Relazione
            genitoriale e funzione riflessiva. Teoria, clinica e intervento
            sociale; trad. it. Roma, Astrolabio, 2010. 
Sleddens, E.F., Kremers, S.P., De
        Vries, N.K., Thijs, C. [2010], Relationship between
            parental feeding styles and eating behaviours of Dutch children aged 6–7, in
        «Appetite», 2010, n. 54[1], pp. 30-36. 
Smith, G.D. [2016], A
            fatter, healthier but more unequal world, in «The Lancet», 2012, n.
        387[10026], pp. 1349-1350. DOI:10.1016/S0140-6736(16)00588-2 
Solter, A. [2007], A case
            study of traumatic stress disorder in a 5--month-old infant following
        surgery, in «Infant mental health journal», 2007, n. 28[1], pp. 76-96. 
Sroufe, L.A. [1990], An
            organization perspective on the self, in The self in
            transition: infancy to childhood, a cura di D.,
        Cicchetti, M., Beeghly, Chicago, University of Chicago Press, pp. 281-307. 
Stark, L.J., Powers, S.W., Jelalian,
        E., Rape, R.N., Miller, D.L. [1994], Modifying problematic mealtime interactions
            of children with cystic fibrosis and their parents via behavioral parent
            training, in «Journal of Pediatric Psychology», 1994, n. 19[6], pp. 751-768. 
Stein, A., Woolley, H., McPherson, K.
        [1999], Conflict between mothers with eating disorders and their infants during
            mealtimes, in «The British Journal of Psychiatry», 1999, n. 175, pp. 455–461. 
Stein, A., Woolley, H., Senior, R.,
        Hertzmann, L., Lovel, M., Lee, J., et al. [2006], Treating
            disturbances in the relationship between mothers with bulimic eating disorders and their
            infants: arandomized, controlled trial of video feedback, in «American
        Journal of Psychiatry», 2006, n. 163[5], pp. 899-906. 
Steinhausen, H.C. [2009],
            Outcome of eating disorders, in «Child and Adolescent Psychiatric
        Clinics of North America», 2014, n. 18[1], pp. 225-242. 
Stern, D.N. [1985], The
            motherhood constellation: a unified view of parent–infant psychotherapy, New
        York, Basic Books. 

        Il mondo interpersonale dei bambini, Torino, Bollati Boringhieri. 
 [1989], La rappresentazione
            dei modelli di relazione: considerazioni evolutive, in
            Relationships Disturbances in Early Childhood. A Devolpmental
            Approch, A.J. Sameroff, R.N. Emde, New York, Basic Books, 1989, Trad. it.
            I disturbi delle relazioni nella prima infanzia, Torino, Bollati
        Boringhieri, 1991. 
 [1995], Self/Other
            differentiation in the domain of intimate socio-affective interaction: some
            considerations, in The self in infancy: theory
            and research, a cura di P. Rochat, Amsterdam, Elsevier, pp. 419-429. 
 [2004], The motherhood
            constellation: therapeutic approaches to early relational problems, in
            Treating parent-infant relationship problems. Strategies for
            intervention, a cura di A.J. Sameroff, S.C McDonough, K.L. Rosenblum, New
        York, The Guilford Press, pp. 29-43. 
 [2005], Il momento
            presente, Milano, Raffaello Cortina Editore.
    
 [2010], Forms of vitality.
            Exploring dynamic experience in psychology, the arts, psychotherapy, and
            development, Oxford, Oxford University Press; trad. it. Le forme
            vitali. L’esperienza dinamica in psicologia, nell’arte, in psicoterapia e nello
            sviluppo, Milano, Cortina, 2011. 
Stierlin, H., Weber, G. [1989],
            Unlocking the family door: a systemic approach to the understanding and
            treatment of anorexia nervosa, Philadelphia, Brunner/Mazel. 
Strober, M., Lampert, C., Morell, W.,
        Burroughs, J., Jacobs, C. [1990], A controlled family study of anorexia nervosa:
            evidence of familial aggregation and lack of shared transmission with affective
            disorders, in «International Journal of Eating Disorders», 1990, n. 9, pp.
        239-253. 
Sugarman, A., Kurash, C. [1982],
            The body as a transitional object in bulimia, in
            «International Journal of Eating Disorders»,
        1982, n. 1[4], pp. 57-67. 
Swanson, S.A., Crow, S.J., le Grange,
        D., Swendsen, J., Merilangas, K.R. [2011], Prevalence and correlates of eating
            disorders in adolescents: results from the national comorbidity survey replication
            adolescent supplement, in «Archives of General
            Psychiatry», 2011, n. 68[7], pp.
        714-723. DOI:10.1001/archgenpsychiatry.2011.22 
Tacón A.M., Caldera Y.M., Ronaghan C.
        [2004], Mindfulness-based stress reduction in women with breast cancer,
        in «Families, Systems & Health», 2004, n. 22, pp. 193-203. 
Tan, C.C., Holub, S.C. [2011],
            Children’s self-regulation in eating: associations with inhibitory control and
            parents’ feeding behavior, in «Journal of Pediatric Psychology», 2011, n.
        36[3], pp. 340-345. 
Tanofsky-Kraff, M., Marcus, M.D.,
        Yanovski, S.Z., Yanovski, J.A. [2008], Loss of control eating disorder in children
            age 12 years and younger: proposed research criteria, in «Eating Behaviors»,
        2008, n. 9[3], pp. 360-365. 
Tanofsky-Kraff, M., Shomaker, L.B.,
        Wilfley, D.E., Young, J.F., Sbrocco, T., Stephens, M., et. al. [2014], Targeted
            prevention of excess weight gain and eating disorders in high-risk adolescent girls: a
            randomized controlled trial, in «The American journal of clinical
            nutrition», 2014, n. 100[4], pp. 1010-1018. 
Tarbox, J., Schiff, A., Najdowski,
        A.C. [2010], Parent-implemented procedural modification of escape extinction in
            the treatment of food selectivity in a young child with autism, in
            «Education and Treatment of Children», 2010, n. 33[2], pp. 223-234. 
Task Force on Research Diagnostic
        Criteria: Infancy and Preschool [2003], Research diagnostic criteria for infants
            and preschool children: the process and empirical support, in «Journal of the
        American Academy of Child and Adolescent Psychiatry», 2003, n. 42, pp. 1504-1512. 
Taveras, E.M., Rifas-Shiman, S.L.,
        Scanlon, K.S., Grummer-Strawn, L.M., Sherry, B. & Gillman, M.W. [2006], To
            what extent is the protective effect of breastfeeding on future
            overweight explained by decreased maternal feeding restriction?, in
        «Pediatrics», 2006, n. 118[6], pp. 2341-2348. 
Taylor, C.M., Wernimont, S.M.,
        Northstone, K., Emmett, P.M. [2015], Picky/fussy eating in children: review of
            definitions, assessment, prevalence and dietary intakes, in «Appetite», 2015,
        n. 95, pp. 349-359. 
Telch, C.F., Agras, W.S., Linehan,
        M.M. [2000], Group dialectical behavior therapy for binge-eating disorder: a
            preliminary, uncontrolled trial, in «Behavior Therapy», 2000, n. 31[3], pp.
        569-582. 
Tharner, A., Jansen, P.W., Kiefte-de
        Jong, J.C., Moll, H.A., van der Ende, J., Jaddo, V.W.V., Hofman, A., Tiemeier, H. &
        Franco, O.H. [2014], Toward an operative diagnosis of fussy/picky eating: a latent
            profile approach in a population-based cohort, in «International Journal of
        Behavioral Nutrition and Physical Activity», 2014, n. 11, 14. 
Thiels, C., Deb, K.S. [2014],
            EDDA: an eating disorder diagnostic algorithm according to ICD-11,
        in «Eating and Weight Disorders-Studies on Anorexia, Bulimia and Obesity», 2014, n. 19[1],
        pp. 111-114. DOI:10.1007/s40519-014-0102-y 
Thompson J.K., Stice E. [2001],
            Thin-Ideal Internalization: mounting Evidence for a New Risk Factor for
            Body-Image Disturbance and Eating Pathology, in «Current directions in
        psychological science», 2001, n. 10, pp. 181-183. 
Thompson-Brenner, H., Weingeroff, J.,
        Westen, D. [2009], Empirical support for psychodynamic psychotherapy for eating
            disorders, in Handbook of evidence based psychodynamic
            psychotherapy, Eds. R.A. Levy & J.S. Ablon, Humana Press.
        DOI:10.1007/978-1-59745-444-5_4 
Trevarthen, C. [1990], Le
            emozioni intuitive: l’evoluzione del loro ruolo nella comunicazione tra madre e
            bambino, in Affetti, Bari, Laterza. 
Trevarthen, C. [1998], The
            concept and foundations of infant intersubjectivity, in
            Intersubjective Communication and Emotion in Early Ontogeny, Ed. S.
        Braten, pp. 15-46. Cambridge, Cambridge University Press. 
Trevarthen, C., Aitken, K.J. [2001],
            Intrinsic Motives for Companionship in Understanding: their Origin,
            Development, and Significance for Infant Mental Health, in «Infant Mental
        Health Journal», 2010, n. 22, pp. 95-131. 
Troisi, A., Di Lorenzo, G., Alcini,
        S., Nanni, R., Di Pasquale, C., & Siracusano, A. [2006], Body dissatisfaction
            in women with eating disorders: relationship to early separation anxiety and insecure
            attachment, in «Psychosomatic Medicine», 2006, n. 68, pp. 449-453. 
Troisi, A., Massaroni, P., Cuzzolaro,
        M. [2005], Early separation anxiety and adult attachment style in women with
            eating disorders, in «British Journal of Clinical Psychology», 2005, n. 44,
        pp. 89-97. 
Trombini, E. [2002],
            L’opposizione infantile. Ostinazione e protesta psicosomatica, in
        «Quaderni di Scienze dell’Interazione», 2002, n. 2, Padova, Upsel
        Domeneghini Editore. 
 [2008], Psicoterapia dei
            disturbi alimentari ed evacuativi in età prescolare, Macerata, Ed. SIMPLE. 
 [2010], Il cibo nella
            camera d’ascolto. I disturbi alimentari precoci e la Giocoterapia Focale con bambini e
            genitori, Bologna, Pendragon. 
 [2011], Disturbi alimentari
            ed evacuativi in età prescolare, in «Quaderni Di Psicoterapia Infantile»,
        2011, n. 63, pp. 123-139. 
Trombini, E., De Pascalis, L., Neri,
        E. [2015], La giocoterapia focale in età prescolare. Il ruolo dei
            genitori, in Paternitas sine suffragio. Infanzia. Il padre nella
            teoria psicodinamica. Contributi teorici e pratica clinica, a cura di G.
        Pallaoro, I. Vescogni, M. Carione, Roma, IF Press, pp. 117-132. 
Trombini, E., Trombini, G. [2006].
            Focal Play-Therapy in the extended child-parents context. A clinical
            case, in «Gestalt Theory», 2006, n. 28[4], pp. 375-388. 
Trombini, E., Trombini, G. [2007],
            Focal play-Therapy and eating behavior self-regulation in preschool
            children, «Gestalt Theory», 2007, n. 29[4], pp. 294-301. 
Trombini, G. [1969],
            Sull’esistenza e comparsa della motivazione a fare-da-solo nel campo
            alimentare ed evacuatorio, in «Rivista di Psicologia», 1969, n. 2, pp.
        111-131. 
 [1970], Das
            Selbermachenwollen des Kindes im Bereich der Ernahrung und Entleerung, in
        «Prax. Kinderpsichol.», 1970, n. 19, pp. 1-10. 
 [a cura di] [1994],
            Introduzione alla clinica psicologica, Bologna, Zanichelli. 
Tsiantis, J., Boethious, S.B.,
        Hallerfors, B., Horne, A., Tischler, L. [2002]. Il lavoro con i
            genitori. Roma, Borla. 
Vallino, D. [1998],
            Raccontami una storia, Roma, Borla. 
 [2000],
            Introduzione, in La “storia” e il “luogo immaginario”,
        a cura di A. Ferro, F. Borgogno, Roma, Borla. 
 [2002a], Per una cultura
            del legame mentale tra genitori e figli, in Il dolore mentale nel
            percorso evolutivo, a cura di E. Trombini, Urbino, Quattro Venti. 
 [2002b], La consultazione
            partecipata, in «Rivista di Psicoanalisi», 2002, n.
        XLVIII[2], pp. 325-343. 
 [2004], Pensieri sul gioco
            dall’Infant Observation, VII International Infant Observation Conference,
        Florence, Convitto della Calza, 15-18 April. 
 [2007], L’avvio della
            consultazione partecipata, in Sulla storia della psicoanalisi
            infantile in Italia, a cura di M.L. Algini, Roma, Borla. 
 [2009], Fare psicoanalisi
            con genitori e bambini. Roma, Borla. 
- [2012], Scritto inedito “Sulla
        funzione del gioco”. Presentato al gruppo clinico di supervisione sulla Consultazione
        partecipata. Milano, 11 maggio 2012 
Vallino, D., Macciò M. [a cura di]
        [2011], in Famiglie, Quaderni di psicoterapia infantile, n.63, Roma,
        Borla. 
 [2004]. Essere
            neonati. Roma, Borla. 
 [a cura di] [2012], Infant
            observation-infant research: storie cliniche, applicazioni, ricerche, Roma,
        Borla. 
von Kries, R., Toschke, A.M.,
        Koletzko, B., Slikker, W. [2002], Maternal smoking during pregnancy and childhood
            obesity, in «American Journal of Epidemiology», 2002, n.
        156[10], pp. 954-961. 
Wachs, K., Cordova, J.V. [2007],
            Mindful Relating: exploring Mindfulness and Emotion Repertoires in Intimate
            Relationships, in «Journal of Marital and Family Therapy», 2007, n. 33[4],
        pp. 464–481. 
Wallin, D.J. [2007],
            Attachment in psychotherapy. New York, Guilford press. 
Wang, Y. [2004],
            Epidemiology of childhood obesity—methodological aspects and guidelines: what
            is new?, in «International Journal of Obesity», 2004, n. 28, pp. S21-S28. 
Ward, A., Ramsay, R., Turnbull, S.,
        Benedettini, M. & Treasure, J. [2000], Attachment patterns in eating
            disorders: past in the present, in «International Journal of Eating
            Disorders», 2000, n. 28, pp. 370-376. 
Watson, P., Wiers, R.W., Hommel, B.,
        Ridderinkhof, K.R., de Wit, S. [2016], An associative account of how the
            obesogenic environment biases adolescents’ food choices, in «Appetite», 2016,
        n. 96, pp. 560-571. DOI:10.1016/j.appet.2015.10.008 
Weden, M.M., Brownell, P., Rendall,
        M.S. [2012], Prenatal, Perinatal, Early Life, and Sociodemographic Factors
            Underlying Racial Differences in the Likelihood of High Body Mass Index in Early
            Childhood, in «American Journal of Public Health», 2012, n. 102[11], pp.
        2057-2067. 
Whitaker, R.C. [2011], The
            Childhood Obesity Epidemic: lessons for Preventing Socially Determined Health
            Conditions, in «Archives of pediatrics & adolescent medicine», 2011, n.
        165[11], pp. 973–975. 
WHO Multicentre Growth Reference Study
        Group [2006], WHO Child Growth Standards based on length/height, weight and
            age, in «Acta paediatrica», 2006, S450, pp. 76-85. 
Wildes, J.E., Kalarchian, M.A.,
        Marcus, M.D., Levine, M.D., Courcoulas, A.P. [2008]. Childhood maltreatment and
            psychiatric morbidity in bariatric surgery candidates, in «Obesity surgery»,
        2008, n. 18[3], pp. 306-313. 
William, G. [1997], Internal
            landscapes and foreign bodies: eating disorders and other pathologies.
        London, Duckworth. 
Williams, K.E., Riegel, K., Gibbons,
        B., Field, D.G., [2007], Intensive behavioral treatment for severe feeding
            problems: a cost-effective alternative to tube feeding, in «Journal of
        Developmental and Physiological Disabilities», 2007, n. 17, pp.
        299–309.
    
Wilksch, S.M., Paxton, S.J., Byrne,
        S.M., Austin, S.B., McLean, S.A., Thompson, K.M., Dorairaj, K., Wade, T.D. [2015],
            Prevention Across the Spectrum: a randomized controlled trial of three
            programs to reduce risk factors for both eating disorders and obesity, in
        «Psychological medicine», 2015, n. 45[9], pp. 1811-1823. DOI:10.1017/S003329171400289X 
Winn, S., Perkins, S., Walwyn, R.,
        Schmidt, U., Eisler, I., Treasure, J., et. al. [2007], Predictors of mental health
            problems and negative caregiving experiences in carers of adolescents with bulimia
            nervosa, in «International Journal of Eating Disorders», 2007, n. 40[2], pp.
        171-178. DOI: 10.1002/eat.20347 
Winnicott D.W. [1988], La
            posizione depressiva, in Sulla natura umana, Cortina,
        Milano, 1989. 
 [1965], The family and
            individual development, London, Tavistock; trad. it. La famiglia e
            lo sviluppo dell’individuo, Roma, Armando, 1968. 
 [1971], Gioco e
            realtà; trad. it. Roma, Armando Editore, 1974. 
Wolever, R.Q., Best, J.L. [2009],
            Mindfulness-based approaches to eating disorders, in
            Clinical handbook of mindfulness, a cura di F. Didonna, New York,
        Springer, pp. 259–288. 
Wright, P., Fawcett, J., Crow, R.
        [1980], The development of differences in the feeding behaviour of bottle and
            breast fed human infants from birth to two months, in «Behavioural
        Processes», 1980, n. 5[1], pp. 1-20. 
Yarock, S.R. [1993],
            Understanding chronic bulimia: a four psychologies approach, in
        «The American Journal of Psychoanalysis», 1993, n. 53[1], pp. 3-17. 
Zerbe, K. [2001], The
            crucial role of psychodynamic understanding in the treatment of eating
            disorders, in «Psychiatric Clinics of North America», 2001, n. 24, pp.
        305-313. 
Zero-to-Three National Center for
        Infants, Toddlers and Families [2005], Diagnostic classification of mental health
            and developmental disorders of infancy and early childhood: revised edition
            (DC:0-3R), Washington D.C., Zero-to-Three; trad.it.
            CD:0-3R 1A Revisione Classificazione diagnostica della
            salute mentale e dei disturbi di sviluppo nell’infanzia, Roma, Fioriti, 2008. 
Zucker, M., Spinazzola, J., Blaustein,
        M., Van der Kolk, B.A. [2006], Dissociative symptomatology in posttraumatic stress
            disorder and disorders of extreme stress, in «Journal of Trauma &
        Dissociation», 2006, n. 7[1], pp. 19-31.







OEBPS/logo_mulino.png
X lilMulino | e-book





OEBPS/images/chapter05/fig_03.png





OEBPS/pages.xml
                                                                                                                                                                



OEBPS/images/chapter05/fig_02.png





OEBPS/cover01.png
Mindfulness
e disturbi
alimentari

A CURA DI
GAIA DE CAMPORA
GIULIO CESARE ZAVATTINI

)

i 3
(ol






OEBPS/images/chapter05/fig_01.png





