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L'alimentazione del bambino con patologie neuropsiatriche: una proposta di riabilitazione integrata

L'alimentazione ha un ruolo essenziale sia peiit@biologica sia per quella psichica del bambitintervento
riabilitativo dei disturbi dell’oralita & dunque o importante. Sono stati proposti numerosi protiaccon ap-
procci anche molto diversi (da quelli psicodinanaiajuelli di orientamento comportamentatista); tpésvoro
confronta in particolare uno degli approcci psicaaiici (definito dal gruppo della Pitié-SalpétrigtieParigi)
con quello di educazione funzionale (sviluppatcspeeil Centro Medico Santa Maria alle Fonti deltmé&azio-
ne Don Carlo Gnocchi ONLUS). Sulla base dell’analisé casi esemplificativi, viene proposta una glote
integrazione tra queste due modalita di intervesitdyppata nell'ottica della riabilitazione gloeadel bambino.

The feeding of the child with neuropsychiatric digters: a proposal for integrated rehabilitation

Feeding play an essential role for both a childiddgical and psychic life; rehabilitative treatmexf disorders
of orality is therefore very important. A numbermbtocols has been proposed, with very differgmtraaches
(from psychodynamic ones to those of behaviorigntation); this paper compares in particular ohthe psy-
chodynamic approaches (defined but the Pitié-Sadpéts group in Paris) with a form of functionalueation
(developed within the Santa Maria alle Fonti MetiCanter of the Don Carlo Gnocchi ONLUS Foundation)
Based on the analysis of 6 case studies, we prappsssible integration between these two modepeifation,
developed in view of the comprehensive rehabittatf the child.

Introduzione

Il termine oralita, utilizzato spesso in campo needoriginariamente deriva dal vocabolario psiceana
litico rimandando all'insieme delle funzioni rea&e dalla bocca: alimentazione, respirazione gperc

zione, gusto e comunicazione [1]. Considerandwilagpo del bambino, la zona peri-orale e la bocca
stessa sono le prime a manifestare delle condottkzizate ad uno scopo, quello della nutriziorie [2
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E importante comunque tenere in considerazionel’alimentazione, oltre alla valore biologico di
funzione vitale insieme a respirazione e a bati#taliaco, necessaria alla sopravvivenza del nepnato
rappresenta la prima modalita relazionale dellifdlio in generale [3].

L'allattamento al seno, con le sue componentialifa e suzione, costituisce una modalita di attaento
essenziale in cui la bocca riveste una funzionspedsabile nell'elaborazione del rapporto corirtaé

nel gioco relazionale [4]. Il bambino nutrito dattedre prova una sensazione di piacere non satbéer
soddisfa la propria fame, ma anche perché é cdotelalia voce, dall’odore e dai gesti della st§Sia
Esiste dunque una comunicazione immediata neltiedigadre-bambino in cui ciascun componente per-
cepisce lo stato dell'altro: il bambino si gettauima. comunicazione affettiva il cui mezzo priviggi é il
corpo e la sua variazione tonica su cui la madseigavolta, si appoggera per comprendere al melgio
sogni del figlio; questo scambio viene definito IDgD Tonico [6]. Tutte queste dinamiche relazional
all'interno della diade promuovono l'inizio di gleethe la Mahler definisce nascita psicologica.
Conseguentemente a quanto finora affermato, ladoezalimentare puo essere interpretata come pro-
totipo di funzione indicativa delle competenze &datdel soggetto: in essa si esprimono infattediv

si elementi riferibili sia al versante delle congrete posturali-motorie e delle modalita funzioliali-

tori morfo-anatomici) sia al versante delle compegeinterattive, in quanto I'alimentazione costitui
sce una funzione privilegiata nel suo significatanddalita relazionale [7].

| Disturbi del Comportamento Alimentare (DCA) sarandizioni cliniche caratterizzate da un rappor-
to alterato con il cibo e con il proprio corpo tdke compromettere la qualita della vita e dellazielni
sociali della persona affetta [8]. Negli ultimi @i I'evoluzione di diversi fattori epidemiologici
rende I'argomento di forte attualitd e necessitgdrticolare, la percentuale sempre maggiore @l ne
nati pretermine incrementa il numero di coloro okeessitano di un’alimentazione artificiale precoce
con conseguente possibilita di sviluppare distarlivello oro-alimentare [9]. Inoltre, & sempre piu
sviluppata 'attenzione anche per questi aspettilsizionamento globale dei bambini con varie forme
di disturbi neuroevolutivi [10]. Infine, non vanm@scurati i casi in cui la compromissione psicopat
logica e il momento iniziale e fondante di un quadhe si sviluppa includendo disturbi dell’oralita
[11]. Per I'eterogeneita del loro quadro clinicd)CA sono molto complessi e percid necessitano di
approcci diagnostici e valutativi essenzialmenieiail che possono poi essere integrati con eveintual
esami strumentali (videofluorografia, VFG, valutam con fibre ottiche sensibili, FEES, e
I'ultrasonografia, US). In particolare, la valutaze clinica e indispensabile per determinare cenipr
sione la compromissione senso-motoria, causa diellaia del disordine, da cui partire per stilare
dei progetti riabilitativi il piu possibile adattatl singolo bambino [12].

La pratica clinica degli ultimi decenni ha riscattr due principali cause eziopatogenetiche di distu
oro-alimentari: organica e psicogena. Di consegaedpossibile orientare il lavoro riabilitativdfei
renziando quadri di natura globale-disfagici nealgil problema dell’alimentazione € parte sigréfic
tiva di un problema complesso (prematurita, sindraligofreniche, lesioni extra-piramidali e pirami-
dali, sindromi pseudo-bulbari, disprassia buccakesziale, aprassia bucco-facciale) e quadri dinat
ra sensoriale (iperprotezione buccale, seletti@itdnentare, neofobia alimentare, disturbi del #ratt
mento sensoriale). Il tipo di presa in carico dewmsiderare I'eta del bambino, il suo stato nutriar

le, il livello di abilita acquisito sul piano alimeare, il grado di rifiuto di cibo, il livello dirssia dei
genitori e la qualita dell'interazione nel corsd piasto [13].
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Scopo del lavoro

L'obiettivo di questo lavoro € quello di osservareonfrontare diversi approcci riabilitativi che
variano a seconda della complessita e della naterajuadro patologico, dell’eta cronologica e
dello sviluppo neuropsicomotorio del bambino. Sokudimostrare come una funzionale integra-
zione possa fornire elementi piu utili e compldfirché la pratica riabilitativa diventi pit preeis

e comprensibile all'interno di un progetto di présaarico globale.

Lo scopo finale é rappresentato da una progettazoduacativo-riabilitativa globale supportata da una
puntuale valutazione dell’oralita del piccolo paeinserita in un contesto pit ampio che tengaocon
di aspetti oro-motori, sensoriali, ambientali, ®eculturali e relazionali propri del bambino.

Materiali e metodi

Per il campione di questo studio e stata utilizaagcasistica di 6 bambini, 3 maschi e 3 femnane,i:

« 3 bambini di sesso maschile, etd compresa tra andi; diagnosi di autismo e ritardo psi-
comotorio, con problematiche alimentari riferildlidisfagia di natura sensoriale/psicogena; i
bambini hanno seguito un trattamento riabilitatippesso il Servizio di Psichiatria
dell'Infanzia e dell’Adolescenza del Gruppo Ospétal Pitie-Salpétriere a Parigi;

» 3 bambine di sesso femminile, etd compresa tr& 2eni; diagnosi appartenenti a quadri di
natura neurologica e sindromica, con problematédimeentari riconducibili a disfagia di natu-
ra globale; le bambine hanno seguito una pratiailitativa presso il Centro Medico Santa
Maria alle Fonti di Salice Terme (Fondazione DoroGui ONLUS).

Metodo francese

Il metodo riabilitativo applicato in Francia propoterapie di gruppo (tre bambini e tre terapist)} m
nosettimanali, della durata di un’ora ciascuna. Sfudrattamento ha I'obiettivo di raggiungere
un’adeguata alimentazione per bocca a livello dilitiue quantita, aumentare la varieta ed il volume
di alimenti inseriti nella dieta, creare e gesk@@toconsapevolezza nell’atto nutrizionale, giuregad

un tempo del pasto accettabile ed inferiore a 4@utnidesensibilizzare il bambino olfattivamente e
propriocettivamente, evitare o diminuire i comporéanti disturbanti e le condotte non adeguate.

La seduta riabilitativa & suddivisa in tre moméatn distinti:

1. Fase dirilassamento: fondamentale e necessariacagre i bambini in una condizione di di-
sponibilita psicologica e corporea verso le attihe verranno proposte in seguito.

2. Fase di validazione della sfera orale: I'attivitane svolta attorno ad un tavolo per rievocare il
momento del pasto. Si lavora su stimolazioni fattil odorose per ridurre I'eventuale irrita-
zione sensoriale presente nelle medesime zoneppessausa di disturbi orali, variando gli
oggetti utilizzati (essenze, spugne, guanti, pastdellabile, oggetti vibranti) per promuovere
diverse esperienze; successivamente si passa\aid alit recupero della normalizzazione del
gusto e dell'olfatto con tecniche di sensibilizzam e stimolazioni gustative a livello di zona
periorale e bocca (spazzolini e bastoncini comriistion paste alimentari, yogurt, cereali,
grissini) ed infine si imposta un trattamento alih@ge che contrasti fenomeni quali selettivita
e neofobia alimentare; concentrandosi sempre switivazione alimentare scegliendo attivita
vicine alla realta del bambino che funzionino caméorzo positivo.
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3. Momento di chiusura: dove i bambini rievocano ibprio vissuto e le proprie esperien-
ze con una filastrocca o una canzone. Questo mansattolinea I'aspetto edonico e re-
lazionale della funzione alimentare.

Metodo italiano

Il metodo riabilitativo osservato in Italia si basall’educazione funzionale della disfagia in bam-
bini con patologie neurologiche. La presa in cadebbambino disfagico prevede una parte valu-
tativa-diagnostica ed una riabilitativa. Nel segeelavoro si sono utilizzate due scale di valuta-
zione non standardizzate ma sufficientemente siingdy poter monitorare i risultati del percorso
riabilitativo seguito dai tre bambini presi in esanksse sono:

1. The Multidisciplinary Feeding Profile (ideato dadg et al., e curato nella versione italiana
da Schindler, Invernizzi e Amprino come Scala dutazione funzionale dell’alimentazione,
1989) rappresenta un primo approccio di protocadlotativo per bambini incapaci di alimen-
tarsi autonomamente. Il test, compilato dal tetagisirante I'osservazione del momento del pa-
sto, e diviso in sei categorie (nutrizione al cuaich mordere, masticazione, bere dalla tazza, be-
re con la cannuccia, deglutizione), ciascuna cem isuddivisi in due gruppi, pattern normali
(con le variabili Adeguato, Insufficiente, Assertian Determinabile) e pattern anormali (con le
variabili Assente, Inconsistente, Presente, Nonedhabile). Ciascun item prevede
I'assegnazione di un punteggio da 1 a 5, dovddrganassimo rappresenta la normalita.

2. SOMA - Schedule for Oral Motor Assesmeng una valutazione oggettiva delle funzioni o-
ro-motorie del bambino con disfagia (ideato da $ketsal., e curato nella versione italiana da
Grosso), validato per bambini dagli 8 ai 24 mes, spesso utilizzato nella pratica clinica an-
che per eta successive poiché facilmente compel@ensibile ai cambiamenti [14]. La valu-
tazione osservativa € condotta per cinque tipoldg@imenti: semiliquido, semisolido, soli-
do, cracker, liquido con tettarella-tazza-bicchigsé item di ciascuna categoria sono valutati
sottoforma di giudizio Si/ NO esemplificatore diaucondotta fisiologica / patologica. Il pun-
teggio finale rappresenta il grado di funzionefdaigione motoria e permette di osservare nel-
lo specifico i pattern piu deficitari per ciascuretegoria alimentare [15]. Ciascuna categoria
possiede uno specifico valore a partire dal qugbaa di disfunzione motoria orale: Semili-
quido>3; Semisolido, Solide»4; Cracke>9; Tettarella, Tazza di allenamento, Ta2Za

Risultati

Mantenendo distinte le pratiche riabilitative w#ate in Francia ed in Italia, anche I'analisi dei
risultati ottenuti avviene con modalita differenti.

Risultati del metodo francese
A Parigi, presso il Servizio di Psichiatria delfamzia e dell’Adolescenza del Gruppo Ospedaliero
Pitie-Salpétriere, sono stati monitorati tre bambancui caratteristiche esprimono problematiclie a
mentari inserite in quadri di natura sensorialeq@gena:

e Jason: sesso maschile, eta 7 anni, diagnosi dinaaitinfantile con ritardo mentale medio;

* Anis: sesso maschile, eta 10 anni, diagnosi diraotinfantile con buone prospettive di evoluzione;

» Jérémie: sesso maschile, eta 8 anni, diagnosaiaipsicomotorio con disordini severi dell’'oialit
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| risultati del trattamento, ricavati dopo sei mdal suo inizio, derivano dalla revisione delleapibni

che I'equipe curante stila al termine di ciascueduga. Siccome i componenti del gruppo terapeutico
sono bambini con eta e problematiche alimentarigemee, € possibile riassumere globalmente i risulta
ti raggiunti dai tre bambini. Le stimolazioni seriab e le altre attivita proposte inserite in wntesto di
gruppo hanno permesso ai bambini di svilupparecongpetenza imitativa e I'emersione di sentimenti
di condivisione ed intersoggettivita indispensapér ottenere i risultati raggiunti: miglioramertella
modulazione sensoriale con conseguente riduzidrgratio di irritabilita orale con conseguente puft
d’introduzione di nuovi alimenti nella dieta cotiando la selettivita alimentare, riduzione dedazioni
fobiche nei confronti dei nuovi alimenti e dellaamica del pasto con un maggior contenimento psieoc
poreo, riduzione del tempo del pasto e conseguoeglipramenti nelle dinamiche interazionali.

Risultati del metodo italiano

A Salice Terme, presso il Centro Medico Santa Matia Fonti, si € monitorata I'evoluzione di
tre bambine le cui caratteristiche esprimono protdgche alimentari riconducibili a disfagia
inserite in quadri di natura globale:
» Elisa: sesso femminile, etd 3 anni, diagnosi dirdb psicomotorio e del linguaggio in
bambina con Sindrome di Down;
* Alessandra: sesso femminile, eta 2 anni, diagnostatdo dello sviluppo motorio in un
quadro di tetraplegia;
e Beatrice: sesso femminile, eta 3 anni, diagnogiitdrdo psicomotorio in bambina con
encefalopatia di natura non diversamente diagnatstic

Gli interventi sono specifici ed adattati alle esige delle singole bambine, che seguono sedute indi
viduali della durata di 45 minuti ciascuna. La sfieita del trattamento € necessaria data la ditzers
dei quadri clinici, anche se I'obiettivo finale @me sempre I'educazione alla funzionalita oro-mator
Elisa, bambina con Sindrome di Down, presenta uagegpotonia a livello delle strutture oro-facjali
quindi 'intervento e basato sulla stimolazionenmipassiva (oral motor training) e poi attiva (rop
sta di cucchiaio e bicchiere) per rafforzare primanuscolatura labiale e linguale e successivamente
quella masticatoria con attivita finalizzate allaagimazione.

Alessandra invece presenta una lieve ipertonigedldi orale e peri-orale e l'iter terapeutico viane
centrato su due aspetti principali: promuovere ttm masticatorio piu funzionale lavorando sulla mo-
tricita labiale e mandibolare, proporre il biccleién alternativa al biberon per I'assunzione diugcq
Beatrice che soffre di reflusso gastro-esofagesepta anche un'importante disfagia per i liqualiqliale
viene subito trattata con alternanza tra biberoe@hiere in modo che capisca di poter controltare mo-
dalita diverse l'afflusso dei liquidi nella cavitrale; successivamente si lavora sulla masticazéone
sull'autonomia della piccola durante il pasto &#rao I'utilizzo di ausili quali sistema di post@gosate.

| risultati vengono monitorati con la somminist@ae dei due test precedentemente illustrati dopo un
anno di trattamento. Il Test di Valutazione Funaiendell’Alimentazione mostra un miglioramento
funzionale complessivo con una riduzione dei patgmormali ed un incremento di quelli normali.
SOMA fornisce un punteggio quantitativo, espressidal grado di funzione/disfunzione motoria per
diverse categorie alimentari. Come si evince dédlaella 1., dopo un anno di trattamento alcune ca-
tegorie inizialmente non valutabili si sono potstenministrare ed, in generale, i punteggi finauk
tano piu bassi: questo dimostra un migliorament@denzione oro-motoria per tutte le bambine.
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Discussione

Siccome la riabilitazione delle problematiche alitagi € un settore estremamente recente per tutto i
mondo sanitario, le procedure diagnostiche e tetabe sono ancora lontane dall’'essere codificate e
standardizzate a livello internazionale, per atlinici ed i terapisti che se ne occupano basankomo

il proprio operato sull'esperienza diretta col gate e sulla pratica clinica.

Le due principali metodiche presentate in questalist sensoriale-relazionale e funzionale-
motoria, applicate individualmente nella praticanida con ottimi risultati e apparentemente
molto distanti tra loro, sono in realtd complemeneal indispensabili per un approccio globale
e mutevole, adattato ad ogni singolo caso.

La pratica riabilitativa francese fa prevalere pado sensoriale (esperienze tattili, cinestesiche
e percettive alimentari e non) e quello relaziorslda funzionalitd motoria orale: le sedute di
gruppo sono indispensabili per far emergere loigpudi condivisione e piacevolezza che do-
vrebbe derivare dal momento del pasto, ricondueibile prime esperienze di attaccamento del
lattante con la madre, base per il futuro svilupgahico [16].

Siccome i bambini considerati presentano quadrictlin cui le problematiche sensoriali prevalg@wn
quelle di natura motoria (autismo, psicosi), I'datie terapeutico si basa esclusivamente sull’aspet
sensoriale escludendo I'educazione delle capaataria orali, date come acquisite e mantenute.drob
bilmente I'eta scolare dei soggetti (7-10 anniydso possibile tale considerazione, ma in bambieiad
inferiore la matura acquisizione di abilita comestiw@zione e deglutizione non € un elemento samntat
Questo aspetto viene approfondito appunto nellicpréaliana dove I'approccio riabilitativo & pret
tamente funzionale e volto a sviluppare abilitagrietorali quali suzione, masticazione e deglutigio
attraverso tecniche recentemente sviluppate eatevelfficaci contro la disfagia [17].

| risultati quantitativi deducibili dai due tesilizizati (Scala di Valutazione Funzionale dell’ Alimtazione

e SOMA, Tabella 1) sono esemplificativi della vadicdielle tecniche riabilitative applicate.

Conclusioni

Per una completa progettazione educativo-riabilitat e della relativa pianificazione
dell'intervento, &€ necessaria una puntuale valotazidell’ oralita del piccolo paziente inserita
nel contesto di una piu ampia valutazione genechketenga conto degli aspetti ambientali, so-
cioculturali ed interpersonali del bambino e depettivi caregivers.

La figura del terapista della neuro e psicomotaidell’eta evolutiva sembra essere adatta ad inte-
grare i due aspetti, in collaborazione con il logdista: la sua attenzione si focalizza sugli aspett
prettamente funzionali della motricita orale, maatto particolare interesse anche all'igiene po-
sturale e all’adozione di ausili, senza tralasclardinamica del pasto in cui si esalta con tudta |
sua forza il rapporto elettivo fra mamma e bambimmemmeno gli aspetti sensoriali che inter-
vengono nella definizione del rapporto del piccodd cibo [18].

Il trattamento riabilitativo si pone i seguenti etivi generali: raggiungere un assetto posturtima-

le per I'assunzione di cibo, inibire i riflessi aiftili che non permettono I'evoluzione di abilitél -
dulte, sviluppare al meglio delle possibilita lelitd oro-motorie attraverso I'oral motor trainirgy
suzione, masticazione e deglutizione, aiutarsiangltatica terapeutica con ausili specifici per
I'alimentazione. Nello specifico I'approccio si Byppa su tre piani principali.

- 48 -



Boll Soc Med Chir Pavia 2013;126(1):43-50

Il trattamento diretto agisce sulle componenti a@eatiotricita orale attraverso diverse tecniche:
I'oral motor training che prevede stimolazioni ensibilizzazioni passive della zona orale e peri-
orale; la proposta del cucchiaio che permette whrare su competenze quali 'adeguata apertura
della bocca, la capacita di mantenere la lingudadfifa sul pavimento orale per accogliere cuc-
chiaio e bolo e la chiusura adeguata delle labbraipulire il cucchiaio; la proposta del bicchiere
per migliorare I'aspetto deglutitorio; 'educazioaa masticazione sviluppata con l'utilizzo di un
ausilio quale il masticatore di sicurezza con mdtecantistrappo.

Il trattamento indiretto presta attenzione a tlgtenodifiche ambientali, posturali, dietetiche ger
miglioramento della funzione alimentare. In parkize 'igiene posturale e finalizzato a fornire al
bambino con patologie neurologiche punti di stébiprecisi, in modo da abbassare il livello at-
tentivo sul mantenimento dell’equilibrio antigraaito permettendogli di alimentarsi molto piu
serenamente (nei quadri piu gravi si consigliadzadne di sistemi posturali con sostegno ester-
no). Altrettanto importante e I'introduzione preeodegli ausili per promuovere I'autonomia del
bambino: posate e bicchieri adatti a garantire aetenze oro-motorie adeguate, piatti speciali per
rendere il gesto dell’arto superiore nel portaedithento alla bocca funzionale.

Va inoltre previsto un Counselimiyvolto alla famiglia ed a tutti gli operatori cheteragiscono col
bambino al fine di garantire al piccolo pazientea#ld sua famiglia un’adeguata informazione in fase
diagnostica ed una linea di intervento comune $e féabilitativa.

La tabella 2 conferma quanto finora affermato ediéicgndo, molto schematicamente, le principali
problematiche oro-alimentari riscontrabili da urses/azione neuro-psicomotoria a cui Sono associate
le rispettive linee guida generali di trattamertbe dovranno necessariamente essere approfondite
nella pratica riabilitativa specifica. Un approcaiegrato sembra essere ormai indispensabile per m
glio rispondere alle esigenze dei bambini con mwigltiche oro-alimentari, sempre piu frequenti e
ormai non piu sottovalutabili nell’ambito della mepsichiatria infantile.

Tabelle e figure

Tabella 1. Confronto dei punteggi del test SOMA ottnuti dai bambini in prima e seconda valutazione,
quest’ultima avvenuta dopo un anno di trattamento rabilitativo (NV = non valutabile).

ELISA ALESSANDRA BEATRICE
CATEGORIE | val Il val | val Il val | val Il val
Purée semiliquido 7 3 3 2 4 2
Semisolidi NV 4 1 1 NV 1
Solidi NV 3 NV 2 4 3
Cracker NV 4 NV 2 NV 5
Tazza NV 3 NV 1 5 2
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Tabella 2. Linee d'intervento per possibili problenatiche rilevabili dall'osservazione neuropsicomotda del pasto.

PROBLEMI ORO-ALIMENTARI APPROCCIO RIABILITATIVO
Problemi sensoriali (tattili, olfattivi, Attivita di recupero e stimolazione della normadizione del gusto
propriocettivi) e dell'olfatto

Ipersensibilita zona orale e peri-orale

Attivazione senso-percettiva ed esecutiva dellaadgstimolazioni
odorose, tattili, vibratorie, gustative)

Atteggiamento di iperprotezione globa-
le verso le nuove esperienze

Tecniche di rilassamento (concentrarsi su resgirezaiutandosi
anche con della musica) per promuovere una dispitaipsicolo-
gica e corporea alle nuove esperienze

Problematiche posturali

Attenzione all’igiene posturale nei bambini pitiqot decidere se
posturali in braccio o a tappeto, ricorrendo evalmente a sistemi
di postura, e nei bambini pit grandi prestare attere che
I'altezza tra sedia e tavolo sia adeguata

Ipomobilita orale e periorale (pochi | a) stimolazioni passive per migliorare la send#iill'interno della
movimenti di labbra, lingua e bocca che sara piu predisposta ad accoglieredl cib
mandibola) b) mobilizzazione passiva per suzione, morso, [Taatne

Disfunzioni motorie orali quali suzione, masticazione e deglutizione (a stcdell’eta cronologi-

a) utilizzo di ausili specifici per rendere volaigae consapevoli abilita

ca del bambino e del quadro clinico si richiedeparticolare capacita)
b) proposta del cucchiaio e del bicchiere nei poaqi

Problematiche relazionali e mancanz
di piacevolezza derivanti dal moment

a) nei piu piccoli lavorare sulla relazione tra lbamo e caregiver
b) nei piu grandi proporre una terapia di gruppotnla condivi-
sione di esperienze alimentari lavori su aspetizienali, di socia-
lizzazione e di piacevolezza, sul rispetto dei tefageguato meal-

O Y

del pasto time), delle regole e dei ruoli
c) cercare di creare la giusta motivazione alimenta
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