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PREMESSA
l tema di ricerca è stato da noi scelto in quanto ci sembrava interessante capire/scoprire l interrelazione che potrebbe esistere tra ‘ relazioni familiari’ e ‘ disturbi alimentari’ .

TEMA
LE  RELAZIONI FAMILIARI ED I DISTURBI ALIMENTARI
· DEFINIZIONE DEL PROBLEMA E DEL TEMA DI RICERCA :
PROBLEMA: Le relazioni familiari incidono sul rapporto con il cibo?

          TEMA: Relazioni familiari ed alimentazione
· DEFINIZIONE capire se esiste una relazione tra i disturbi alimentari ed i rapporti i rapporti familiari.

[image: ]MAPPA  CONCETTUALE
QUADRO TEORICO
Per poter capire meglio se lo sviluppo di disturbi alimentari possa effettivamente dipendere da una poco positiva relazione familiare,dobbiamo anzitutto cercare di analizzare cosa intendiamo per ‘Famiglia’ ,’Relazioni familiari’, ‘Attaccamenti’,e consecutivamente cosa si intende per ‘Disturbi alimentari’.
· “Una famiglia fornisce una rete affidabile di relazioni di attaccamento che consentono a tutti i membri della famiglia e a qualsiasi età di sentirsi abbastanza sicuri da spingersi a esplorare le relazioni che vi sono tra loro e quelle che hanno instaurato all’esterno della famiglia”(Byng-Hall, 1995).

· La “famiglia”, nel senso di “istituzione biologica” (Donley, 1993), si è costituita circa 180 milioni di anni fa come conseguenza naturale dello stile di accudimento dei primi mammiferi. Le particolari cure richieste dai cuccioli non si esaurivano al mero “sostentamento biologico”, ma contribuivano anche al loro corretto sviluppo psicologico (ibidem). Le famose ricerche condotte da Harry Harlow su scimmie Rhesus dimostrano come la deprivazione delle cure affettuose di un adulto (e non del cibo!) nella prima parte di vita possono causare difficoltà motorie, cognitive e sociali a lungo termine.
Fin dall’antichità, si è cercato di comprendere l’uomo in riferimento al contesto sociale. Ogni individuo ha bisogno di stare con gli altri (Maslow, 1954, cit. in Holmes, 1993): l’integrazione e la socializzazione garantiscono sopravvivenza e benessere.
A questo proposito Mary Ainsworth aveva sottolineato l’importanza delle ‘relazioni familiari’ nella sua tesi di dottorato parlando di “sicurezza familiare”. E’ proprio grazie alla convinzione dell’importanza delle ‘ relazioni familiari’ che mette a punto una tecnica (la strange situation 1979) che misurerebbe il benessere psicofisico del bambino a partire dal tipo di attaccamento[footnoteRef:1]  e della relazione caregiver - bambino. [1:  John W.Santrock,Psicologia dello sviluppo,McGraw-Hill,Bowlby(1969)] 

l’attaccamento’[footnoteRef:2] e’ uno stretto legame emotivo tra due persone. Nel senso più generale infatti, a il termine ‘attaccamento’ indica il legame particolare che unisce stabilmente il bambino alla madre o comunque alla persona adulta che si prende cura di lui fin dalla nascita. Non è un legame di dipendenza,bensì un legame affettivo,intimo, costante e duraturo che lega i due membri della diade in modo da garantire vicendevolmente vicinanza, protezione e sicurezza, se interrotto provoca ansia da separazione. [2:  John W.Santrock,Psicologia dello sviluppo,McGraw-Hill ] 

Se ampliamo il campo di studio all’ambiente sociale dove l’uomo è inserito , si può osservare che le situazioni familiari ‘particolari’ hanno una notevole influenza sull’insorgenza e sul mantenimento delle malattia croniche. Questo è vero sia per le patologie psichiche sia per i comportamenti alimentari (anoressia, bulimia,obesità o vomito psicogeno [footnoteRef:3]) [3:  Citato dal sito www.psicoterapeutafilardi.it ,le relazioni familiari,09/0/2011] 

Con il termine "Disturbo alimentare"[footnoteRef:4] si indica una vera e propria malattia, la prima causa di morte fra le malattie psichiatriche, e si riscontra sempre più frequentemente in ragazze giovani, ma anche in soggetti di trenta, trentacinque anni. E’ un "male di vivere" che forse nasce da un rapporto distorto con la famiglia e con gli altri, ma prima di tutto con sé stessi, con la propria individualità. Cerchiamo di capire quali possono essere i fattori scatenanti e di spiegare su quali basi si fondano e come mai si automantengono.Ci sono delle difficoltà di relazione in famiglia e nei rapporti con gli altri che si accompagnano ad una insoddisfazione nei confronti del proprio aspetto e delle forme del proprio corpo.  [4:  Dal sito www.educare.it .di Laura Fornari ] 

Questi disturbi alimentari vengono suddivisi e classificati dal DSM IV in 3 grandi categorie:
- ANORESSIA NERVOSA caratterizzata principalmente da:peso corporeo al di sotto della norma, intensa paura di acquistare peso, percezione alterata del proprio schema corporeo, amenorrea (perdita del ciclo mestruale).
- BULIMIA NERVOSA caratterizzata da:
Ricorrenti abbuffate (solitamente si tratta di cibi ipercalorici) seguite da attività compensatorie (digiuno, attività fisica eccessiva) o condotte di eliminazione. A differenza delle anoressiche-bulimiche, costoro riescono a mantenere un peso corporeo maggiore. Solitamente queste abbuffate avvengo di nascosto dagli altri, e son dovute a: stati d’umore depresso, condizioni di stress, fame dopo aver fatto una dieta drastica, sentimenti d’insoddisfazione. La crisi bulimica è dovuta alla perdita di controllo.
I FATTORI CHE POSSONO PORTARE ALLO SVILUPPO E AL MANTENIMENTO DEI DISTURBI ALIMENTARI :
I FATTORI DI RISCHIO: sono quei fattori che vanno dal concepimento alla comparsa del comportamento. Si possono classificare in base al:
GENERE: E’ stato riscontrato che i disturbi alimentari sono maggiormente presenti nelle donne;
GRUPPO ETNICO: a seconda del gruppo di appartenenza c’è più possibilità di sviluppare il problema, esso infatti è tipico dei paesi industrializzati, dove c’è abbondanza di cibo;
CLASSE SOCIALE: rispetto alla classe non si rileva nessuna prevalenza particolare, oggi è un problema che riguarda classi omogenee, mentre un tempo si pensava appartenesse più alla classe medio-alta;
CULTURA e SOCIETA’: vivere in una determinata società piuttosto che in un’altra, potrebbe essere un fattore di rischio. Noi viviamo in una società dove si è continuamente bersagliati da mass-media che valorizzano moltissimo l’immagine di donne magrissime (vedi le fotomodelle);
L’ETA’: l’età media d’insorgenza riguarda maggiormente il periodo adolescenziale;
FATTORI FISICI: coloro che hanno avuto un problema gastrointestinale e coloro che hanno avuto problemi di obesità (o i loro stretti familiari), hanno maggior probabilità di sviluppare il disturbo alimentare;
ABUSO SESSUALE e TRAUMI VARI: L’abuso è un fattore di rischio aspecifico (poiché non è detto che chi ha subito un abuso sviluppi questo problema), comunque può incidere molto;
STORIA PSICHIATRICA FAMILIARE: C’è un rischio maggiore di sviluppare tale disturbo, se si hanno familiari di primo grado con un disturbo dell’umore o che hanno già avuto un problema alimentare;
Fattori di rischio PSICHIATRICI-PSICOLOGICI DELL’INDIVIDUO: sebbene non ci siano studi che confermano in modo evidente l’incidenza di tali disturbi, un quadro psichiatrico che si rileva spesso nelle persone con disturbi alimentari è quello di tipo depressivo e ansioso. E’ emerso che alcune anoressiche hanno una struttura di base più ossessiva, mentre nelle bulimiche si riscontra una struttura più borderline;
FAMILIARI: Si riferiscono alle dinamiche relazionali familiari. L’ambiente familiare è un fattore molto importante caratterizzato: dall’atteggiamento dei genitori nei confronti del figlio, dalle comunicazioni interpersonali, ecc….; possono esserci genitori eccessivamente invadenti o poco presenti, o addirittura assenti.
 
ALTRI SINTOMI:
Quando queste persone sono molto sottopeso, possono presentare sintomi depressivi come: umore depresso, ritiro sociale, irritabilità, insonnia, diminuito interesse sessuale, ecc…. Molti sintomi depressivi possono essere secondari alle carenze alimentari. Altre manifestazioni che si riscontrano più frequentemente sono: sentimenti d’inadeguatezza, bisogno di tener sottocontrollo l’ambiente circostante, rigidità mentale, ecc…. Facendo riferimento alla Teoria dell’ATTACCAMENTO di Bowlby, la modalità di attaccamento/accudimento che più frequentemente si riscontra in questo tipo di paziente è un pattern INSICURO, che vede la figura di attaccamento come inaffidabile, indisponibile o intrusiva; probabilmente da piccolo è stato accudito da madre con pattern A o C.
* Le madri EVITANTI (pattern A) nelle relazione trasmettono il messaggio : "cerca di cavartela da solo" , esse non sono mai disponibili alle richieste di affettuosità anche fisica.
In questo pattern di attaccamento si trovano più facilmente disturbi come quello bulimico e obeso, per i quali l’attività consumatoria sembra assumere una valenza distraente e di distanziamento dall’emozione. Infatti, il corpo in questi casi viene usato come alibi per non confrontarsi con profondi sentimenti di solitudine e di non-amabilità (è il mio corpo che gli altri rifiutano e non il mio Io).
* Dalle madri AMBIVALENTI (pattern C) il bambino non sa mai cosa aspettarsi alla sua richiesta di vicinanza affettiva: "mi accoglierà o mi respingerà?" è un quadro tipico delle anoressiche, che usano il proprio corpo come strumento per gestire e controllare la relazione con la figura di attaccamento, ciò conferisce loro potere.
In conclusione troviamo molti punti di contatto tra ciò che riguarda la famiglia con le sue relazioni ,e l’importanza dell’attaccamento bambino-caregiver ,ciò riguarda il futuro comportamento alimentare. Nello specifico possiamo ipotizzare che in  una relazione familiare ,in cui si sperimenta un vuoto/ discostamento o più precisamente un attaccamento in origine ‘evitante/ambivalente’[footnoteRef:5] ,potrebbe generare un abitudine alimentare disturbata che sfocerebbe  nella ricerca della ‘perfezione’,di ‘pieno’ di ‘soddisfazione’ di ‘sicurezza’ attraverso il cibo. [5:  John W.Santrock,Psicologia dello sviluppo,McGraw-Hill Vedi “strange situation” di Mary Ainsworth] 


SCELTA DELLA STRATEGIA
Ricerca standard (basata sulla matrice dei dati)

 FORMULAZIONE DELLE IPOTESI DI RICERCA    
IPOTESI: le relazioni familiari incidono sui disturbi alimentari
ESTRAZIONE DEI FATTORI DALLE IPOTESI E DEFINIZIONE OPERATIVA DEI FATTORI STESSI

	FATTORI
	INDICATORI
	DOMANDE DEL QUESTIONARIO

	
Disturbi alimentari
(indipendente)
	
Conoscenza dei problemi alimentari e delle loro caratteristiche (bulimia, anoressia)
	
1. Hai mai sentito parlare di disturbi alimentari?
2. Se si, quali disturbi conosci maggiormente?
3. Sei in grado di riconoscere i sintomi?


	
	
Conoscenza delle fonti di questi disturbi
	
4. Da quali fonti ne hai sentito parlare?


	
	
Esperienze personali
	
5. Conosci qualcuno che soffre di disturbi alimentari?
6. Secondo te quale tipo di comportamento adottano nel quotidiano?
7. Come percepisci la persona con disturbi alimentari?
8. Come percepisci la situazione familiare di queste persone?


	
Relazioni familiari
(rapporto dipendente)
	
Conoscenza delle relazioni familiari in particolare quelle che dipendono da attaccamento con pattern A o C (evitante o ambivalente)
	
9. Cos’è per te la famiglia?
10. Sai cosa si intende per relazioni familiari?
11. Secondo te come possono essere le relazioni all’interno della famiglia?
12. Come descriveresti le relazioni all’interno della tua famiglia?


	
	Abitudini alimentari
	
13. Come consideri la tua alimentazione?
14. Mangi spesso solo?
15. Quante volte mangi al giorno?




QUESTIONARIO
Variabili di sfondo:

Sesso             F    M
Età                 ……..
1) Hai mai sentito parlare di disturbi alimentari?

1. SI                 
2. NO

2) Se sì, quali disturbi conosci maggiormente?

1. Bulimia      
2. Anoressia

3) Sei in grado di riconoscere i sintomi?

1. SI                
2. NO

4) Da quali fonti ne hai sentito parlare?

1. Famiglia
2. Scuola
3. Amici
4. Mass – media
5. Internet

5) Conosci qualcuno che soffre di disturbi alimentari?

1. SI
2. NO

6) Secondo te, le persone che soffrono di disturbi alimentari, che tipo di comportamento adottano nel quotidiano?

1. Isolamento
2. Insicurezza
3. Bassa autostima
4. Rapporto distaccato con la famiglia

7) Come percepisci la persona con disturbi alimentari?

1. Triste
2. Sola
3. Non contenta di se stessa
4. Non contenta della propria famiglia

8) Come percepisci la situazione familiare di queste persone?

1. Assente
2. Intrusiva
3. Assente e intrusiva

9) Cos’è per te la famiglia?

1. Luogo di intimità e calore
2. Luogo di sicurezza
3. Luogo dove poter essere se stessi
4. Sensazione di oppressione
5. Luogo di isolamento
6. Luogo freddo e insicuro

10) Sai cosa si intende per relazione familiare?

1. SI
2. NO

11) Secondo te come possono essere le relazioni all’interno della famiglia?

1. Di complicità
2. Dialogo
3. Organizzazione del tempo libero da passare insieme
4. Assenza di dialogo
5. Assenza di complicità
6. Intrusività
7. Distacco

12) Come descriveresti le relazioni all’interno della tua famiglia?

1. Di complicità
2. Dialogo
3. Organizzazione del tempo libero da passare insieme
4. Assenza di dialogo
5. Assenza di complicità
6. Intrusività
7. Distacco

13) Come consideri la tua  alimentazione?

1. Non buona
2. Nella norma
3. Buona
4. Ottima

14) Mangi spesso solo?

1. SI
2. NO

15) Quante volte mangi al giorno?

1. Meno di 3 volte al giorno
2. 3 volte al giorno
3. 5 volte al giorno
4. Più di 5 volte al giorno

SCELTA DEL CAMPIONE SU CUI CONDURRE LA RICERCA
Campione accidentale

DEFINIZIONE DELLA POPOLAZIONE DI RIFERIMENTO, DELLA NUMEROSITÀ DEL CAMPIONE E DELLA TIPOLOGIA DI CAMPIONE
La popolazione di riferimento è costituita da soggetti di sesso femminile e maschile, di età compresa tra gli 11 e i 14 anni, dalla quale per comodità di rilevazione abbiamo scelto 40 soggetti così suddivisi:
· 20 della classe I° media
· 20 della classe III ° media
Campionamento di riferimento preso dalla scuola secondaria di I grado “Martiri della libertà” di Brandizzo (TO).  Questo campione è stato ottenuto accidentalmente e scelto per comodità di rilevazione.   

SCELTE DELLE TECNICHE E DEGLI STRUMENTI DI RILEVAZIONE DEI DATI
Per rilevare le informazioni utili alla nostra ricerca, abbiamo somministrato al campione, nel periodo compreso tra il 22 ottobre e il 29 ottobre, un questionario anonimo auto compilato con l’obiettivo di cogliere informazioni che potessero far luce sulla nostra ipotesi.


PIANIFICAZIONE DELLA RACCOLTA DATI
Per raccogliere i dati, ci siamo recate presso la scuola suddetta,  negli orari dello svolgimento delle lezioni quotidiane, chiedendo agli insegnanti ed agli intervistati il loro consenso, informandoli che il questionario sarebbe stato in forma anonima. Abbiamo con loro chiarito, anche, lo scopo di questo questionario, facendogli presente che la veridicità delle risposte avrebbe influito affinché il risultato potesse ritenersi attendibile. Avendo dato la loro piena e sincera disponibilità abbiamo così proseguito alla somministrazione  portando in breve tempo a termine il lavoro.

ANALSI DATI
Una volta conclusa l’operazione di somministrazione, abbiamo raccolto le informazioni su un foglio di Excel per dare origine ad una matrice dati. Abbiamo successivamente inserito la matrice dati ottenuta nel programma JsStat, che elaborandola, partendo dall’analisi monovariata, in particolare dalla distribuzione di frequenza V8 (come vengono considerati i comportamenti, delle persone con disturbi alimentari, addottati nel quotidiano), confrontata con la distribuzione di frequenza della variabile V14 (come descriveresti le relazioni all’interno della tua famiglia). Abbiamo utilizzato, poi, l’analisi bivariata dei dati in quanto essa ci permette di capire se esiste una relazione tra le due variabili considerate.                                                                 Si osserva che nel grafico dell’analisi bivariata dei dati, troviamo sia una frequenza osservata (“ossia le frequenza rilevate all’interno del campione, dei casi corrispondenti a quella coppia di modalità sulle due variabili ”[footnoteRef:6]) ed una frequenza attesa (“ossia le frequenze che noi troveremmo all’interno delle celle se non vi fosse attrazione tra specifiche modalità delle due variabili, (…), oppure all’inverso se non vi fosse repulsione tra specifiche modalità (…)”[footnoteRef:7]).                                                                                                                                   Quanto più le frequenze osservate si discostano dalle frequenze attese, tanto più è probabile che vi sia relazione (attrazione), tra le singole modalità delle due variabili.                                                                                  Se la frequenza attesa fosse inferiore ad 1, sarebbe utile accorpare o escludere i casi, per evitare di avere frequenze marginali troppo basse. [6:  R. Trinchero, Manuale di ricerca educativa, Milano, FrancoAngeli, 2002, pag.331]  [7:  R. Trinchero, Manuale di ricerca educativa, Milano, FrancoAngeli, 2002, pag.331] 










ANALISI MONOVARIATA
Distribuzione di frequenza:
V8
	Modalità
	Frequenza
semplice
	Percent.
semplice
	Frequenza
cumulata
	Percent.
cumulata
	Int. Fid. 95%

	1
	4
	10%
	4
	10%
	1%:19%

	2
	12
	30%
	16
	40%
	16%:44%

	3
	13
	33%
	29
	73%
	18%:47%

	4
	11
	28%
	40
	100%
	14%:41%



Campione:
Numero di casi = 40
Indici di tendenza centrale:
Moda = 3
Mediana = 3
Media = 2.78
Indici di dispersione:
Squilibrio = 0.28

V14
	Modalità
	Frequenza
semplice
	Percent.
semplice
	Frequenza
cumulata
	Percent.
cumulata
	Int. Fid. 95%

	1
	5
	13%
	5
	13%
	2%:23%

	2
	11
	28%
	16
	40%
	14%:41%

	3
	14
	35%
	30
	75%
	20%:50%

	6
	7
	18%
	37
	93%
	6%:29%

	7
	3
	8%
	40
	100%
	0%:16%



Campione:
Numero di casi = 40
Indici di tendenza centrale:
Moda = 3
Mediana = 3
Media = 3.3
Indici di dispersione:
Squilibrio = 0.25




ANALISI BIVARIATA
	
	
	
	

	Tabella a doppia entrata:
V7 x V10
	V10->
V7
	1
	2
	3
	Marginale 
di riga

	1
	2
2.1
-0.1
	2
2.1
-0.1
	2
1.8
0.1
	6

	2
	12
11.9
0
	12
11.9
0
	10
10.2
-0.1
	34

	Marginale 
di colonna
	14
	14
	12
	40


X quadro = 0.04. Significatività = 0.981
V di Cramer = 0.03
Nelle celle della tabella sono indicati: 
· la frequenza osservata O 
· la frequenza attesa A 
· il residuo standardizzato di cella, ossia lo scarto tra frequenza osservata e attesa rapportato alla radice quadrata della frequenza attesa (O-A)/radq(A)
	  
		33%

	



		33%

	



		33%

	



		35%

	



		35%

	



		29%

	




	2
	2
	2
	12
	12
	10

	1
	2

	
	
	
	
	
	

	
	
	0.1
	



	
	
	

	1
	2

		


-0.1
		


-0.1
	
	
	
		


-0.1



	 
	  
			   
	1

	   
	2

	   
	3











Dalla tabella possiamo notare che dalla relazione tra la domanda V7 (variabile indipendente: “conosci qualcuno che soffre di disturbi alimentari”) e la domanda V 10 (variabile dipendente: “come percepisci la situazione familiare di queste persone”), coloro i quali dichiarano di conoscere persone che soffrono di disturbi alimentari, non riscontrano nelle famiglie di queste persone, situazioni familiari quali: assenti, intrusive, assenti/intrusive.                                                                                                                                               È giusto inoltre sottolineare che non ci sono percentuali significative di persone che affermano di conoscere soggetti con disturbi alimentari che abbiano situazioni familiari descritte nel questionario.

INTERPRETAZIONE DEI RISULTATI
A questo punto, in seguito all’analisi dei dati, andremo ad affermare o meno la nostra ipotesi iniziale, ossia se l’ipotesi è avvalorata dai dati.                                                                                                                                           In base ai dati raccolti tramite il questionario auto compilato possiamo asserire che la nostra ipotesi, secondo la quale, “le relazioni familiari incidono sui disturbi alimentari” non è stata avvalorata.              Infatti, attraverso l’analisi bivariata non è stata constatata una significatività che possa giustificare la relazione.                                                                                                                                                                            Ciò significa che coloro i quali hanno avuto a che fare con soggetti con disturbi alimentari, non hanno riscontrato all’interno delle famiglie dei suddetti soggetti, situazioni in cui ci sia una significativa presenza di rapporti/relazioni disturbate, che possano giustificare una probabile relazione fra le due variabili.

  AUTORIFLESSIONE SULL’ESPERIENZA COMPIUTA
Siamo partite dal presupposto che vivendo in un’epoca in cui è difficile gestire tempo - lavoro – famiglia, un’epoca in cui tutto corre a velocità supersonica, riesce difficile da parte dei genitori, un giusto/adeguato approccio alla relazione con il proprio figlio adolescente, che spesso lasciato in solitudine potrebbe tendere a rifugiarsi nel cibo, come espressione di disagi inespressi. Partendo da questo quadro abbiamo compiuto una riflessione sul tema.                                                                                                                                                    Ci siamo accorte, mentre ci lavoravamo sopra, che probabilmente la formulazione di domande più pertinenti, e magari rivolte a soggetti direttamente coinvolti in vissuti di anoressia/bulimia (ricordiamo che il questionario è stato posto a persone che hanno dichiarato solo di essere a conoscenza di soggetti con disturbi alimentari ), probabilmente ci avrebbe aiutato ad avere risultati meno generici e probabilmente la nostra tesi sarebbe potuta essere avvalorata, o comunque aver acquisito una percentuale di significatività più bassa.                                                                                                                                                                           Altresì non ci sentiamo di escludere completamente l’ipotesi che almeno per qualche caso, possa effettivamente esistere una relazione tra disturbi alimentari e relazioni famigliari.
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