Differenze culturali nella rappresentazione di gelu
malattia e cura in un campione di badanti:

un approfondimento sul ruolo della famiglia
Cross-cultural differences in the representatiomedlth, illness and
care: investigating the role of the family

di Cecilia Serena Pace, Patrizia Velotti e Giules@re Zavattini

Il contributo presenta una ricerca gualitativa shé proposta come approfondimen-
to dei temi di salute, malattia e cura in 30 indidiche svolgono la professione di
badante in Italia e che appartengono a tre arderalildifferenti: Est-Europa, Sud-
America e Italia. Con i partecipanti si sono svéltfocus group: 3 divisi per area
geografica (intra-etnici) e 2 “misti” (inter-etnjciDai risultati emergono interessanti
stimoli per ulteriori riflessioni legate sia aghetti di affinita e di differenza nei tre
gruppi culturali rispetto ai concetti esploratil(g¢a, malattia e cura), sia al diverso
valore assegnato alfamiglia dai sotto-gruppi etnici, confrontando il modellglta-
rale di gestione della patologia nella famiglia i3 nel contesto di appartenenza e
quello del contesto di accoglienza.

Parole chiave: migranti, badanti, salute, malattimiglia

This qualitative research aims to explore the reprgations of health, illness and
caring in 30 individuals who work as caretakerdtmy and coming from three dif-
ferent cultural places: East-Europe, South-Amerarad Italy. We led five focus
group with the participants: three focus group fugople who came from the same
geographic area (intra-ethnic) and two “mixed” (@rtethnic). Interesting ideas
came to light from our study on similarities andfeliences regarding the conceptu-
alizations (health, illness and caring) which wexealyzed. Moreover our results
emphasized the different value which is assignettheofamily by the three ethnic
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sub-groups, comparing the cultural model of mangghre illness which was learnt
in their belonging context to one in their inclusisontext.

Key words:migrant, caretaker, health, iliness, family

Introduzione
Premesse teoriche

Nonostante I'esperienza della migrazione non siattaistica della sola
epoca moderna, l'attenzione che attualmente leevieservata e I'aspetto di
“urgenza” e novita che le viene in piu ambiti actaio (Gozzoli e Regalia,
2005), contraddistinguono questo fenomeno comerealéa estremamente
attuale, densa di implicazioni pratiche e teoriche meritano di essere ap-
profondite. Fortier e Bishop (2003) suggerisconguasto proposito la ne-
cessita di analizzare, attraverso studi di conframrbss-culturali, le conse-
guenze prodotte dal fatto stesso che molti indiwiltano in contesti diversi
da quelli di appartenenza e di considerare le teaistiche dell'incontro tra
culture “altre” (Cesareo, 2000), non trascuranddithamismo” che é insito
in questo fenomeno.

In questa prospettiva,dinbito socio-assistenziast caratterizza come un
importante settore nel quale poter valutare e atadjli effetti di una cre-
scente multiculturalita (Watson, Hoogbruin e Rum@003; Angelino,
2007). Negli ultimi anni, infatti, quest’area é éiwta teatro di un interes-
sante cambiamento, in virtu del quale attualmemie @ solo I'utenza dei
servizi sanitari a essere caratterizzata da urscenée multiculturalita (Lei-
ninger, 1991; Leininger e McFarland, 2002; Feenahbhey, Cloutterbuck
Neary e Zhan, 2005; Hsiao, Klimidis, Minas e TabQ®). Si & assistito, in-
fatti, a una massiccia immissione di lavoratori rargi proprio nellambito
dei servizi di assistenza alle persone per risp@naia cospicua domanda di
personale che svolga mansioni di cura nei confidirdinziani e malati pres-
so le famiglie (Raimondi Ricciardi, 2004; VelottZavattini, 2008). Si tratta
dell’'ormai nota professione tiadante soventemente affidata nel nostro Pa-
ese, stando alle statistiche (Caritas, 2007), sopi@ a migranti donne pro-
venienti principalmente dalle due ampie aree gdmipa dell'Est-Europa e
del Sud America. Quest'ultimo aspetto puo esserssiderato tra gli ele-
menti in cui si pud ravvisare una trasformaziormeadiica dei flussi migrato-
ri, si tratta del fenomeno dellarfigrazione al femminife Se, infatti, “gori-
camente le migrazioni hanno avuto come protagonistnini, figli di interi
paesi svuotati dalla poverta e dalla ricerca di futuro miglioré (Fonda-
zione Andolfi, 2003, p. 12), quello cui si assisttualmente € invece una
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migrazione che interessa in modo particolare lendpmoinvolte in prima
persona nella sfida del grande viaggio (Shihadeal)l

Sotto molti punti di vista, questo fenomeno ris@tacora scarsamente ri-
conosciuto e studiato (Fondazione Andolfi, 2008)génerale, romene, po-
lacche, albanesi, ucraine e moldave costituiscoeliinsieme, quasi la meta
(49%) degli occupati nati all’estero e inseritilialia in qualita di collabora-
trici domestiche e familiari; anche per quanto aigla i migranti provenienti
dalle due piu importanti comunita latino-americaBguador e Peru, il setto-
re della collaborazione domestica e di cura € unads frequente per
l'inserimento lavorativo in Italia: oltre un quinttei peruviani lavorano co-
me badanti presso le famiglie (22,4%) e gli ecuagior sono inseriti in oltre
un quarto dei casi (27,8%) nel lavoro domestico@uh (Caritas, 2007).

Gli aspetti problematici piu ricorrenti che gli wptori socio-assistenziali
di altri Paesi possono trovarsi a fronteggiaresrgtbno, da un lato, alla diffi-
colta di raggiungere una piena competenza lingaistiall'altro, alle diffe-
renze culturali rispetto all'eterogeneita di simaifi attribuiti alla malattia e
alla cura, nonché al senso della prevenzione evallie percezioni del ri-
schio (Gozzoli e Regalia, 2005). In questo sensaperesentazioni social
di salute, malattia e cutdntese come modalita di pensiero pratico orientat
verso la comunicazione, la comprensione e il domilgill’ambiente sociale,
materiale e ideale (Moscovici, 1961/1976), di come portatori i migranti
che esercitano professioni di cura e di assisterame badanti, infermieri,
assistenti domiciliari - sembrano meritare un pattire approfondimento
(Miller, Campbell, Farran, Kaufman e Davis, 1995aAda e Knight, 1997;
Sandelin Benco e Sarvimaki, 1999 Dreachsli, HuBprminer, 2000; Kirma-
yer, 2001; Dilworth-Anderson, Williams e Gibson,020 Watsonet al,
2003; Li e Fries, 2005; Pinquart e Sorensen, 2@0#|hagen e Yamamoto-
Mitani, 2006; Wells, Cagle, Bradley e Barnes, 20@&rroutte, Sarkisian,
Arguelles, Goldberg e Buchwald, 2006; Beheri, 2009)

Queste rappresentazioni costruite socialmentendata, sono veicolate
principalmente dai gruppi familiari d’origine chea$mettono la cultura di
appartenenza, in grado di definire e contenereenlida individuale.
Dall'altro, si riflettono nella modalita delle baatadi percepire iruolo della
famiglia nella gestione dell’'utente anziano/malato (FIRGQO).

Obiettivi della ricerca

In linea con i presupposti teorici sovraespossitada condotta una ricerca
qualitativa, che fa riferimento a un’epistemologiastruttivista e post-
moderna, al fine di allargare il campo della coenga e di raccogliere in-
formazioni nel modo piu aperto possibile. Questarda qualitativa, condot-
ta con lo strumento del focus group, ha esploratappresentazioni della
salute, della malattia e delle prassi di cupgesenti in un campione multi-
etnico di lavoratori/trici del settore socio-assigtiale in qualita dbadantj
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con un approfondimento specifico al ruolo giocaatladfamiglia nella co-
struzione delle rappresentazione sociali succitate.

Data la tipologia degli studi qualitativi e le ctiesistiche relative tanto al
campione quanto alla metodologia impiegata, i tééuemersi non potranno
essere considerati rappresentativi delle popolapionampie di appartenen-
za dei partecipanti. Al di l1a dello scopo genedilampliare la conoscenza e
lo scambio comunicativiya personale di differente provenienza etnicae- ch
svolge professioni di aiuto nel nostro Paese, spessodo isolato e in al-
cuni casi in condizioni diihvisibilita socialé (Minguzzi, 2002) — questo
contributo si propone di effettuare un interventmascitivo finalizzato a
perseguire i seguenti obiettivi specifici:

1) in primo luogo, individuare e analizzare le affné le differenze tra
le rappresentazioni sociali relative ai temi diusal malattia e cura
prodotte dai professionisti dell’assistenza soeioHsria, provenien-
ti da differenti aree culturali;

2) in secondo luogo, approfondire il ruolo attribuéiba famiglia dai
badanti appartenenti a diverse culture nelle reggmtazioni della
salute, malattia e cura.

Metodologia

Partecipanti

Il campione completo & composto da 30 individuicameunati dallo
svolgere una “professione di cura”, in particolguella dibadanteed é sud-
divisibile in tre gruppi sulla base dell’area geafgga di appartenenza: 10
italiani, 9 provenienti da un Paese del Sud AmejfReru, Ecuador, Argenti-
na, Colombia), 11 originari di un Paese dellEstdpa (Romania, Polonia,
Ucraina, Moldavia, Siberi4) Nonostante i migranti provenienti dal Sud
America e dall’Est Europa, in particolar modo lende, non siano gli unici a
trovare impiego in Italia grazie a questo tipo dcapazione, stando a quanto
riportato dalle statistiche (Caritas, 2007), qugstippi etnici sono impiegati
in questo settore con una percentuale molto ait& stato questo il motivo
che ha portato a includere nel campione questespeeifiche provenienze
geografiche. La costituzione di un gruppo di baddinbazionalita italiana e
invece utile non solo come termine di paragoneededi confronto separato
tra i gruppi, ma permette anche di mettere all&gprma situazione di scam-
bio e costruzione di un sistema di valori condiviseiferimento a cio che é
alla base di questa identita professionale: priamaginte i concetti di salute,
malattia e delle pratiche di cura.
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| partecipanti sono stati reclutati conténica dello snowball o campio-
namento a valangasono state interpellate Associazioni ed Enti (faione
Andolfi, Comune di Roma, Associazioni Culturalickm cui fosse possibile
incontrare individui appartenenti alla categoriafgssionale di interesse
(Stewart e Shamdasani, 1990) e, una volta entratontatto con alcuni di
questi, si € chiesto loro di reperire altre persdinero conoscenza che svol-
gevano una professione affine e appartenevano dellgasuccitate aree ge-
ografiche.

Il campione presenta una netta predominanza deflgpanente femmini-
le, con 27 donne e 3 uomini, compatibilmente cocal&tteristiche della ca-
tegoria professionale che lo costituisce. Il radgeta dei partecipanti alla
ricerca e ampio —tra 26 e 59 anni — e I'eta media45 anni e 6 mesi. | par-
tecipanti stranieri vivono in Italia da un periodompreso tra 1 e 32 anni
(media = 9,6 anni) e parlano fluentemente la lingakana; il 95% di loro
ha un livello di istruzione corrispondente al dipk o alla laurea, mentre |l
20% degli italiani ha ottenuto la licenza elemestar

Procedura

| badanti/assistenti domiciliari, una volta indivati, sono stati intervista-
ti telefonicamente, per raccogliere alcuni brevi daagrafici e per verifica-
re la reale conoscenza della lingua italiana. Sssicemente con i parteci-
panti sono stati condotti complessivamente 5 incalitfocus group, della
durata di 2 ore-2 ore e mezza ciascuno - articoladomanda di apertura,
domanda introduttiva, domande sostanziali e domaficlale, cosi come
suggerito da Krueger (1994) — di cui:

1) tre focus group con partecipanti divisi per etriiagpartenenza (uno
con le 11 badanti Est Europee, uno con le 10 itali@ uno con i 9
sud-americani), che abbiamo definitotta-etnicr’;

2) due focus group “misti”, ognuno con un numero sndi badanti
appartenenti alle diverse etnie (4, 5 0 6 per aged geografica, con
numero complessivo di 15 e 16 partecipanti per $ogoup) che
abbiamo definito thter-etnicf'.

Strumento

Lo strumento delocus groupe stato giudicato come una tecnica partico-
larmente compatibile al conseguimento degli scefladicerca poichéguo
di fatto essere considerato come una societa péasaminiaturd (Kitzin-
ger Markova e Kalampalikis, 2004, p. 239) ed e metbdo di investigazio-
ne cheha il pregio di riflettere le dinamiche di produnie delle stesse rap-
presentazioni che intende studiatdovchelovitch, 2004, p. 246).
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Le domande “sostanziali” della Fase | — per i fogusupintra-etnici —
hanno riguardato i temi della salute, della maagtdel prendersi cura in ge-
nerale, con specifico riferimento ai contesti diy@nienza. Durante questi
focus sono emersi spontaneamente alcuni argomerdi eui il ruolo della
famiglia - in base ai quali sono state pianificeiedomande “sostanziali”
della Fase Il, relativa ai focus grouger-etnici, che hanno approfondito le
differenze attribuite ai legami familiari nella gese della malattia/anzianita
dai partecipanti provenienti da distinte aree gafigiie. Per le domande sia
dei 3 focus groupntra-etnici, sia dei dnter-etnicisi & optato per un utilizzo
di forme parallele.

In questo studio tutti gli incontri sono stati cotitldadue moderatricila
totalita dei focus group effettuati € stata audotevregistrata durante lo
svolgimento e successivamente trascigabatimal fine di analizzarne i
contenuti.

Analisi dei dati

Al fine di analizzare i contenuti emersi dai fogisup, si € utilizzato uno
dei metodi interpretativi qualitativi frequentemeritpiegati nella ricerca
sociale: I'approccio denominat@rounded TheoryGlaser e Strauss, 1967;
Strauss e Corbin, 1990), la cui particolarita dsiaella possibilita dil&-
sciar parlare i dati, ovvero di far procedere di pari passo I'osseimag e
I'elaborazione teorica, in un’interazione contingarcolare e ricorsiva. E
stato impiegato il programma di analisi qualitatde datiAtlas.ti per sup-
portare il processo di lettura e codifica del caerplei dati, facilitando
I'approccio circolare e induttivo caratteristico llde Grounded Theory
(Strauss e Corbin, 1990).

Risultati

Affinita e differenze tra le rappresentazioni sotiidi salute, malattia
e cura di badanti provenienti dall’Est-Europa, d&bud America e
dall’ltalia

Affinita. Da una lettura trasversale dei trascritti dei fogtoup € possibi-
le notare come alcurdgefinizionidi salute, malattia e cura siano ricorsive nei
tre gruppi intra-etnici.

Rispetto altema della salutli aspetti di similarita riguardano, da una
parte, il “che cosa €” la salute, definita da tugiartecipanti sia come uno
stato generale di benessere psico-fisico, sia ctameenza di malattia”;
dall'altra parte “da cosa essa dipenda”, ricorreadm’attribuzione di causa-
litd generica — spesso “esterna” - rispetto allateaQuesta e giudicata come
un qualcosa che sfugge al completo controllo imltiale e che €&, in larga
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parte, sottoposta al caso e a leggi di cui I'essarano non puo avere piena
cognizione e che, quindi, non pud spiegare compietde in tutti i suoi e-
lementi.

Da un’analisi trasversale dei contenuti connedsai rablattia, alcuni a-
spetti risultano caratterizzare in modo similedppresentazioni dei parteci-
panti delle tre etnie che, in primo luogo, defimisc in modo molto generale
che cosa sia la malattia, accostandola al condetta “mancanza”: la malat-
tia, infatti, € “mancanza di salute”, mancanza dtoaomia da parte
dell'individuo - in modo perfettamente speculasgpétto alle definizioni re-
lative alla salute. | partecipanti delle tre etimaltre, riconoscono che la ma-
lattia puo avere “caratteristiche differenti”: nesgono esistere di diversi ti-
pi, con differenti gradi di gravita e diverse casgsatenanti. Infine, tutti qua-
lificano la malattia in senso negativo, mettendionevidenza la dimensione
peggiorativa all'interno dell’esistenza umana, coamequalcosa di scono-
sciuto, che irrompe improvvisamente nella vita'gellviduo, sovvertendo-
ne gli equilibri e che, al di Ia dei comportamezite possono essere messi in
atto per preservarsi il piu possibile in buona tealaemplicemente “capita o
non capita”.

Entrando nel merito della rappresentazione attsahprendersi curadi
qualcuno come professionisti del settore, le badhntitte e tre le etnie evi-
denziano il tema della relazione che si determiagéziente e curante, co-
me lo strumento unico e fondamentale su cui si kag@ssibilita stessa di
curare qualcuno e sottolineano tutte la questi@héadinvolgimento emoti-
vO” rispetto a questa relazione, benché non maspsizioni allineate ri-
spetto all'intensita che tale coinvolgimento posgggiungere.

Differenze Nell'ambito del confronto tra i discorsi dei treugpi cultura-
li, si delinea una struttura di significati genesstanzialmente simili, sulla
cui base, appaiono interessanti differenze, rapptate da sfumature - spes-
so lievi, a volte piu vistose - sia nell'intensitan cui gli stessi temi ricorro-
no, sia nella presenza di alcuni contenuti spetdimente solo in alcuni
gruppi.

Nel gruppo delle badantest-europeela sfera psicologicariveste
un’'importanza cruciale, rispetto alla sfera sonsatia i fattori che determi-
nano salute, malattia e cura. La sfera psicologicallegata frequentemente
al tema dellssaluteattraverso unaelazione biunivocada una parte infatti,
cosi come nelle altre etnie, alcuni tratti psicatog@ temperamentali della
persona sono considerati in grado di promuovestdm di salute; dall’altra
parte, invece, vengono sottolineati gli effetti doestesso stato di salute
dell'individuo puo sortire sulla sua sfera psicotag La ‘forza interiore €
la piu saliente tra le “caratteristiche psicologithiudicate influenti rispetto
allo stato di salute e, nonostante non sia preseniganiera esclusiva in
questo gruppo culturale, rappresenta senza dublgeduliarita piu evidente
delle rappresentazioni delle badanti est-europeénéa con tali considera-
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zioni in questo gruppo, in maniera piu frequentguinto accada negli altri
due, lamalattia sembra poter essere anche solo del tutto “psimatygin
questo ambito viene sottolineata la gravita dedgpressioneconsiderata
guasi come la “malattia psicologica” per eccelledagiu temibile nella vi-
sione collettiva emersa dalla discussione. In @uestle ritorna insistente-
mente il concetto dellaférza interiore€, concepito secondo una prospettiva
opposta a quella impiegata per la salute: é la erascdi questo tratto fon-
damentale che fa ammalare. Nelle definizioni redatal tema dellaura
prevalgono gli aspetti legati al “prendersi curadparte emotiva e psicolo-
gica” del malato: curare significa molto far soeiid il malato, rasserenarlo,
cercare di avere su di lui un effetto positivo, letramite I'allegria e il buo-
numore, stimolarlo, ecc. Le badanti dell’Est-Europ®ltre, fanno riferi-
mento: 1) a una serie di aspetti che sono ritethatsilari” per poter curare
qualcunotra cui I'attitudine” a svolgere una simile progtsne che porta a
essere sempre a contatto con sofferenza e malstfiermandosi nuova-
mente sul concetto delfarza vista come la vera caratteristica indispensabi-
le da possedere se si svolge il mestiere di bagdante“doti di umanita fon-
damentali’nell’essere umano, come la capacita essenziatetvis di ama-
re il prossimo, di mettere amore in quello cheasidi esercitare costante-
mente la propria pazienza; 3) agli “aspetti diiddfta” che il lavoro di cura
comporta: prendersi cura di un individuo non e dempl’assistenza risulta
faticosa e pesante a livello fisico e mentale, atbptto se il paziente é affet-
to da malattie che invalidano la sua mente, pitdtoke il suo corpo.

Per i badanti proveniential Sud Americda sfera somatica lasfera psi-
cologica invece, sono entrambe componenti importanti Eegasalute, ma-
lattia e cura. Rispetto alla rappresentazione dellategli aspetti che con-
traddistinguono specificatamente questo gruppo s® in primo luogo,
emerge la presenza di un concetto poco definitor{pgduto cosi spesso da
non poter essere trascurato e in ogni caso inkeribgli aspetti psicologici)
relativo all'idea che la salute dipenda daltiore che la persona ha e che
guesto amore sia in qualche modo la base del suesbere; in secondo luo-
go, si sottolinea ihterazione tra le due componenti “Individuo” e “@te-
sto/Ambiente! il modo in cui l'individuo interagisce con I'ambienche lo
circonda, le sue modalita di reagire agli innumeliestimoli che esso pone,
si va conseguentemente a riflettere sul proprim stBbenessere. L'esistenza
di questo “ponte” fondamentale tra individuo e aenité viene accennata so-
lamente nell’lambito di questa etnia. Coerentemebselanti del Sud Ameri-
ca concepiscono lmalattia come una condizione che puo riguardare sia la
componente somatiadell’individuo, sia lacomponente psicologicanche
se questo ultimo tipo di malattia viene in geneytoyalutata, scarsamente
riconosciuta, essendo molto meno “evidente” rigpattina malattia che col-
pisce il fisico. Questo gruppo enfatizza, molto gegli altri, i comporta-
menti individuali Hegati a uno stile di vita scorretto - che, se misatto
ripetutamente, sono considerati come causa ddatgese della malattia
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(fumo, alcol, cattiva alimentazione, ecc). Se p&dadanti dell’Est-Europa
sottolineavano maggiormentedara di aspetti emotivi-psicologici nel mala-
to, piuttosto che di aspetti relativi al suo cogpai suoi bisogni, partecipan-
ti del Sud America evidenziano esattamente I'opposto.sora sottovalu-
tare gli aspetti prettamente emotivi e psicologli pazienteg tuttavia sulle
dimensioni attinenti la cura debrpo e dei bisogni del malatohe insistono
molto i sud-americani: curare infatti, significa faonte alle necessita con-
crete che l'ammalato pone, significa prestare teraione speciale
all'alimentazione della persona che si assiste, lecquesto gruppo, inoltre,
emergono due aspetti peculiari: 1) viene sottotamé&anportanza, oltre che
dell'attitudine a svolgere professioni di assisgerenche dellarfiotivazione
personalé: si puo infatti svolgere un lavoro di cura solle si fa volentieri
e se si é veramente motivati a farlo, altrimentie@glio scegliere altri tipi di
professione; 2) oltre gli aspetti di difficolta,ngono messi in luce anche gli
aspetti di gratificazionepoter notare come le cure prestate al malatasian
state efficaci e abbiano portato a dei miglioranenin qualcosa che gratifi-
ca molto I'operatore, cosi come il riconoscimendoparte dei familiari o del
paziente stesso dell’efficacia del proprio operato.

Tra le badanti italiane rispetto al tema dellsalute si evidenzia, in pri-
mo luogo una quantita nettamente minore di conaettizioni e definizioni
rispetto agli altri due gruppi; in secondo luogalaésottolineare la ricorsivi-
ta, tra le italiane, nel considerare il benessemecdirettamente assimilabile
allefficienza” dell'individuo, alla sua “autonorai personale” e
all'indipendenza. Al contrario la rappresentaziatetla malattia in questo
gruppo risulta complessa e articolata, anche tis@dle altre due etnie, es-
sendo stata dibattuta in maniera dettagliata erié®mmento a una gran va-
rietd di temi e sotto-temi. Oltre a proporre l'idel#e la malattia sia una di-
mensione che possa selettivamente riguardasfela somaticae la sfera
psicologicadell'individuo, le italiane pongono una partic@aattenzione su-
gli “effetti” che la malattia e in grado di prodarnell'individuo, descritti ed
elencati in gran numero: si tratta di effetti négatella maggior parte dei
casi (rende deboli, egoisti, porta a lamentarstatitinuo, ecc), nonostante
compaia anche l'idea che la malattia possa genatam@i cambiamenti “in
positivo”, permettendo unievisionedi se stessi e un effetto indirettamente
positivo sul proprio carattere e sulla propria pesita. Rispetto al tema
della cura le badanti italiane, presentano gli aspetti di naggoriginalita
rispetto agli altri due gruppi. Emerge ampiametfiteplortanza del tlialo-
ga’ con il malato, aspetto questo, probabilmentewsaalelle minori compe-
tenze linguistiche, molto meno approfondito daleggii e colleghe migranti.
Compare solo in questo gruppo l'idea che prenaensi di qualcuno signifi-
chi far si che egli viva la sua vita al meglio defiossibilita che gli sono
permesse dalla sua patologia e agire in modo dedaite il piu possibile il
decorso di malattie che non possono essere del gutrite. A differenza
degli altri due gruppi, le italiane non fanno rifeento né alla giusta attitu-
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dine, né alla giusta motivazione personale necesaasvolgere questo me-
stiere: viene invece messa in evidenza l'idea clppssa lavorare bene con
certi pazienti, ma non con altri, a seconda deflesgnalita e del carattere
dell'operatore. Le badanti italiane sono le unieéhéendicare come, in una
professione cosi impegnativa come la loro, sareleisessario, da una parte,
un “sostegno psicologi¢all’operatore, per elaborare e metabolizzares p
so dell’essere continuamente a contatto con laeofza altrui e dall’altra,

una ‘formazione sugli aspetti psicolodicche risultano di primaria impor-

tanza nella relazione con il malato, di cui spesswsi ha alcuna cognizione.

Il ruolo della famiglia nei tre gruppi etnici

Nei focus group intra-etnicie informazioni relative all’ambito delle rela-
zioni familiari sono dibattute in modo approfond#olo nel gruppo delle ba-
danti italiane.

Le badanti provenienti daEuropa dell'Est infatti, accennano solamente
tra le righe alla tematica attinente all'influsselld relazioni cui I'individuo
partecipa sullasalute secondo loro anche la qualita delle relazioncunil
soggetto é inserito andrebbe in qualche modo afioadi, in positivo o in
negativo, il proprio benessere psico-fisico. A qagsoposito fanno solo un
breve riferimento a quanto l'intrattenere relazisane e positive nell'ambito
familiare abbia un effetto benefico sulla salutenine é interessante notare
come non compaia affatto il riconoscimento dell’'ortanza di altri tipi di
relazioni sociali (amicali, lavorative, ecc). Ifagone al tema dellmalatti-

a, le badanti dell’Est-Europa considerano perlogid‘effetti” negativi che
la condizione patologica del membro di una famighasul sistema familiare
e sulle relazioni tra I'individuo malato e i su@rpnti stretti: viene sottoline-
ato, in particolare, il dispiacere che comportaigagli il non esser piu rico-
nosciuti o ricordati dai genitori ammalati di Alzheer.

Nel gruppo delle badanti provenienti dald Americaisulta completa-
mente assente qualsiasi riferimento edlazioni familiari nell’ambito di una
rappresentazione dialattia e cura, mentre rispetto all'idea dialutesottoli-
neano gli effetti benefici su di essa di relaziomérpersonali sane e soddi-
sfacenti sia all'interno del contesto familiareyvdda salute trae vantaggio
da un “clima armonioso”, sia in senso piu ampioeda salute viene a esse-
re determinata da un benessere che attiene inajeradla positivita delle
relazioni sociali che I'individuo vive.

Le badantiitaliane, invece, se nel discutere la definizionesdlute ri-
mandano in termini generici al ruolo della famidimitandosi solo a qual-
che rapido accenno relativo agli effetti che l@zeini sociali in genere pro-
ducono sullo stato di benessere soggettivo, quapgeofondiscono il con-
cetto dimalattia sottolineano ampiamente il ruolo detidazioni familiari.
L'idea di fondo € che ci sia un rapporto deciproca interdipendenza tra
I'individuo in stato di malattia e il contesto fdiare” nel quale egli & inseri-
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to. Da una parte le relazioni familiari in alcuaist possono causare la malat-
tia negli individui, con un probabile riferimento particolar modo alla ma-
lattia mentale (una gestione inadeguata dei pfaprida parte dei genitori,
infatti, porterebbe i bambini ad “ammalarsi fin piacoli”). Dall’altra parte,
piu spesso, viene sottolineato come la malattigpootndegli effetti notevoli
sulla famiglia, influenzando negativamente I'indiwdo, ma molto anche il
contesto familiare. Il nucleo familiare, inoltrégeme piu volte indicato come
il “primo e piu importante contestohe si trova a dover affrontare la malat-
tia di un individuo e il suo apporto risulta indisysabile ai fini della possibi-
litd di fronteggiare tale evento. In concomitanea questo concetto, sempre
esclusivamente in questo gruppo, é stato messuvidereza che la gestione
della malattia di un individuo da parte della samilia non & un processo
esente da possibili difficolta, complicazioni eunsessi e dal fatto che tal-
volta sono i familiari stessi del malato a non cites ad accettarne la malatti-
a. Questi aspetti sono le motivazioni principalr pai, secondo le badanti
italiane, sarebbe opportuno sostegndanto all'individuo che sta vivendo e
affrontando la dura esperienza della malattia,otaatia famiglia in cui la
persona e inserita, di modo che la gestione dnal@atologie non rimanga a
caricoin totodel nucleo familiare.

Nei focus group inter-etnicil tema dellerelazioni familiari € stato am-
piamente dibattuto nella discussione dei concetiallite e malattia, in parte
riprendendo aspetti gia emersi nei focus grougiatnici, in parte eviden-
ziando nuove linee di pensiero, derivate direttameal confronto multicul-
turale. Rispetto all'idea dsalute da un lato, e ribadita la dipendenza della
salute dall’*armonia familiare”, dall’altro lato esrge una valorizzazione dei
legami interpersonali, in primis quelli con i proparenti e congiunti, consi-
derati “necessari anche in salute”, non solo mmgiioni di difficolta. Rispet-
to al concetto dimalattia, invece & sottolineato nuovamente sia il temaedell
conseguenze/ effetti negativi che una patologiaatic@ di un individuo
comporta in tutti i membri del suo sistema famdiges. le lamentele conti-
nue del malato, la mancanza di riconoscimento dgprp cari, ecc), sia la
centralita — e le relativa difficolta - della farfiggchiamata a essere il punto
di riferimento fondamentale per la persona malaliargestione dell’evento
malattia.

L’aspetto piu originale che si evidenzia nel dibbattra operatori socio-
assistenziali provenienti da diversi paesi e lgdenza, da parte dei badanti
migranti, di un raffronto critico tra la forte vaipzazione
dell'anziano/malato nei propri contesti di appaeteza, che porta a mante-
nerlo e curarlo all'interno della famiglia per ttia sua vita, e la tendenza
opposta in Italia, dalla quale essi prendono I¢adize, ad “abbandonare”
I'anziano/malato, non permettendogli di vivere aédmiglia e delegando ad
estranei o a strutture il compito della sua gestierura. E molto interessan-
te notare come, rispetto a questa questione, nango fare riferimento a
esperienze di vita in altri contesti, come i paganti migranti, le badanti
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italiane rispondano utilizzando anch’esse la meaalel paragone, ricordan-
do come anche in Italia in passato fossero difftessi valori di unita della
famiglia e di valorizzazione degli anziani/malatieccon il tempo e il muta-
mento di alcune condizioni (in passato, ad eseni@idonne non lavoravano
e potevano cosi prendersi cura dei propri parertiaai) si Sono purtroppo
andati perdendo. Come mostrato nella Figura late giossibile evidenziare
la co-presenza di due filoni di pensiero nei baidgtrainieri e italiani.

Figura 1. Confronto tra i partecipanti dei focus group inter-etnici rispetto al tema delle
relazioni familiari

Modalita di gestione Modalita di gestione
nei Paesi d'origine in ltalia
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In sintesi, da un lato emerge, da parte degli dperamigranti
un’enfatizzazione della differenza nella modaliidggdstione della malatti-
a/anzianita nei propri Paesi d’origine e quelldudi¢ in Italia, che sottolinea
il mantenimento in casa del malato/anziano a calisaa rete parentale
molto unita nei paesi d’'origines I'abbandono del malato/anziano e suo ri-
covero in strutture in Italia. Dall’'altro lato, tgperatrici italiane fanno riferi-
mento a modalita di gestione della condizione deldattia/anzianitd molto
differenti in Italia nel passato rispetto al tengituale: il valore della fami-
glia e il mantenimento in casa del malato “nonnai’ passatovs
I'allontanamento del malato/anziano nel presente.

Conclusioni

Questo lavoro di ricerca qualitativa si € propostone un approfondi-
mento delle conoscenze dei sistemi cognitivi legatemi di salute e malat-
tia di cui sono portatori coloro - italiani e migta- che svolgono professioni
assistenziali all'interno delle famiglie, come ikstiere di badante.

Dai risultati emergono interessanti stimoli petretittri riflessioni legate
sia al confronto tra il modello culturale di salutealattia e gestione della
patologia appreso nel contesto di appartenenzakoquroprio del contesto
di accoglienza, sia al differente valore assegab#ofamiglia dai diversi sot-
to-gruppi etnici nella rappresentazione della satutella malattia.

In primo luogoé interessante notare che alcune definizioni comutat-
te le etnie relative al “che cosa” sia la saluselltano essenzialmente di due
tipi che si potrebbero definire - compatibilments @uanto rilevato da Her-
zlich (1973) - comefénomeno positivp o piuttosto come fenomeno nega-
tivo”. In maniera molto simile nei tre gruppi, infattia una parte emergono
definizioni mirate a sottolineare come la salutmporti la presenza di alcu-
ni indici positivi come uno stato generale di besees psico-fisico o una
condizione di autonomia ed efficienza nel poteletape tutte le attivita del
quotidiano. D’altra parte, si rilevano concettuzdizioni sulla salute che
pongono al centro la parola “mancanza”, come sallate fosse un qualcosa
non agevolmente definibile di per sé, ma si doves$mire solo in rapporto
al suo opposto: la salute, in questo senso, €& sol@massenza di malattia e
viene apprezzata spesso nel momento in cui essa &ienancare. Questi ri-
sultati sembrano andare nella direzione di unaaintazione, ovvero di un
processo di “omogeneizzazione” (Berry, 2006, 206B)alcuni concetti-
chiave all'interno delle comunita composte da ifdlivappartenenti a diffe-
renti culture, che puo rappresentare, secondadgci2003), uno degli esiti
piu rischiosi della moderna “identita multicultuegl che potrebbe comporta-
re la scomparsa di identita locali assorbite dentradentita di tutti e di nes-
suno, con consequenziale diffusione su scala [@daedella cultura e delle
tecniche occidentali.
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In secondo luogovalutando in maniera trasversale quanto & emegso
tre focus group intra-etnici, si evidenziano alclinee di riflessione specifi-
che e diversificate per ogni area di provenienaalinea concettuale della
“forza interiore” e dell’accentuazione degli aspp#icologici tanto nella sa-
lute, quanto nella malattia e nella cura da paeie dadanti Est-europee;
I'enfatizzazione, nel gruppo dei Sudamericani, glortanza di alcuni a-
spetti attinenti alle relazioni interpersonali daatlimensione affettivo-
motivazionale; la linea concettuale che, nellddts#, porta al centro la que-
stione dell™autonomia personale”. Ulteriori indagpotrebbero focalizzarsi
su questi e altri elementi che, in questo contdpabno stati esplorati a un
livello piu generico e che probabilmente meriterriobuno spazio ulteriore
di approfondimento e comprensione.

In terzo e ultimo luogarispetto al ruolo della famiglia sono emersi aicu
elementi di riflessione da approfondire. Innantidi rileva la sottolineatu-
ra, sebbene in termini generici, da parte delle raipei straniere
dell'importanza dei legami familiari per lo statblanessere psico-fisico in-
dividuale, come se I'*armonia familiare” rappresesse leconditio sine qua
non possa svilupparsi una condizione di salute persomutificilmente pen-
sabile al di fuori di essa. Sul versante opposieeée, le italiane sottolinea-
no le implicazioni delle relazioni familiari sole&ehdiscutere delle rappresen-
tazioni della malattia e della cura, che risultameffetti imperniate in gran
parte sul tema della famiglia cui, invece, nonasafcun riferimento diretto
in relazione alla salute, come se il ruolo dellaifia assumesse effettiva e
imprescindibile centralita solo come sostegno ngdlstione delle situazioni
negative. Infine, nei focus inter-etnici si rilela costruzione di un doppio
canale che vede la polarizzazione di due dimensigni‘qui e ora” in cui
I'accudimento dei propri cari malati 0 anziani ér@siesso dall’ambito fa-
miliare e affidato alla gestione di terz un “li e allora” in cui era la fami-
glia a farsi carico dei soggetti pit deboli allénho di essa. La suggestione
che ne deriva e relativa all’esistenza nel pensietiettivo di una dimensio-
ne “altra” — intesa sia come “altro luogo”, sia @fialtro tempo” rispetto a
quello in cui si e costretti a vivere - in cui giassibile prendersi cura affet-
tuosamente e rispettosamente delle componenti enalahziane del proprio
contesto familiare.

Tra i possibili limiti di questa ricerca qualitaéivse ne possono individua-
re sicuramente due principali. Il primo riguardaaypossibile tendenza al
“conformismo” da parte dei partecipanti che, in eaontesto gruppale, po-
trebbero essere portati a dire non cio che pengaramente, ma a dare ri-
sposte socialmente desiderabili e opportune, chrelijze essere aggirata in
futuro incrociando i dati con una seconda metodalogpme interviste sin-
gole o questionari auto-somministrati (Bovina, 1,9@8rrao, 2000). Il se-
condo limite, imprescindibile nella ricerca quaiita, &€ la questione della
non generalizzabilita dei risultati (Zammuner, 2008lo stesso tempo, col-
locandosi in un ambito teorico ancora aperto epioeato (Velotti e Zavatti-
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ni, 2008) le riflessioni scaturite nell’ambito duesto contributo potrebbero
rappresentare un nuovo punto di partenza per lduzione di studi che, con
altre ipotesi e differenti metodologie, potrebbiragare ulteriormente que-
sti o altri temi connessi.
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Note:

1. Questo studio € stato realizzato all'internopdegetto di ricerca "Culture della cura a con-
fronto: la diversita come risorsa per la costrueialn identita professionali condivise", finan-
ziato con i Fondi COFIN 2006 (Protocollo: 20061153092 )

2. Alcuni imprevisti incorsi al momento dello svimigento degli incontri hanno leggermente
modificato la numerosita dei partecipanti a ognipgio: il focus group con gli est-europei &
stato condotto con un partecipante in piu rispattprevisto (11 anziché 10 partecipanti); il
focus group con i sudamericani al contrario € statodotto con un partecipante in meno (9
anziché 10); il gruppo con gli italiani & stato dotto infine con il numero esatto di parteci-
panti attesi (10).
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