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Aspetti psicologici del ruolo di caregiver di pazienti affetti da Malattia di Alzheimer: tra Burden ed Empatia

Il termine burden esprime la ricaduta sul caregiver del fornire assistenza al paziente con demenza; secondo aspetto
fondamentale nella relazione di cura &€ 'empatia. Questo studio esplora le relazioni tra burden, ansia, depressione ed
empatia di 25 caregiver informali di pazienti affetti da Malattia di Alzheimer (AD) di grado lieve-moderato. Sono state
somministrate: Caregiver Burden Inventory, Hamilton Depression Rating Scale, Hamilton Anxiety Scale, Empathy
Quotient. | caregiver sperimentano significativi livelli di burden. La dimensione prevalente & quella inerente il tempo,
mentre 'ambito emotivo € il meno percepito. Ansia e depressione sono assenti. La tendenza empatica € normale.
Correlando le aree di burden si nota una relazione positiva tra burden dipendente dal tempo ed evolutivo, tra fisico e
dipendente dal tempo, nonché evolutivo; quest'ultimo ed il burden fisico, inoltre, sono direttamente correlati con
depressione e ansia. Vi & un'importante relazione diretta tra ansia e depressione stesse. L'empatia si correla inversamente
a burden fisico, depressione e ansia. Dall'analisi caregiver-paziente emerge la correlazione negativa tra MMSE e burden
evolutivo e fisico. Attraverso analisi multivariata € stata individuata I'ansia come predittore indipendente della tendenza
empatica. Tali risultati suggeriscono che caregiver informali di pazienti con AD necessitano di interventi che delineino i
livelli di burden, con attenzione anche ai meccanismi non consapevoli del caregiving, quindi al’lempatia.

Alzheimer’s caregivers: psychological implicationgtween burden and empathy

Caring for patients with Alzheimer’s disease (AD) entails the increased risk of burden. Emotional empathy can play
a key role. We investigated the interrelationships between burden, anxiety, depression and empathy in a sample of
25 informal caregivers of patients with mild-to-moderate AD. They completed the following instruments: Caregiver
Burden Inventory, Hamilton Depression Rating Scale, Hamilton Anxiety Scale and Empathy Quotient (EQ). AD
informal caregivers experienced significant burden levels. Anxiety and depression were not clinically significant,
whereas EQ scores were within the normative values. Significant correlations were observed between time-
dependent burden and developmental one, physical burden and time-dependent one, as well as physical burden and
developmental one. Developmental and physical burden were positively associated with depression and anxiety.
The EQ was inversely associated with the physical burden, depression and anxiety. The caregiver-patient analysis
showed negative correlations between the MMSE scores and both developmental and physical burden. In
multivariate analysis, anxiety was found to be an independent predictor of the EQ $bergsesent study
provides initial insight into the role of AD caregivers’ empathy in aspects of perceived burden. Empathy may serve
to motivate caregiving actions in successful emotional regulation of caregivers.
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Introduzione

Negli ultimi cinquant’anni I'aspettativa di vita mia della popolazione si & profondamente modificata
ed il progressivo invecchiamento ha portato ad wmemto della prevalenza delle malattie cronico-
degenerative, tra cui le demenze. La Malattia d¢h&imer (AD) rappresenta la piu frequente causa di
demenza degenerativa e la sua prevalenza ¢ inrieate [1]. A causa dell'importante deterioramento
cognitivo, funzionale, comportamentale e psicologiche questa malattia comporta, l'impatto
assistenziale da essa esercitato & notevole echtaugen la severita della stessa. Inoltre, pro@lie
incremento di prevalenza fa si che il sistema dif$ée non riesca a soddisfare tale domanda di cura,
per cui il peso assistenziale si € sbilanciatoii@@ivamente sui familiari. La famiglia ha quindn
ruolo fondamentale nell’esercitare questa preseaiito, infatti, nonostante il relativamente reeent
inserimento delle badanti, i parenti ricoprono ublo di principale caregiver informale. Tuttavia,
I'accudimento di un paziente con AD piu 0 meno grauo comportare l'insorgenza di problematiche
in diversi ambiti della vita; i caregiver, infatéccusano spesso l'insorgenza di disagio psicadogic
deterioramento della salute fisica, isolamento aecidiminuzione del tempo da dedicare ai propri
bisogni e ad altri ruoli familiari e professiond®-4]. L'impatto della demenza sul caregiver viene
definito burden, termine onnicomprensivo che espriaricaduta complessiva sulle esigenze fisiche,
psicologiche, sociali ed economiche nel fornirdstesza. Essenziale &€ determinare il livello,dbte

la causa del burden, per ottimizzare tutti gli imémti volti a ridurlo.

In un contesto assistenziale, accanto al concettarden, si pud introdurre quello di empatia; &ate
come la capacita di comprendere lo stato d’anif@stuazione emotiva di un’altra persona, esda € i
secondo aspetto fondamentale della relazione temjiv@r ed assistito. E quindi molto importante che
chi si prende cura del paziente, per poter esegcigh meglio la funzione di accudimento, non
dimentichi le proprie esigenze personali per nowvare eccessiva frustrazione, tensione e
risentimento e mantenere a livelli ottimali il prapgrado di empatia.

Sulla base di queste informazioni e considerazioom, il presente studio si & cercato di comprendere
in modo piu approfondito i bisogni e le problemaéicdei caregiver di pazienti con AD e quanto il
carico oggettivo e soggettivo, il burden, sia iefltaato dal grado individuale di empatia.

Materiali e Metodi

Soggetti

Caregiver

Il gruppo € composto da 25 caregiver informali gipali (9 maschi, 16 femmine) di pazienti affeti d
Malattia di Alzheimer di grado lieve-moderato. Sostate escluse, al fine di meglio individuare i
bisogni delle famiglie, le figure assistenziali vaie. Ad ogni soggetto sperimentale & stata
somministrata la Caregiver Burden Inventory (CHI), Ja Hamilton Depression Rating Scale (HAM-
D) [6] e la Hamilton Anxiety Scale (HAM-A) [7], iiie 'Empathy Quotient (EQ) [8].

Pazienti

E stato selezionato un campione di 25 pazienti ¢&ami, 23 femmine) affetti da Malattia di
Alzheimer di grado lieve-moderato, degenti presktituto di Riabilitazione Santa Margherita di
Pavia nei mesi di luglio, agosto e settembre 2@l8tato loro somministrato il Mini Mental State
Examination (MMSE) [9] e il Milan Overall Dementiessessment (MODA) [10] per verificare il loro
grado di decadimento cognitivo (range MMSE: 11M8DA<89).
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Strumenti
Caregiver

® Caregiver Burden Inventory (CBI)

La Caregiver Burden Inventory, di rapida compilagoe di semplice comprensione, € uno
strumento di valutazione del carico assistenziate grado di analizzarne [I'aspetto

multidimensionale; tale scala & stata creata pardgiver di pazienti affetti da AD e demenze
correlate [5]. E uno strumento self-report, conpildal caregiver principale. Al caregiver &

richiesto di identificare la risposta che maggiontee si avvicina alla sua condizione o
impressione personale. La CBI e suddivisa in 5Sosgzihe valutano aspetti diversi del carico
assistenziale: oggettivo, psicologico, fisico, ateied emotivo. Si valutano: il burden

dipendente dal tempo richiesto per I'assistenza(if€n 1-5) che descrive il carico associato
alla restrizione di tempo per il caregiver, il bendevolutivo (S) (item 6-10) inteso come la
percezione del caregiver di isolamento rispette akipettative ed alle opportunita dei propri
coetanei, il burden fisico (F) (item 11-14) che aa® la sensazione di fatica cronica ed i
problemi di salute somatica, il burden sociale ¢B¢ quantifica la percezione di un conflitto di

ruolo, il burden emotivo (E) (item 20-24) che deseri sentimenti verso il paziente, che

possono essere indotti da anomalie comportamafitgliest’ultimo. Ogni sezione & composta
da 5 item ed il punteggio per ogni singolo itemdea0 (fattore con valore minimo) a 4 (fattore
con valore massimo), per un totale che va da 0 ae20ogni dimensione, ad eccezione del
burden fisico che & composto da 4 item. Allo sdotale va applicato quindi un fattore di

correzione 1,25. Il range del punteggio totale avatda O a 100. | punteggi per ogni sezione
crescono proporzionalmente alla gravita percem@taédrden per ogni ambito; pertanto, a parita
di punteggio totale, i profili di burden potrannssere molto diversi. Questi profili cosi definiti

saranno la base valutativa sulla quale costruissvanti psico-sociali ad-hoc [11].

® Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D)
Si tratta di una scala che indaga diverse areerrdigtanti per la valutazione dello stato
depressivo di un soggetto. In particolare, comékotato dall’Autore, questa scala non pud
essere impiegata come strumento diagnostico diedsipne, ma permette di valutare
gquantitativamente la gravita delle condizioni degetto e documentare le modificazioni di tali
condizioni; la valutazione, inoltre, dipende daltigalare giudizio del valutatore, che dovra
tener conto di tutte le informazioni disponibili eclpossono aiutarlo a condurre l'intervista,
considerando tanto I'entita del sintomo, quantdrémuenza con cui si € manifestato. Per la
valutazione si prendono in considerazione gli ultigorni fino ad una settimana prima
dell'intervista. L'HAM-D & composta da 21 item. Buesti, il 16, Perdita di peso, & suddiviso in
2 sub-item mutuamente escludentisi, che esplorandaiperdita di peso riferita ed uno quella
misurata dalla bilancia; anche I'item 18, Variazidiurne, € suddiviso in due sub-item, uno che
esplora la presenza di variazioni diurne dellacsiratologia ed il senso verso il quale vanno le
eventuali variazioni (peggioramento mattutino oak®t ed uno la gravita delle eventuali
variazioni. Generalmente i primi 17 item sono cdesati quelli nucleari della depressione ed € su
questi che di solito viene definito il cut-off drayita, che pud essere cosi schematizz26:
depressione grave, 18-24 depressione moderatag8gt&ssione lieve;7 assenza di depressione.
Le aree indagate sono: ansia/somatizzazione, pesturbi cognitivi, variazioni diurne,
rallentamento, disturbi del sonno. Gli item sonoaraente valutati: alcuni (10) su di una scala a 5
punti (0-4), altri (2) su di una scala a 4 puniBjGed i rimanenti (9) su una scala a 3 punti (0-2)
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® Hamilton Anxiety Scale (HAM-A)

L'HAM-A e composta da 14 item ognuno dei quali reggenta un cluster nel quale sono
raggruppati diversi sintomi (da 2 a 8) associatiltro o per loro natura o perché I'esperienza
clinica indica che sono tra loro correlati. | disiesintomi che compongono ciascun item sono:
ansia, tensione, paure, insonnia, sfera intellettimore depresso, sintomi somatici (apparato
muscolare, organi di senso), sintomi cardiovascokespiratori, gastrointestinali, genito-urinari,
sintomi a carico del sistema nervoso autonomo, cofamento del soggetto durante I'esame.
Ciascun item e valutato su di una scala a 5 passignte, lieve, moderato, grave, molto grave).
Il punteggio della scala puo variare, pertantoQ @b6. Il punteggio massimo e considerato piu
un punto di riferimento che un livello di gravitd wso pratico, per cui il limite superiore e
generalmente molto piu basso. Un punteggio totateno a 18 &€ considerato patologico [7].

* Empathy Quotient (EQ)
L’ EQ & stato progettato per essere breve, facilasére e compilare. E composto da 40 item che
testano I'empatia del soggetto. Ciascun item etengeevede 1 punto se lintervistato riporta il
comportamento empatico con risposte moderate, # panil comportamento empatico viene
indicato con forza. Approssimativamente la metdidegn sono stati formulati in modo tale da
produrre una risposta di disaccordo e l'altra mm#a produrre risposte di accordo. Gli item
vengono poi elencati in maniera casuale. L'EQ ha struttura a risposta chiusa entro 4
possibilita, che sono: corrisponde pienamentejspnde in parte, corrisponde solo in minima
parte, non corrisponde per niente. Il test & sglbrt , di semplice compilazione e non influenzato
da interpretazioni personali [8]. La riposta dirgpondenza piena totalizza 2 punti e la risposta d
corrispondenza in parte totalizza 1 punto agli itén8, 11, 13, 14, 15, 21, 22, 23, 24, 26, 27, 28,
29, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40. La risposta diigponde solo in minima parte totalizza 1 punto e la
risposta di non corrispondenza totalizza 2 pudtiiegn: 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 16, 17, 18, 1
20, 25, 30, 31, 32, 33. Il valore massimo di EQuindj 80. Score maggiori o uguali a 30 sono
considerati nella norma, al di sotto di 30 I'EQoésiderato nello spettro del disturbo autistico.

Pazienti

* Mini Mental State Examination (MMSE)

I MMSE rappresenta il primo passo dell’esame npsimlogico del paziente con sospetta
demenza, viene infatti utilizzato come test di soirg nella valutazione dello stato cognitivo
generale. Strumento di rapida somministrazione,ostitcito da 11 item che esplorano
capacita quali I'orientamento spazio-temporalemamoria di fissazione, I'attenzione e il
calcolo, la rievocazione immediata e differita dateriale verbale, il linguaggio, la prassia
costruttiva. Il punteggio massimo é 30; sono caersitl entro i limiti di normalita punteggi
uguali o superiori a 24; deficit lieve tra 21 e 28edio tra 11 e 20, grave tra 0 e 10; il
punteggio grezzo viene corretto in base all'etdiaeszolarita [9].

* Milan Overall Dementia Assessm&MODA)

I MODA [10] & stato concepito e modellato sul gumdognitivo dei deficit neuropsicologici
dell’AD, con lo scopo di completare, in termini equidativi, la descrizione neuropsicologica
di un paziente esaminato per un sospetto di deménhmsto test &€ composto da tre sezioni; la
parte orientamenti valuta I'orientamento temporalgaziale, personale e familiare; la scala
autonomia valuta la capacita di vestirsi, la dedadiane, I'igiene personale, I'incontinenza e
I'alimentazione; la sezione testistica neuropsigma indaga diverse aree cognitive:
comprensione verbale, attenzione, intelligenza, ov@an linguaggio, agnosia digitale,
aprassia costruttiva, abilita visuo-spaziali. lInfrggio totale, ottenuto dalla somma dei
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punteggi nelle 3 sezioni, comprende un range dd@apunti e deve essere corretto per eta e
scolarita. Un giudizio di normalita si ottiene cam punteggio superiore a 89; la zona
borderline e tra 85.5 e 89; punteggi inferiori as8&ono indicativi di demenza.

Analisi statistica

Le variabili qualitative sono state espresse coonmaygi; le variabili quantitative come medie
+ deviazioni standard o mediane e range interglilacttme appropriato. Le correlazioni tra le
variabili quantitative sono state valutate mediaihtealcolo del coefficiente di Spearman (r).
Per stabilire I'indipendenza delle associazioni keavariabili oggetto dello studio, e stata
utilizzata I'analisi di regressione lineare multiplL'analisi statistica & stata effettuata con i
software SPSS 14.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USMeelCalc (Mariakerke, Belgio). La soglia
di significativita statistica é stata definita come0.05 (a due code).

Risultati

Caratteristiche socio-demografiche dei caregiver

Le principali caratteristiche socio-demografichel dampione di caregiver sono riassunte in
tabella 1. E possibile osservare una netta pregalali femmine in accordo con la struttura
generale della popolazione e con i dati preserigtieratura.

Caratteristiche psicometriche dei caregiver

| dati inerenti le frequenze dei punteggi delleqcia sezioni della Caregiver Burden Inventory, dei
risultati delle scale Hamilton per Depressione esiared il Quoziente di Empatia sono riportati in

Tabella 2. Si puo notare che nel nostro campioiéni@nsione del burden prevalente e quella ineliente

tempo libero (T). La dimensione del burden menegygta € invece quella emotiva (E). Il Quoziente di
Empatia si assesta a valori di normalita. Lo stgmyoquanto riguarda ansia e depressione, infatti i
punteggi ottenuti dai caregiver documentano I'aza el entrambe le condizioni patologiche.

Caratteristiche dei pazienti

| dati inerenti eta, sesso, tipo di legame corrd loaregiver e risultati dei test MMSE e MODA
si trovano in Tabella 3. | risultati del MMSE docantano che il campione di pazienti presenta
AD in fase lieve-moderata e la presenza di scadimaognitivo di tipo dementigeno e
documentato dai valori di non normalita del MODA.

Correlazioni tra caratteristiche psicometriche aeiregiver

Le correlazioni che emergono dall'analisi statestica le caratteristiche psicometriche dei caregive
quindi valutando CBI, HAM-D, HAM-A ed EQ, presentamspetti molto interessanti. Innanzitutto,
analizzando i rapporti tra le varie aree del buntésurate dalla CBI, si pud notare una relaziorstpa

tra burden dipendente dal tempo e burden evol¢8Yydqr=0.57, p<0.01), tra burden fisico (F) e burde
dipendente dal tempo (T) (r=0.69, p<0.001), norithérden evolutivo (S) (r=0.83, p<0.001). Questo
significa che queste tre aree sono strettamentndegnti tra loro secondo una proporzionalita d tip
diretto. Il burden evolutivo, inoltre, & direttantercorrelato con la depressione (HAM-D) (r=0.67,
p<0.001) e l'ansia (HAM-A) (r=0.51, p<0.01); lo ss® vale per il burden fisico (HAM-D, r=0.63,
p<0.001, HAM-A, r=0.52, p<0.01). Anche il burdenaivio e correlato alla depressione, ma in maniera
meno significativa (r=0.50, p<0.05). Emerge poiimportante relazione diretta tra ansia e depression
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stesse (r=0.88, p<0.001). Il Quoziente di Empatizece, si correla inversamente a burden fisice (r=
0.41, p<0.05), depressione (r=-0.44, p<0.05) eaa(nsi0.46, p<0.05). Questo implica che allaumenta
dell’'empatia, il caregiver sperimentera minor burflsico, depressione e ansia.

Correlazioni tra caratteristiche dei pazienti

Rapportando tra loro le caratteristiche dei pazethtin particolare, i test a cui sono stati qubkdi, Si
evince una significativa correlazione diretta traidultati totali corretti del Mini Mental State
Examination e del Milan Overall Dementia Assessmign0.71, p<0.001). L'eta non é risultata
associata né al punteggio totale corretto del M@B34A0,33, p=0.10) né al MMSE (r=-0.05, p=0.81).

Correlazioni tra caratteristiche dei pazienti e atteristiche psicometriche dei caregiver

Il dato statisticamente piu significativo che engedgll’analisi delle relazioni paziente-caregiveaeé
correlazione negativa tra il MMSE dei pazienti Elivello di burden evolutivo dei loro caregiver¢r
0.62, p<0.001): al diminuire del MMSE, cioé all'aentare della compromissione cognitiva
dell'assistito, risulta un aumento della dimensi@welutiva del burden del suo caregiver. Un'altra
correlazione dello stesso tipo, quindi di proponaiida inversa, anche se meno significativa, si e
evidenziata anche tra i valori di MMSE e burdeictiqr=-0.42, p<0.05).

Analisi multivariata

L'analisi multivariata € stata eseguita per induade il predittore principale dellEQ nel
caregiver. Con questo metodo, pertanto, si ricexaariabile indipendente, che da sola € in grado
di influenzare significativamente il livello di erapa, espresso come punteggio EQ. Questa
variabile si & dimostrata essere il livello di andiel caregiver (beta=-0.62, t=-3.8, p<0.001). Si
osserva che essa € un predittore di segno negativsjgnifica che un caregiver piu ansioso avra
una minor tendenza empatica nei confronti del poogssistito.

Discussione

| risultati dello studio svolto confermano, comeldteratura [11-14], che i caregiver di pazieminc
demenza sperimentano, a causa del loro ruolo essiate, significativi livelli di burden. In
particolare, la dimensione maggiormente percepannstro campione € risultata quella inerente il
tempo (T). Seppur in fase iniziale di AD, con MM8BMODA che documentano un deterioramento
cognitivo non grave (MMSE=17+3; MODA=61+15), i paati del nostro campione necessitano di
aiuto per lo svolgimento di molte attivitd quotidéae dipendono dal loro caregiver, che deve inoltre
provvedere ad una costante vigilanza sul propri@mia. Come conseguenza, il tempo libero dai
compiti di assistenza comincia a ridursi e questapEoblematica piu lampante per un caregiversithe
trova all'inizio del lungo percorso di care. Al dadario, l'isolamento sociale e la delusione delle
aspettative per la propria vita (burden evolutiva);ompromissione della salute fisica (burdercdiki

il conflitto tra il ruolo di caregiver e altri ruiolamiliari o lavorativi (burden sociale) e i sengnti di
frustrazione, rabbia, vergogna (burden emotivo) s@mo ancora sperimentati dai caregiver in modo
significativamente rilevante. Emerge, infatti, daedimensione di burden meno percepita & proprio
quella emotiva. A differenza di quanto riportatolétteratura [20], in questa ricerca il campione di
caregiver non ha mostrato presenza di ansia e skpne. Dall’'analisi dei dati emerge che occuparsi
di un soggetto con decadimento cognitivo anconzelie intermedio implica un carico assistenziale
moderato e il burden emotivo percepito € ancoigedlilbassi. Questo si tradurra anche in una bassa
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probabilita di problematiche di tipo ansioso e dspivo, come confermato dal nostro studio. Per
quanto riguarda la tendenza empatica si € risadontraprofilo normale in tutti i caregiver. L’angilisi

e poi rivolta all'individuazione delle correlaziodi Spearman r tra le caratteristiche psicometraidie
caregiver. Sono emerse correlazioni positive trahie dimensioni di burden. Questo mostra qudnto i
compito di care di malati di AD sia per il caregifamiliare un’esperienza pervasiva e totalizzaltte.
burden evolutivo e quello fisico si correlano dimetente, inoltre, con la depressione e I'ansiajrgene
poi un'importante relazione diretta tra ansia erdsgione stesse. Questa reciprocita tra burdeia @ns
depressione conferma quanto riportato da altri radi®-17]. Il Quoziente di Empatia (EQ), al
contrario, si rapporta inversamente con il burdsitd, quindi si puo dedurre che 'empatia possa
rappresentare un fattore protettivo dal burdenstieasa proporzionalita inversa si e riscontrat@enc
tra EQ e ansia e depressione. L’empatia ha dungaegicaduta positiva sulla relazione di cura, non
solo nei confronti dell'assistito, che si sente hwegompreso ed accettato dal suo caregiver, mheanc
nei confronti del caregiver stesso e della sa egmein quanto persona, di instaurare rapporti ed
esperienze che diano significato alla propria \Wanendo in relazione i punteggi ottenuti nei dver
ambiti di CBI, quelli delle scale HAM-D e HAM-A éHQ e gli indici MMSE e MODA, & emersa
una relazione negativa tra MMSE e burden evolutivoaccordo con altre ricerche [15]. Cio
suggerisce che, anche a gradi lievi e moderatili i*caregiver iniziano ad intuire le ripercussioni
della malattia del proprio caro sulla propria \siaciale, sulle aspettative e i desideri, insiente al
voglia di poter sfuggire alle pesanti incombenze ghavano e graveranno su di loro. In riferimento
ai dati presenti in letteratura sull'importanzal@shpatia nel modificare la relazione di cura [18}2

e stata svolta un’analisi multivariata, per indivéde il predittore principale dellEQ del caregiver
Tale predittore si & dimostrato essere il liveli@dsia:questa € dunque la variabile indipendemte i
grado di influenzare 'empatia. Si osserva inoltitee essa € di segno negativo, un caregiver piu
ansioso sara condizionato negativamente nellassuehza empatica.

Conclusioni

La riflessione condotta sulla relazione d’aiuto ¢esegiver informale ed il suo familiare ci ha ptot
innanzitutto ad osservare il costo psicologicoiritef burden, di questa disponibilita quotidiand fide

di evitare lo squilibrio percepito tra il dare eritevere, il burden progressivamente insostenibile
procurato dal lavorare in modo empatico con perdawgli, i caregiver dovrebbero essere sostenuti e
protetti, non solo nel loro stesso interesse, neharnn quello degli assistiti. | caregiver, pertant
necessitano di supporto nellinstaurare e manteneeebuona relazione d’aiuto con il proprio caro,
tenendo viva l'attenzione anche sui meccanismi oonsapevoli che spesso interagiscono in tale
relazione. Si giunge, quindi, inevitabilmente, @hcetto di empatia. In relazione al rapporto tragiaer

e assistito, questo sentimento di valore dell'almade il caregiver meno esposto alla tentaziorseyide

in maniera negativa, dannosa per la persona aacldquipe terapeutica non deve percio dimenticare
di sostenere chi sostiene durante tutto il cotstgd ed accidentato, della malattia. L'obiettive cin Si
propone é di delineare le problematiche emotiveipselazionali, logistiche e fisiche che il canggi si
trova ad affrontare, al fine di migliorare il sugudibrio psico-fisico. Pensare ad interventi sarie
psico-sociali per i caregiver diventa, quindi, aiidlamentale importanza.
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Tabellee figure

Tabella 1. Caratteristiche socio-demografiche deiaregiver.

Sesso,

M 9

F 16
Eta, anni 57+10
Scolarita, anni 10+4
Condizione lavorativa,

occupato 13
disoccupato 1
casalinga 3
pensionato 8
Modifica attivita lavorativa,

Si 4

no 21
Motivo assistenza,

non c’é nessun altro 11
gli altri non hanno tempo 2

€ piu adatto degli altri 4
altro motivo 8
Durata assistenzamesi 55+45
Ore assistenza al giorno,

continua (24h) 4
notturna 1
diurna 15

Tabella 2. Caratteristiche psicometriche dei careger.

CBI-T 10.545.1
CBI-S 5.945.5
CBI-F 4145
CBI-D 2.93.5
CBI-E 2.1#2.1
HAM-D 4.7+4.6
HAM-A 4.445.1
EQ 52.16.2
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Tabella 3. Caratteristiche dei pazienti.

Sesso,

M 2

F 23

Eta, anni 83.216.6

Legame con il caregiver,

moglie 0

marito 1

padre 1

madre 14

figlio 0

altro 9

MMSE 1743

MODA 61+15
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