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Prendersi cura di chi si prende cura: valutazione psicologica del paziente con ictus e del suo caregiver

Obiettivo dello studiol o studio nella sua totalita & strutturato penitare i sintomi ansioso depressivi del care-
giver del paziente con ictus. Scopo della primaepdello studio € di identificare e quantificagritomi ansioso
depressivi nella fase acuta della patologia cerghsaolare sia nel paziente che nel suo caregiver.

Materiali e metodiSono state inclusi nello studio 86 pazienti caspettivi 86 caregiver. Nei pazienti sono stati
valutati il deficit neurologico in ingresso e imussione dal reparto, la loro autonomia prima eodidgvento e

lo stato cognitivo. La presenza di depressione-gtoske nel paziente é stata ricercata tramitedst-Btroke
Depression Rating Scale (PSDRS). La presenza tlirsiransioso-depressivi nel caregiver € stata dficaia
tramite la scheda ansia-depressione in riabilitezi@AD-R). Infine sono stati individuati i princifpdisogni
assistenziali percepiti dal caregiver tramite igsfionario Caregiver Needs Assessment (CNA).

Risultati Depressione post-stroke & presente nel 13.96%palgenti (15.8% delle donne e 12.5% degli
uomini) indipendentemente dal grado di deficit mdogico e di disabilita. Il caregiver del paziertden
ictus € donna nel 70% dei casi, soprattutto con{ég€o moglie e 36% marito) o figlia/o del pazie(i2%
figlia e 28% figlio), spesso in eta lavorativa. ®imi ansioso-depressivi nel caregiver sono preseeiti
74.4%, intensi nel 40% indipendentemente dal defieurologico e dalla disabilita del paziente.
Conclusioni Sintomi ansioso-depressivi nel caregiver del pazieon ictus sono frequenti e spesso intensi
nella fase acuta di malattia indipendentemente diicit neurologico e dalla disabilita del paziente
Nell'ottica di un modello di cura centrato sul bimim paziente-caregiver occorre occuparsi dei simtom
psicologici reattivi di entrambi per migliorare $io finale del processo riabilitativo.

Caring for caregivers. psychological assessment of stroke patients and their caregivers

Aim of the studyThe global aim of the study is to limit depressamed anxiety symptoms of stroke-patient
caregivers. The first part of the study tries teritfy and quantify anxious and depressive symptams
patients and their caregivers in the acute phase@brovascular disease.
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Materials and methodd he studyincludes 86 patients and their 86 caregivers. tiepés we evaluated the
neurological deficits on admission and on dischatlgye degree of disability before and after thent\and

the cognitive status. Presence of post-stroke dspe was searched through the Post-Stroke Depressi
Rating Scale (PSDRS). Presence of anxiety and dsjwee symptoms in caregivers was quantified through
the anxiety-depression in rehabilitation questiomgAD-R). Finally we identified the main caregie
care needs with the Caregiver Needs Assessment J@Ndéstionnaire.

Results Post-stroke depression was found in 13.96% of gagents (15.8% women and 12.5% men)
regardless of the neurological deficit and dis#&piliThe stroke patients’ caregiver is a woman i9670f
cases, especially partners (64% wife, 36% husbandjaughter/son (72% daughter, 28% son), often of
working age. Anxious and depressive symptoms weesgnt in 74.4% of caregivers, and were intense in
40%, regardless of the patient’s neurological defind disability.

Conclusions Anxiety and depressive symptoms in stroke pasierdregivers are frequent and often intense
in the acute phase of disease, regardless of ttienpa neurological deficit and disability. In are model
centered on patients and caregivers we have tovd#atheir psychological symptoms to improve tleaf
outcome of rehabilitation process.

Introduzione

Il termine caregiver viene correntemente utilizzaédla clinica per indicare la figura, maggiormente
rappresentativa nell’ambito familiare, che fornisssistenza informale ad un malato. La centralita d
tale figura nel processo di cura € emersa in vahith clinici: psichiatrico, geriatrico, oncologic®
neurologico, per cui negli ultimi decenni si e iaip a prestare attenzione ai suoi bisogni e al suo
benessere psicologico [1-3]. La recente letterdanhteanazionale ha dimostrato che i disturbi arsios
depressivi reattivi del paziente affetto da ictesebri, possono inficiare I'efficacia del trattarteen
riabilitativo a medio e lungo periodo [4]. Analogante nell’ambito della patologia cerebrovascolare
acuta i caregiver dei pazienti possono sviluppsie,nella fase acuta sia nei mesi successivi, una
sintomatologia reattiva di tipo ansioso-depressivaio pud determinare risvolti sfavorevoli sul
recupero del paziente nel processo riabilitativa.stabilita emotiva del caregiver puo, al contrario
avere ripercussioni favorevoli sull'esito globalel gaziente [5]. La prognosi del paziente colpito d
ictus cerebri dipende quindi, non solo dal corrétiguadramento patogenetico dell’evento clinico,
dall'idoneo trattamento e dalla precoce e protrigiachinesiterapia, ma anche dal coinvolgimento,
tramite un approccio multidisciplinare, dei familidel paziente con particolare attenzione allarig

del caregiver. In base a queste premesse varii dnaiono proposto di passare da un modello di cura
centrato sul paziente ad un modello centrato sudrbio paziente-caregiver [6-7].

Scopo del lavoro

BN

Lo studio nella sua globalitd € stato struttura&r fimitare i sintomi d’'ansia e depressione del
caregiver del paziente con ictus, nel tentativoridurre gli eventuali effetti negativi che questi
possono avere sull’esito finale del processo itatifo del paziente. Lo studio € composto da due
fasi: la prima fase di identificazione del caregidel paziente con ictus, dei suoi bisogni assistdin

e dei suoi sintomi ansioso depressivi; la secoada prevede l'assistenza psicologica al caregiver e
il monitoraggio a tre, sei e dodici mesi della @matologia ansioso-depressiva.
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Scopo di questo lavoro, inerente la prima faseodstudio, € di delineare le caratteristiche del
caregiver del paziente con ictus e identificarauangjficare la presenza di sintomi ansioso-depvessi
nella fase acuta della patologia cerebro-vascalarpaziente e nel suo caregiver.

Materiali e metodi

Dei 250 pazienti afferiti nei 4 letti monitoratilte Stroke Unit della Fondazione IRCCS tra dicembre
2008 e giugno 2011 sono stati arruolati 86 paziecdverati con diagnosi di ictus cerebri (DRG 14)
con i corrispondenti caregiver. | criteri di incloge per il paziente sono: eta maggiore di 18 anni
diagnosi certa di ictus. | criteri di inclusionellnestudio relativi al caregiver sono: eta maggidrd 8
anni e relazione con il paziente per coinvolgimeftettivo e non per remunerazione.

Sono stati esclusi dallo studio i caregiver impo$isati ad effettuare le visite proposte e i patieon
prognosi infausta a dodici mesi, affetti da grawaofmgia psichiatrica, destinati prevedibilmente
all'istituzionalizzazione entro i dodici mesi suss&i oppure ricoverati in stato di coma o sprotrvis
di caregiver. In caso di decesso o istituzionatimaee imprevisti del paziente, sostituzione del
caregiver, impossibilita a proseguire i follow Ug,coppia paziente-caregiver € uscita dallo stuidlio.
reclutamento dei soggetti & avvenuto previa aczjoiseé di consenso informato.

Valutazione del paziente

e La presenza di depressione post-stroke del pazieatee misurata tramite un’intervista
semi-strutturata, la Post Stroke Depression Raoade (PSDRS) [8-9], creata e validata
da Gainotti e collaboratori per quantificare la sgsione vissuta dai soggetti colpiti da
ictus cerebri. Ha un punteggio compreso tra 0 e (dbnteggio >9 depressione
clinicamente rilevante, punteggid 8 depressione di tipo maggiore).

« |l deficit neurologico € misurato con National lingt of Health Stroke Scale (NIHSS) [10].

e Lo stato cognitivo-comportamentale viene valutadba 8lini Mental State Examination
(MMSE) (decadimento cognitivo se <24) [11] e il GkoDrawing Test (deficit cognitivi
se<3, range 0-5) [12].

» |l grado di invalidita pre-ricovero e alla dimissi® dal reparto viene misurato tramite la
scala di Rankin modificata (mRS) [13].

Valutazione psicologica ddl caregiver

e La valutazione dello stato di ansia e la preserizdefdressione sono valutati tramite la
scheda Ansia-Depressione in Riabilitazione (AD-RM]] che si compone di due
questionari: una versione ridotta del QuestionBrapressione (QD), che indaga i sintomi
depressivi, e lo STAI-X3 per la valutazione delB&n Nella sua forma ridotta, il QD [14] &
composto da 15 item a risposta dicotomica (si/ho)STAI X-3 [14] e composto da 10
item e valuta I'ansia che il caregiver prova nelnmemto di compilazione del questionario
(ansia di stato); il punteggio € compreso tra #0.el.a scheda AD-R richiede pochi minuti
per la compilazione e ha il pregio di non riportakeune voci che possono essere
influenzate dalla situazione patologica (es. cusedaspetti sessuali).
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» Larilevazione dei bisogni assistenziali percegéi caregiver & ottenuta tramite la scala
Caregiver Needs Assessment (CNA) [15], uno strumatitindagine appositamente
costruito per rilevare i bisogni percepiti dal agiver relativi all’assistenza del proprio
familiare, composto da 17 item che si riferiscondisogni emozionali (bisogno di
rassicurazione, di conforto), fisico-funzionali @aregiver non si sente in grado di
affrontare i compiti assistenziali, necessita duta), cognitivo-comportamentali
(bisogno di essere informato, preparato e coinvalwle decisioni dal personale
sanitario), relazionali (necessita di comprensioree sostegno familiare e
comunicazione), sociali organizzativi (necessita imfiormazioni sui servizi socio-
sanitari e sugli strumenti economici disponibili)spirituali. Per ogni item & prevista
una risposta graduata (per nulla, poco, abbastamzdto). Il punteggio totale é
compreso tra 0 e 51 (il punteggio piu alto indicagaiore intensita di bisogni espressi).

Per I'identificazione del caregiver, I'esecuzions test psicologici e il monitoraggio dei sintomi
ansioso-depressivi il team multidisciplinare compoda medici, riabilitatori e infermieri si é
avvalso della collaborazione con uno psicologo.

Risultati

Gli 86 pazienti arruolati (48 maschi e 38 femmihahno eta compresa tra 38 e 90 anni (eta medi@ 70.0
anni), scolaritd compresa tra 3 e 17 anni (scalaniedia 7 anni), dieci soggetti sono affetti dasct
emorragico e settantasei di ictus ischemico. ketisp 86 caregiver (26 maschi e 60 femmine) hagitdo
compresa tra 24 e 86 anni (eta media 55.8 anmilar#té compresa tra 5 e 17 anni (scolarita medda 9
anni). Il deficit neurologico medio dei pazientiigultato lieve sia in ingresso (NIHSS medio inrggso
6.4) che in dimissione (NIHSS medio in dimission®) 4n media la funzionalita cognitiva dei pazient
nella norma (punteggio MMSE 26); nove pazienti 8¥).5%) presentano decadimento cognitivo lieve
(3.5%), tre decadimento cognitivo moderato, nesslewadimento cognitivo grave, 59 su 86 (68.6%)
funzionalita cognitiva nella norma, e in 15 pazi¢h?%) il MMSE non era applicabile per grave adasi

Al Clock Drawing Test 20 soggetti (23.2%) preseatay deficit delle funzioni esecutive (punteggio al
test<3/5), i restanti pazienti avevano funzioni ese@itonservate.

Il 40% dei pazienti presenta una buona autonom dlevento (MRS =0 nel 12% dei pazienti e mRS
=1 nel 28%), il 6% presenta disabilita lieve in disione (MRS =2), il 12% disabilita moderata (MRS
3), il 19% moderatamente grave (MRS 4) e infin4#o dei pazienti mostra disabilitd gravissima in
dimissione fino all'allettamento (MRS =5) (Figura. 1 fabbisogno assistenziale che grava sul
caregiver si puo ricavare dalla disabilita del pat: nella nostra casistica il 40% dei pazienti
(disabilitd nulla o minima) ha fabbisogno assisigezestremamente ridotto (presenza di caregiver
meno di una volta a settimana), il 18% sono paz{emRS pari a 2 o 3) che necessitano di assistenza
da una a piu volte la settimana, il 19% (MRS =4kg8sita di assistenza quotidiana ed infine i péizien
piu gravi necessitano di assistenza diurna e matt(#4%, mRS =5), non possono essere lasciate soli
spesso convivono con il loro caregiver su cui ésaToe un carico assistenziale elevato.

Depressione reattiva post-stroke clinicamente aité® (punteggio PSDR/45) e stata riscontrata in
12 pazienti su 86 (13.96%), sei donne (15.8%) euseiini (12.5%) di eta media di 68.8 anni e
scolarita media di 9 anni, nessuno di questi p#izigresentava depressione maggiore (PSDRS
>18/45). Il punteggio medio alla Post Stroke DepogsRating Scale dei pazienti depressi e risultato
10, con un punteggio medio maggiore nel sesso faitemispetto al sesso maschile (10.8 vs 9.5).
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Al momento del ricovero 11 dei 12 soggetti risulté¢pressi, presentavano deficit neurologico
lieve (NIHSS7) ed un solo paziente deficit moderato (NIHSS >%1d). Al momento della
dimissione tutti i 12 pazienti depressi presentavdeficit neurologico lieve o nullo (NIHSSY),
sette avevano disabilita nulla o minima (MRS 0 ot disabilita live-moderata (MRS 2 o0 3) e
due disabilitd grave o moderatamente grax4/@ mRS). Tutti i 12 pazienti con depressione
mostravano disabilita pre-ricovero lieve o nullg; (®1.7%) avevano quadro cognitivo conservato
(MMSE >24) e solo un soggetto deficit cognitivo idido lieve (Tabella 1).

Gli 86 caregiver arruolati (26 maschi e 60 femmina)no eta compresa tra 24 e 86 anni (eta media di
55. 8 anni) e scolarita media di 9.8 anni. Il caregé di sesso femminile nel 70% dei casi: se |l
paziente & di genere femminile il caregiver € donek47% e se il paziente € uomo, il caregiver
donna nell'88% (Figura 2). Nella maggior parte dasi il caregiver € coniuge o compagna/o del
paziente (46% dei casi) o figlia/o del paziente%42seguono sorelle e fratelli dell’assistito néb 7
dei casi e altri gradi di parentela (zii e nipatél 4%; in un solo caso il caregiver é legato afiiatito

da rapporto di amicizia (Figura 3). Trentanove de@6 caregiver (47%) svolgono
un’attivitdlavorativa, 38 a tempo pieno e solo wwmna in attivitd part-time, ventinove (34% del
totale) sono in pensione (17 donne e 12 uominidttqedici donne sono casalinghe (16% del totale e
23% delle donne caregiver), tre disoccupate o ssa#tegrazione (Figura 4).

Sintomi d’ansia clinicamente evidenti sono stacontrati in 64 caregiver su 86 (74.4%) e di questi
24 (27.9%) ammettono sintomi depressivi. || punteggedio al questionario di quantificazione
dellansia di questi caregiver & 26 nel sesso femienie 24 nel genere maschile (media 25/40)
indicativi di livelli di ansia intensi in entrambisessi; il punteggio medio del questionario della
depressione € 8 nel sesso femminile e 4 in quedlechile (media 6/15), indicando che, ove presenti,
sintomi depressivi sono in media intensi nel séssoninile e moderati nel sesso maschile.

Per quanto riguarda i pazienti accuditi dai 64 giaex con sintomi d’ansia e/o depressione 44 sdigget
(70%) mostrano deficit neurologico lieve in inge®s50 pazienti (78%) in dimissione, dieci (15%)
hanno deficit neurologico moderato al ricovero €4%) in dimissione, dieci (15%) sono affetti da
grave deficit neurologico in ingresso e 5 (8%) anithdimissione (Tabelle 2 e 3). La disabilita @im
dell'evento di tali pazienti era nulla o minimalig8% dei casi, lieve 0 moderata nel 9% dei cayiase
nell’8%. Il 44% dei pazienti assistiti da caregieen ansia e/o depressione presenza una disgpiita

in dimissione, il 39% disabilita nulla 0 minimal 7% disabilita intermedia (Figura 5).

Alla scala Caregiver Needs Assessment il bisogeist@snziale maggiormente percepito dai caregiver
risulta essere la necessita di informazioni cliaidla parte del personale medico, di preparazidae al
gestione dell'assistenza ed alle sue problemagdiiecoinvolgimento nel processo decisionale dacur
del paziente (bisogni cognitivo comportamentaligregati dall'83.7% dei caregiver), seguiti dalla
richiesta di informazioni su servizi sociali e stenti economici disponibili (bisogno socio-
occupazionale) e dalla necessita di aiuto fisid@argestione dell’'assistito (bisogno fisico-funzaie)
segnalati dal 59.3% dei caregiver. Il 53.5% deiegaser percepisce un bisogno relazionale di
comprensione e sostegno da parte dei familia@8il% ha necessita di rassicurazione e conforto
(bisogno emotivo) e infine una piccola percentaecaregiver (7%) ricerca sostegno spirituale.

| caregiver arruolati in questo studio hanno ammessdificazioni di molti aspetti della vita quotia, co-

me conseguenza dell'assistenza al loro familiatpitooda ictus: maggiore stanchezza (40%), lentezza
nellesecuzione delle proprie attivita (42%), diffita di concentrazione (36%), perdita degli irgsre de-
flessione del tono dell’'umore con crisi di piar80%o). Alcuni caregiver riferiscono calo dell'appe{{19%),
sfiducia nel futuro (17%), necessita di assunzairs®nniferi per insonnia grave (16%), senso diiugtihe e
abbandono (8%) ed 6% dei caregiver, tutti di sEssminile, riferiscono pensieri di morte.

In base ai risultati ottenuti alla scheda AD-Ra&@progettato supporto psicologico intenso péd%o

dei caregiver, moderato per il 35% e lieve peestante 25%.
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Discussione

Dai risultati raccolti emerge che durante la fasgt@della patologia cerebro-vascolare la depressio
post-stroke e presente in una percentuale norutasite dei pazienti (13.9%) ed é piu frequentdenel
pazienti di sesso femminile (15.8% vs 12.5%), iiedi con la letteratura [16]. Nella casistica, iipaz

ti depressi sono in media piu giovani (68.41 armir@.07), con scolarita media piu elevata (9 anni
rispetto a 7) e con funzionalitd cognitiva constavspetto ai non depressi. Inoltre le donne telga
ictus presentano in media sintomatologia depregsivaaccentuata (PSDRS medio 10.8/45) rispetto
agli uomini (PSDRS medio 9.5/45). Il deficit newgico dei pazienti depressi, indipendentemente dal
sesso, € lieve nella maggior parte dei casi siagresso che in dimissione, quindi non € I'enti¢h d
deficit neurologico che predice la presenza di éegone. Tutti i pazienti con depressione presenta-
vano livelli elevati di autonomia prima dell’evenia maggior parte di questi (58.3%) recuperavano
completa autonomia anche in dimissione ed il 16sv#ppava disabilitd grave, confermando quindi
che I'entita della disabilita residua non esclualpresenza di depressione.

La presenza di depressione post-stroke del pagentbéra accompagnarsi a maggior livello d’istruzjon
minore eta, sesso femminile, maggior integrita tdgne maggior autonomia prima dell’evento piu che
alla disabilita ed alla gravita del deficit neugitmo, sia in ingresso in reparto che in dimissione.

| risultati dello studio consentono di delinearegtieela figura del caregiver. Nella quasi totaldai
casi il caregiver e legato all’assistito da legaaffettivo e/o di parentela, € il coniuge/compaged n
46% dei casi (64% moglie e 36% marito), figlia gl nel 42% (72% figlia e 28% figlio), & in genere
piu giovane del malato e con un maggior gradotdizgone.

Il caregiver € donna nel 70% dei casi; se il paeiérdonna il caregiver & donna nella meta de(figk o
sorella della paziente), se il paziente € uomarnégiver & donna nell’ 88% (coniuge/compagna,figli
sorella in ordine di frequenza). Inoltre il caregie nella maggior parte dei casi in eta lavorativied% e
casalinga e tutti i caregiver in cerca di occupaio in cassa integrazione sono di sesso femminile.
Sintomi ansioso-depressivi sono stati riscontreki##.4% dei caregiver nella fase acuta di malattia
40% di questi necessita di supporto psicologicerisd. | caregiver di sesso femminile tendono ad
avere sintomatologia ansiosa e depressiva piudatelei maschi (rispettivamente 26/40 vs 24/40 e
8/15 vs 4/15). Il sesso femminile, nettamente deswa tra i caregiver, costituisce quindi un fagtdi
rischio per sintomatologia ansioso-depressivamignisa.

Mettendo a confronto la valutazione psicologicaadekgiver con la disabilita del paziente accudito,
osserva che i sintomi d’ansia sono presenti neigiaer che accudiscono pazienti con disabilitaalev
ta (MRS>4/6) in un’alta percentuale di casi (44%), ma enessante notare come I'ansia sia presente
anche nel 39% di caregiver che accudisce pazientidésabilita residua minima o nulla (mMR3/6;
Figura 5). Inoltre la maggior parte dei caregiven sintomi d’ansia (78%) accudisce pazienti con de-
ficit neurologico in dimissione di grado lieve (NB$ <7) e solo una parte minore assiste pazienti che
presentano in dimissione deficit neurologico motie(h4%) o grave (8%) (Tabella 3).

L'assenza nel paziente accudito di grave deficitralgico o di grave disabilita residua nelle at-
tivita di vita quotidiana non esclude, quindi, leepenza nel suo caregiver di sintomatologia de-
pressiva e ansiosa anche di grado intenso. Anchssanza di sintomatologia ansioso-depressiva
clinicamente rilevante molti caregiver ammettonodificazioni nella qualita della loro vita quali
maggiore lentezza, stanchezza e difficolta di catregione che compromettono I'esecuzione del-
le attivita personali e la perdita dei propri irgssi.
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Risulta infine interessante comparare la necedsgapporto psicologico misurata dai risultati thest

(di grado lieve per il 25% dei caregiver, modenao il 35% e intenso per il 40 %) con il bisogno di
assistenza psicologica soggettivamente percepitcagegiver (assente per il 33%, lieve-moderato per
il 50% e elevato solo per il 17%) (Figura 6). Dketeonfronto deriva che spesso il caregiver tende a
negare o sottovalutare i sintomi ansioso-depressiviproprio bisogno assistenziale, posponendo i
propri bisogni personali per dedicarsi totalmenteraprio assistito.

Lo studio evidenzia che sintomi ansioso-depres®Vicaregiver del paziente con ictus sono frequenti
spesso intensi nella fase acuta di malattia indipetemente dal deficit neurologico e dalla disizbdiel
paziente, soprattutto nei caregiver di sesso ferf@niBpesso il caregiver tende a sottovalutarepmpsin-
tomi depressivi, forse per dedicarsi totalmentassistenza del malato. Il ruolo assistenzialeanggditolo-

gia cerebro-vascolare acuta € nella maggior paiteadi ricoperto da una donna, spesso in etaativey
legata al paziente da uno stretto rapporto afettivdi parentela: moglie o figlia del pazienteinaf
nell’ottica di un modello di cura centrato sul imo paziente-caregiver [17] potrebbe essere utibeioar-

si anche dei sintomi psicologici reattivi di enttamper migliorare I'esito finale del processo rlaiivo.

Tabelle e figure

Tabella 1. Caratteristiche dei pazienti con depressne post-stroke.

N 12 M 6 F6 Totale 12
Scolarita elementare 2 3 5 (41.5%)
Scolarita media 0 2 2 (17%)
Scolarita superiore 4 1 5 (41.5%)
Laurea 0 0 0

Deficit neurologico in ingresso lieve (NIHS%) 6 5 11 (91.7%)
Deficit neurologico in ingresso moderato (NIHSS4j-1 0 1 1 (8.3%)
Deficit neurologico in ingresso grave (NIHSS >14) 0 0 0

Deficit neurologico in dimissione lieve (NIHS®) 6 6 12 (100%)
Deficit neurologico in dimissione moderato (NIHS$4) 0 0 0

Deficit neurologico in dimissione grave (NIHSS >14) 0 0 0
Disabilita prericovero minima (MRS prericoverd) 6 6 12 (100%)
Disabilita prericovero lieve-moderata (MRS prerieow 2-3) 0 0 0
disabilita prericovero grave (MRS prericoverd) 0 0 0
Disabilita dimissione minima (MRS dimissiogik) 4 3 7 (58.3%)
Disabilita dimissione lieve-moderata (MRS dimissi@3) 2 1 3 (25%)
disabilita dimissione grave (MRS dimissio®® 0 2 2 (16.7%)
MMSE >24 6 5 11 (91.7%)
MMSE tra 24 e 18 0 1 1 (8.3%)
MMSE tra 17 e 11 0 0 0
MMSE<10 0 0 0
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Tabella 2. Deficit neurologico in ingresso dei pagnti accuditi da caregiver con sintomatologia ansgm-depressiva.

N M 20 F 44 Totale 64
Deficit neurologico in ingresso lieve (NIHS3 ) 12 (60%) 32 (73%) 44 (70%)
Deficit neurologico in ingresso intermedio (NIHS®)7 4 (20%) 6 (13,5%) 10 (15%)
Deficit neurologico in ingresso grave (NIHSS >14) 4 (20%) 6 (13,5%) 10 (15%)

Tabella 3. Deficit neurologico in dimissione dei paenti accuditi d

a caregiver con sintomatologia arsso-depressiva.

Disabilita assente
nonostante 1 sintonm

neurologici
28% mRS =4
Disabilita
moderatameme grave,|
(RS =2 MRS =3
Disabiliti lieve Disabilita moderata
Figura 1. Disabilita in dimissione e carico assisteiale.
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Totale 70% 30%

Caregiver maschio

Pazienti femmine 47% 53% Caregiver femmina
Pazienti maschi 88% 13%

Figura 2. Sesso del caregiver.
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N M 20 F 44 Totale 64
Deficit neurologico in dimissione lieve (NIHS3) 13 (65%) 37 (84%) 50 (78%)
Deficit neurologico in dimissione intermedio (NIH834) 5 (25%) 4 (9%) 9 (14%)
Deficit neurologico in dimissione grave (NIHSS >14) 2 (10%) 3 (7%) 5 (8%)
mRS=0
Assenza di . mRS =5
sintomatologia 2% Disabilita grave
247 con allettamento
mRS =1




Boll Soc Med Chir Pavia 2012;125(2):291-300

Figliofa

Coniuge-compagno/a fratello/sorella

amico/a
zZio/a

Figura 3. Relazione di parentela tra paziente e cagiver e distribuzione per sesso delle categoriehrentela.

100%
90%
80%
70%

46%

60% 28%
50%

40%

30% 54%
20% 43%

10%

0%
M 26 F 60

Figura 4. Attivita o professione del caregiver.

Disabilita prericovero nulla o minima (mRS = 1)
®m Disabilita prericovero lieve-moderata (mRS 2-3)
W Disabilita prericovero grave (MRS = 4)

80/0

9%

83%

34% H casalinga
disoccupato/cassa
integrazione
pensione
Attivita lavorativa

47%

Totale 86

Disabilita in dimissione nulla o minima (MRS < 1)
B Disabilita in dimissione lieve-moderata (mRS 2-3)
® Disabilita in dimissione grave (mRS = 4)

39%
4%

17%

Figura 5. Disabilita prericovero e in dimissione depazienti accuditi da caregiver con sintomatologia

ansioso-depressiva.
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100%
0%
80%
0% <
0%
50% <
40%
0%
%
10% -
% =

100% ~
90%
80%
70%
60% 4
40%
20%
10%
0%

M 26 F 60 Totale 86 M 26 F 60 Totale 86

® Supporto intenso ™ supporto moderato  supporto lieve W Elekai M Pocovabbastaize M ASSeile

Figura 6. Intensita del supporto psicologico neceaso al caregiver in base ai risultati ai test (a dstra) vs
necessita di supporto percepita dal caregiver sogieamente.
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