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Riassunto
L’assistenza ai pazienti oncologici può avere ripercussioni sulla salute psicofisica dei caregiver : pensare in
modo ricorrente e prolungato a quanto di negativo potrà accadere, meccanismo alla base del rimuginio, gioca
un ruolo determinante nel favorire diverse forme di psicopatologia e disturbi somatici.
Lo scopo dello studio è stato quello di valutare la salute psicofisica dei caregiver di un gruppo di pazienti
oncologici in assistenza domiciliare e analizzare in quale misura il rimuginio possa influire negativamente
su di essa. Il campione sperimentale è costituito da 107 familiari caregiver; a questi sono stati fatti compi-
lare una scheda socio-anagrafica, il Caregiver Burden Inventory, il Penn State Worry Questionnaire, il que-
stionario psico-fisiologico e il Beck Depression Inventory. Il livello di rimuginio risulta molto elevato nei ca-
regiver e appare stabile nel tempo. Sono emerse correlazioni positive tra il livello di rimuginio e il carico
assistenziale e tra rimuginio, sintomi somatici e livelli di depressione dei caregiver. La tendenza a rimugi-
nare è una variabile determinante rispetto alla salute dei caregiver. Questo risultato ha un grande valore pra-
tico e operativo: non va dimenticato infatti che, se il familiare caregiver si ammala, invece di rappresentare
una risorsa potrebbe costituire un’aggravante in un contesto di per sé già molto difficile.
Parole chiave: caregiver, rimuginio, cancro, sintomi somatici

Summary
Caregivers of cancer patients are exposed to physical and emotional distress. Many recent reviews have provided
strong evidence linking negative affective states and dispositions to disease and bad health. Moreover, recent
studies suggested that perseverative cognition, as manifested in worry, plays a role in anxiety disorders and is a
crucial factor in somatic health.
The present study focuses on physical and psychological health of family caregivers of home-assisted cancer patients.
In particular, it was designed to clarify the extent to which worry might act directly on psychological and somatic
symptoms. The sample consisted of 107 family caregivers. Participants completed a battery of self-report ques-
tionnaires (Caregiver Burden Inventory, Penn State Worry Questionnaire, Psychophysiological Inventory, Beck
Depression Inventory). Worry remained a stable trait over time and was high among caregivers. A significant
positive correlation between worry level and caregiving burden has been highlighted. Moreover, worry turned out
to be a powerful predictor of physical symptomatology and depression level. The results show that worry is a cru-
cial variable for the caregivers’ well-being. It may become a direct threat to both their mental and physical
health, making patients assistance even more difficult. These results have great practical and operational value.
In fact, cancer patients’ health is deeply correlated to family caregivers’ well being.
Key words: caregiver, worry, cancer, somatic symptoms
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Introduzione
Il cancro non può essere considerato una patologia
che colpisce soltanto un singolo individuo poiché
coinvolge sul piano emotivo e assistenziale tutte le
persone vicine al paziente. Intorno a una persona che
soffre di tumore si muove una realtà molto eterogenea
dove, oltre all’équipe sanitaria che si avvale di spe-
cifiche competenze mediche, infermieristiche e psi-
cologiche, sono presenti donne e uomini che, in
quanto parenti, amici o badanti, stanno vicino al pa-
ziente e se ne prendono cura.
La letteratura anglosassone definisce “colui che pre-
sta le cure” con il termine caregiver, cioè il membro
della famiglia che si occupa più attivamente di offrire
assistenza al congiunto malato e che costituisce il
punto di riferimento principale sia per il paziente sia
per l’équipe di cura.
Nel nostro Paese, così come a livello internazionale,
l’assistenza ai malati di cancro è in gran parte a ca-
rico degli informal caregiver che nella maggior parte
dei casi sono i familiari più stretti. Ciò emerge anche
da un recente studio condotto sulla popolazione ita-
liana; esso rileva che su un campione di 2.000 per-
sone decedute per cancro il 92% è stato assistito da
un informal caregiver negli ultimi mesi di malattia.1

Il caregiver risponde ai bisogni del paziente princi-
palmente su due fronti: quello delle cure di base e
quello del supporto emotivo. Egli sostiene quindi re-
sponsabilità che sono fisicamente e affettivamente
molto impegnative pur non avendo una formazione
specialistica per questo ruolo ed essendo coinvolto
anche dal punto di vista emotivo.
La letteratura ha evidenziato come questo forte coin-
volgimento possa avere ripercussioni sull’equilibrio
psicofisico e sulla qualità di vita del caregiver
stesso.2-5

Molti studi hanno infatti rilevato che i caregiver sono
esposti a una serie di fattori stressanti, definiti cari-
chi (burden), che favoriscono l’insorgenza di sintomi
di disagio psicofisico come per esempio disturbi del
sonno, debolezza/stanchezza e, seppure meno fre-
quentemente, problemi gastrointestinali, mal di testa
e disturbi della pressione arteriosa.6-10 Parallela-
mente a questa sintomatologia possono insorgere an-
che disturbi psicologici, specialmente ansia e de-
pressione. Quindi i carichi, conseguenza diretta o
comunque correlata della malattia oncologica, non
equivalgono linearmente all’esaurimento psicofisico e
sociale dei caregiver ma possono favorirlo. Il caregi-
ver burden è stato definito da Scherbring un’espe-
rienza soggettiva percepita come stressante dal ca-
regiver che si prende cura della persona affetta da
cancro.11 Per questi motivi molte ricerche si sono fo-

calizzate sul carico assistenziale e ne hanno sottoli-
neato l’aspetto multidimensionale individuando al-
cuni domini fondamentali:
• burden oggettivo: quello relativo alla restrizione di
tempo per sé e dipendente quindi dal tempo ri-
chiesto dall’assistenza;

• burden evolutivo: quello associato alla percezione
di sentirsi tagliato fuori rispetto alle aspettative e
alle opportunità di vita dei coetanei;

• burden sociale: quello relativo alla percezione di un
conflitto di ruolo in ambito familiare o lavorativo;

• burden emotivo: quello associato ai sentimenti di
vergogna e imbarazzo avvertiti nei confronti dei
comportamenti imprevedibili e bizzarri del paziente
e al senso di colpa prodotto dalle proprie reazioni
conseguenti.12-13

In particolare gli studi hanno poi evidenziato che con
l’avanzare della malattia del familiare le problematiche
psicofisiche che discendono dal carico assistenziale ten-
dono ad acuirsi con conseguenze dirette sulla qualità
della vita del caregiver; l’aumento di depressione, del-
l’ansia e dei problemi di salute sono associabili al de-
terioramento del funzionamento sociale e professionale
con ricadute anche sulla sfera economica.1,3

In base ai dati presenti in letteratura i caregiver co-
stituiscono una popolazione a rischio anche se non
tutti sono inevitabilmente “condannati” a stare
male.14 Le loro reazioni infatti risultano in gran parte
influenzate dalle strategie di coping utilizzate, dalla
valutazione e dal senso che essi danno alla propria
esperienza e dalla posizione che essi assumono di
fronte alla malattia. Ciò è quanto risulta anche da nu-
merosi studi che hanno indagato il modo in cui la pre-
senza di eventi di vita drammatici possono influire
sullo sviluppo e sul mantenimento di disturbi psico-
logici e somatici.15,16 Nello specifico è ormai dimo-
strato che i disturbi d’ansia sono molto frequenti nei
caregiver.17 Dagli studi presenti in letteratura emer-
gono come fattori ansiogeni:
• la responsabilità data dall’assistenza;
• la paura legata al momento imminente della morte;
• l’incertezza connessa alle diverse possibilità più o
meno traumatiche di evoluzione terminale.4

L’elemento che contraddistingue il disturbo d’ansia
generalizzato e che è pervasivo in tutti i disturbi d’an-
sia è il rimuginio cronico (worry).18 Il worry è lo stile
di pensiero tipico dei soggetti ansiosi e può essere de-
finito come un processo cognitivo che implica pen-
sieri ripetitivi riguardo a eventi negativi che potreb-
bero accadere nel futuro. Il rimuginio è caratterizzato
proprio da uno scarso livello di concretezza e dalla
mancata elaborazione di piani di coping efficaci. In
esso prevalgono valutazioni di tipo verbale astratto
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mentre l’immaginazione visiva di scenari dinamici è
quantitativamente meno presente.19 Questa tendenza
a rimuginare può essere considerata una variabile
determinante rispetto alla salute delle persone che si
trovano ad affrontare circostanze tragiche e dolorose.
E’ ormai dimostrato che il rimuginio è causa di pro-
blemi sia psicologici sia fisici.16 Per quanto riguarda
le conseguenze fisiche i sintomi possono essere molto
invalidanti: coloro che presentano elevati livelli di ri-
muginio, per esempio, manifestano una maggiore
tensione muscolare e il rimuginio prima del sonno è
associato spesso all’insonnia.20,21 Infine il worry può
essere correlato con una diminuzione dell’attività del
sistema nervoso parasimpatico e quindi con una ri-
duzione nella gamma di variabilità fisiologica che
provoca una riduzione del tono vagale e gravi conse-
guenze sulla salute cardiovascolare.16,22

Partendo da questi dati della letteratura brevemente
descritti, il presente studio vuole porre l’attenzione
sulla complessità connessa al ruolo dei caregiver.
Esso si propone, infatti, di mettere in risalto le riper-
cussioni che l’attività di assistenza può avere sulla sa-
lute fisica e psicologica dei caregiver di un gruppo di
pazienti oncologici in assistenza domiciliare. Nel con-
creto il lavoro si è prefisso di valutare in quale misura
il rimuginio, in quanto attivatore potenziale di ma-
lattia, possa influire negativamente sulla salute psi-
cofisica degli stessi caregiver incidendo direttamente
anche sulla loro sintomatologia somatica.
Questo tema, a nostro parere, riveste un grande inte-
resse perché è difficile pensare di potere aiutare il
malato oncologico senza aiutare chi se ne prende
cura. E’ importante tutelare, valorizzare e sostenere
gli informal caregiver.23 Essi costituiscono l’anello di
congiunzione tra il malato e il sistema sanitario. E’
possibile quindi comprendere che se dovesse venir
meno questa figura non solo ne risentirebbe il soffe-
rente ma verrebbe inficiata l’assistenza da parte della
sanità pubblica anche in termini di costi. Si tratta per-
tanto di un aspetto che non si può ignorare e sotto-
valutare perché, se il familiare si ammala a sua volta,
invece di risultare una risorsa potrebbe finire col rap-
presentare un’ulteriore aggravante in un contesto di
per sé già molto difficile.

Materiali e metodi
Il campione sperimentale è stato costituito da 107 fa-
miliari caregiver (77 femmine e 30 maschi) di pa-
zienti oncologici che hanno ricevuto assistenza do-
miciliare dalla Fondazione ANT. Il campione è stato
selezionato in modo casuale tra i familiari che si
sono rivolti all’ufficio accoglienza dell’Istituto ANT di
Bologna per fare richiesta di assistenza oncologica per

il proprio congiunto. Il range di età di questo gruppo
di soggetti è risultato compreso tra 19 e 75 anni
(M=50,9; DS=12,8). Per quanto riguarda il grado di
parentela si è trattato in maggioranza di figli (51
femmine e 19 maschi) e coniugi (18 mogli e 5 ma-
riti). Tra questi 46 caregiver (31 femmine e 15 ma-
schi) hanno partecipato anche alla seconda valuta-
zione di follow-up. L’età è risultata compresa tra i 23
e i 74 anni (M=50,6; DS=12,7). Anche in questo
caso il gruppo sperimentale è stato rappresentato in
maggioranza da figli (24 femmine e 9 maschi) e co-
niugi (5 mogli e 3 mariti).
Le caratteristiche del campione sono uniformi al pro-
filo del caregiver che emerge in letteratura; i lavori in-
fatti mostrano come tale ruolo sia ricoperto per la
maggior parte da donne (70-80%) con un’età media
di 50-55 anni circa.24,25

Ciascun caregiver ha compilato per la prima volta i que-
stionari al momento della richiesta di assistenza do-
miciliare presso l’ufficio accoglienza dell’Istituto ANT.
La Fondazione ANT Italia Onlus dal 1985 fornisce as-
sistenza domiciliare gratuita medico-infermieristica,
psicologica e sociale per i sofferenti di tumore grazie
ai suoi 20 ospedali domiciliari oncologici (ODO-ANT)
presenti sul territorio nazionale.26,27

La seconda valutazione, fissata tre settimane dopo l’av-
vio dell’assistenza domiciliare, è avvenuta presso il me-
desimo ufficio oppure a casa del paziente, a secon-
da della preferenza manifestata dal familiare. I que-
stionari di follow-up sono stati proposti soltanto qua-
lora l’assistenza ANT fosse effettivamente in essere
dopo le tre settimane trascorse dalla presa in carico.
Quindi sono stati ricontattati telefonicamente 78 sog-
getti: 46 (il 59%) hanno accettato di sottoporsi nuo-
vamente alla somministrazione dei questionari men-
tre i restanti hanno rifiutato per mancanza di tempo
a causa degli impegni di lavoro e assistenza. Prima del-
la somministrazione dei questionari tutti i soggetti sono
stati adeguatamente informati sulle finalità dello stu-
dio. I dati sono stati poi raccolti e codificati in modo
anonimo e utilizzati ai soli fini della ricerca.
Ottenuto il consenso informato, a tutti i caregiver sono
stati somministrati, sia alla prima sia alla seconda va-
lutazione, i seguenti questionari self-report: il Care-
giver Burden Inventory (CBI), il Penn State Worry Que-
stionnaire (PSWQ), il questionario psico-fisiologico
(QPF-R) della batteria Cognitive Behavioural Asses-
sment 2.0 (CBA) e il Beck Depression Inventory (BDI-
II). Inoltre i caregiver hanno compilato una breve sche-
da socio-anagrafica, uno strumento costruito ad hoc
che permette di raccogliere i dati personali (sesso, età,
stato civile, titolo di studio), il legame di parentela con
il paziente, alcune informazioni sulla patologia (tipo
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di tumore e tempo trascorso dalla diagnosi) e sul tipo
di assistenza ricevuta dalla Fondazione ANT (cure me-
dico-infermieristiche, sostegno psicologico, eccetera).
Il Caregiver Burden Inventory (CBI) è uno strumento
di valutazione del carico assistenziale in grado di ana-
lizzarne l’aspetto multidimensionale (burden oggetti-
vo, evolutivo, fisico, sociale ed emotivo). Permette di
ottenere sia un profilo del carico del caregiver nei di-
versi domini sia un punteggio totale, dato dalla som-
ma dei punteggi parziali di ciascuna dimensione.28

Il Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) è un que-
stionario che misura la tendenza a rimuginare. Il test
ha un valore soglia di 44 punti e i caregiver che su-
perano questo punteggio sono rimuginatori; inoltre
più questo punteggio è alto, maggiore è la tendenza
a rimuginare.29

Il questionario psico-fisiologico (QPF-R) della batte-
ria CBA 2.0 elenca reazioni e disturbi psico-fisiologici
che una persona può esperire con diversa frequenza
e intensità. Il punteggio in questo test varia da 20 a
120 punti; più alto è il punteggio ottenuto dai care-
giver, maggiore è la sintomatologia lamentata. Esa-
minando le risposte più frequenti date ai singoli item
è possibile riconoscere eventuali disturbi specifici del-
l’individuo.30

Il Beck Depression Inventory (BDI-II) è uno strumen-
to che misura l’intensità della depressione. Il punteggio
totale si ottiene sommando il valore corrispondente alla
risposta scelta dal soggetto per ciascun item.31

Analisi statistica
L’analisi dei dati è stata effettuata mediante il soft-
ware STATISTICA 8.0 (StatSoft Inc.) e tutti i risultati
riportati si riferiscono a un valore di significatività
p<0,05.
Sono state condotte innanzitutto analisi di tipo cor-
relazionale con l’obiettivo di analizzare quali fattori pos-
sano influenzare la salute psicofisica del caregiver.
Sulla base delle ipotesi teoriche precedentemente de-
scritte il campione è stato poi valutato relativamente
al livello di sintomatologia somatica per mezzo di
un’analisi della varianza (ANOVA) a una via assu-
mendo come variabili di gruppo il profilo rimugina-
tore/non rimuginatore ottenuto attraverso il PSWQ.
Successivamente, sulla base dei risultati ottenuti e
delle ipotesi teoriche di partenza, sono state effet-
tuate delle analisi regressive semplici al fine di otte-
nere una previsione della sintomatologia psico-fisio-
logica dei caregiver in base al punteggio al PSWQ. Tali
analisi hanno avuto come predittore il punteggio del
PSWQ e come variabile dipendente la sintomatologia
psico-fisiologica identificata dal CBA, dai punteggi
del CBI o del BDI-II.

A partire dai risultati delle regressioni sono poi state
realizzate ulteriori analisi per individuare quali fossero
i sintomi psicofisici maggiormente lamentati. E’ stata
effettuata una selezione casuale all’interno del cam-
pione dei caregiver per ottenere lo stesso numero di
rimuginatori/non rimuginatori e, partendo dagli item
del QPF-R, sono state formate delle categorie sinto-
matologiche che riunissero solo i sintomi maggior-
mente invalidanti e seri. In tal modo si è giunti alla
costituzione della “classe emicrania/cefalea” (item 5,
17, 20, 24 e 27), della “classe cardiovascolare”
(item 3, 7, 13, 15 e 29) e della “classe gastroente-
rica” (item 1, 10, 12, 16, 21 e 25). Sono state poi
valutate le differenze tra alti e bassi rimuginatori nei
punteggi delle quattro categorie sintomatologiche
identificate tramite T-test per variabili indipendenti.

Risultati
Analizzando l’andamento delle medie dei punteggi del
CBI nella prima e seconda somministrazione è emer-
so come con il passare del tempo è aumentato solo il
burden oggettivo (prima valutazione: M=8,8 e DS=5,8;
seconda valutazione: M=9,4 e DS=6,4). Anche ana-
lizzando i punteggi medi del QPF-R (prima valutazio-
ne: M=44,4 e DS=32,2; seconda valutazione: M=45,6
e DS=33,3) e del BDI-II (prima valutazione: M=76,8
e DS=19,7; seconda valutazione: M=74,8 e DS=20,6)
è emerso che essi sono rimasti pressoché costanti.
Dall’esame dell’andamento dei punteggi medi del
PSWQ nelle due somministrazioni è risultato che la
tendenza al rimuginio sembra rimanere sostanzial-
mente stabile (prima valutazione: M=42,9 e
DS=11,8; seconda valutazione: M=43,3 e DS=13,6).
Inoltre i valori della prima valutazione e della seconda
sono risultati correlati tra loro. Questi dati sono im-
portanti in quanto rivelano che la variabile tempo non
modifica il profilo rimuginatore/non rimuginatore dei
caregiver i quali presentano alla seconda valutazione
pressoché gli stessi livelli di rimuginio iniziali.
Per quanto riguarda i risultati relativi alla prima som-
ministrazione è emersa una differenza significativa re-
lativamente al livello di rimuginio misurato tramite
PSWQ tra coloro che hanno ottenuto punteggi eleva-
ti di sintomatologia psico-fisiologica al QPF-R e coloro
con punteggi bassi (F(1,1)=23,7, p=0,00000; Figu-
ra 1). Tramite PSWQ è stata poi dimostrata la capa-
cità dei livelli di rimuginio di prevedere i punteggi di
sintomatologia psico-fisiologica del QPF-R (r=0,5,
p<0,00001, Figura 2a) e quelli del BDI-II (r=0,5,
p<0,00001, Figura 2b). Infine è emerso che i livelli
di rimuginio del PSWQ predicono anche il punteggio
totale del CBI (p<0,01), il grado di carico evolutivo
(p<0,05), fisico (p<0,0001) ed emotivo (p<0,01).
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Per quanto riguarda invece i risultati relativi alla se-
conda somministrazione, anche in questo caso, tra-
mite PSWQ, si è riscontrata una differenza significa-
tiva tra rimuginatori e non rimuginatori relativamen-
te ai punteggi medi del QPF-R (F(1,4)=13,6,
p=0,00062). E’ poi stata evidenziata anche in que-
sto caso una correlazione positiva e significativa tra i
punteggi del PSWQ e quelli del BDI-II (p<0,05). Inol-
tre è stata confermata la capacità dei livelli di rimu-
ginio del PSWQ di prevedere il punteggio totale del CBI
(p<0,01) nonché il carico evolutivo (p<0,05) e quel-
lo fisico (p<0,0001) ma non quello emotivo. Anche
tra i punteggi del PSWQ e quelli del QPF-R (Figura 3)
è stata riscontrata una correlazione positiva e signi-
ficativa (F(1,4)=13,6, p=0,00062).
Facendo riferimento alla prima somministrazione (Fi-
gura 4), per quanto riguarda l’individuazione dei sin-
tomi psicofisici maggiormente lamentati, è stato

Figura 1. I livelli di worry in relazione alla sintomatologia
psico-fisiologica

Figura 2. Correlazione fra i punteggi del test PSWQ e quelli del CBA (a) o quelli del BDI (b).

32
34
36
38
40

50
52

54

sintomi non presenti

Pu
nt
eg

gi
m
ed

in
el

te
st

PS
W
Q

sintomi elevati

42
44
46
48

Punteggi medi nel test CBA

In entrambi i casi si tratta di una correlazione positiva significativa. Ciascun punto dei due grafici a dispersione rappresenta un soggetto con i relativi punteggi
nei test. Quanto più la nube di punti risulta aggregata attorno alla diagonale, tanto più la correlazione è buona. La presenza di punti dispersi nel piano indica
lo scostamento di questi soggetti dagli altri.

a b
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possibile individuare una differenza significativa tra
coloro che hanno ottenuto punteggi elevati e bassi
nel PSWQ relativamente a tutte le categorie sinto-
matologiche del QPF-R (F(3,2)=3,5, p=0,016). La
differenza più marcata si è riscontrata a carico della
classe gastroenterica. Per quanto riguarda la se-
conda somministrazione invece, nonostante i sog-
getti rimuginatori abbiano conseguito punteggi più
elevati nel PSWQ in tutte le categorie sintomatologi-
che del QPF-R, non sono state individuate differenze
significative.

Discussione e conclusioni
Questa ricerca, ideata a partire dalle evidenze della
letteratura scientifica, si è posta come obiettivo
quello di esaminare e approfondire l’impatto biopsi-
cosociale che l’assistenza a un paziente oncologico
può determinare sul proprio caregiver.
Considerato l’elevato coinvolgimento degli informal
caregiver nell’assistenza domiciliare al malato onco-
logico, il lavoro ha voluto mettere in risalto le riper-
cussioni che l’attività di cura può avere sulla loro sa-
lute e sulla loro qualità di vita. In particolare la
ricerca ha rivolto grande attenzione agli aspetti so-
matici, cognitivi ed emotivi legati all’ansia. Tra que-
sti è risultato di particolare interesse il processo co-
gnitivo del rimuginio: si è quindi valutato in quale
misura esso, in quanto attivatore potenziale di ma-
lattia, possa influire negativamente sulla salute fisica
e mentale degli stessi caregiver.
Da questo punto di vista la ricerca risulta particolar-
mente innovativa e si differenzia dagli studi condotti
precedentemente sullo stesso tema. Infatti in lette-
ratura non sono presenti lavori che riguardano il co-
strutto del worry nei caregiver né tantomeno questa
variabile è stata ancora adeguatamente presa in con-
siderazione come dimensione psicologica determi-
nante rispetto alla salute di coloro che si trovano ad
affrontare eventi di vita drammatici.
Come prima cosa si è cercato di analizzare il carico
complessivo del familiare dovuto all’assistenza quo-
tidiana al proprio congiunto malato di cancro. I risultati
si sono mostrati costanti poiché il tempo intercorso
tra le due somministrazioni non ha pressoché modi-
ficato le condizioni generali dei caregiver. Risulta con-
fermata la presenza di burden oggettivo, evolutivo e
fisico marcati. Anche i livelli di rimuginio, sintoma-
tologia fisica e depressione subiscono variazioni tra-
scurabili. Questi dati sono rilevanti in quanto con-
fermano quelli presenti in letteratura secondo i qua-
li il worry è un processo cognitivo appreso e quindi sta-
bile e permanente. Vari studi hanno infatti dimostrato
che la tendenza a rimuginare non viene influenzata

dalla variabile tempo e che anzi essa costituisce una
modalità appresa di affrontare le situazioni proble-
matiche e una caratteristica generale e stabile di “ap-
proccio al mondo”.15,16

Per quanto riguarda il rimuginio sono emersi alcuni ri-
sultati molto interessanti. Come già descritto in let-
teratura il rimuginio sembra essere una variabile co-
gnitiva così determinante per la salute psicofisica
delle persone da poter essere considerato un vero e
proprio attivatore potenziale di malattia.15,16,20-22

In questo studio il rimuginio appare significativa-
mente correlato al livello di depressione e soprattutto
si configura come un predittore potente e solido di
sintomatologia fisica. In dettaglio, i dati emersi dallo
studio hanno mostrato una correlazione statistica-
mente significativa tra l’intensità del rimuginio e la
sintomatologia somatica dei caregiver intervistati.
Quest’ultimo dato si colloca in linea con i dati di nu-
merosi studi già pubblicati in letteratura secondo cui
il worry è una caratteristica pervasiva di tutti i disturbi
d’ansia così come dei disturbi dell’umore.15,16 An-
che se molte ricerche hanno documentato che il ri-
muginio comporta essenzialmente emozioni di ansia
mentre la ruminazione (cioè i pensieri ripetitivi ri-
guardo a eventi passati o stati emotivi presenti) è as-
sociata tipicamente allo sviluppo di sentimenti de-
pressivi, ricerche più recenti dimostrano come il
worry generi anche depressione.15,16,18,22

I risultati hanno anche mostrato che i sintomi mag-
giormente lamentati dai soggetti cosiddetti rimugi-
natori sono quelli gastroenterici, seguiti da emicra-
nia/cefalea e dai sintomi cardiovascolari.
Un’ulteriore conferma del valore predittivo che il li-
vello di rimuginio può avere rispetto al disagio com-
plessivo del caregiver si evince dalla correlazione tra
worry e livelli di burden. E’ emerso infatti che i livelli
di rimuginio registrati tramite PSWQ predicono il
punteggio totale nel CBI e prevedono anche il grado
di carico evolutivo, fisico ed emotivo. Tutti questi dati
sono innovativi e indubbiamente rilevanti in quanto
avvalorano il ruolo del worry come attivatore di disa-
gio psicofisico e pongono l’attenzione sul suo colle-
gamento con una maggiore vulnerabilità rispetto a
una serie di sintomi fisici spiacevoli. Per questi mo-
tivi tali risultati necessitano di essere indagati ulte-
riormente attraverso ulteriori studi.
I risultati ottenuti attraverso questa ricerca hanno im-
portanza teorica e anche un grande valore pratico e
operativo. Il rimuginio, infatti, sembra potere essere
considerato una caratteristica importante per stabi-
lire una priorità di assistenza. Data la natura stabile
nel tempo di questo processo cognitivo si potrebbe ri-
velare utile un aiuto specialistico per i caregiver ri-
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muginatori fin da subito, in modo da allontanare la
possibilità che questi sviluppino sintomi psicofisici e
che l’affaticamento fisico, emotivo e psicologico
possa inficiare la gestione della persona malata ren-
dendo difficile la relazione e problematica l’assi-
stenza. Migliorare le risorse del caregiver rispetto al-
l’attività di assistenza e alla gestione degli aspetti
emotivi che ne derivano può ridurre l’utilizzo di cure
sanitarie e quindi il costo delle suddette.
A questo proposito sono stati fatti recentemente dei
progressi considerevoli nell’ideazione e valutazione
scientifica delle terapie efficaci per il rimuginio.
Sebbene queste tecniche siano basate per lo più
sulla terapia cognitivo-comportamentale la ricerca
di base sta prendendo in considerazione altri ele-
menti da includere nel trattamento, per esempio tec-
niche di mindfulness ed elementi di terapia inter-
personale e di elaborazione delle emozioni.32

Tutti questi aspetti assumono tanta più importanza se
si considera che è ormai riconosciuto che caregiver
e paziente costituiscono una diade inscindibile da cui
non si può prescindere quando si parla di assistenza
a un malato oncologico e che il benessere del primo
è premessa per la salute del secondo.

Conflitti di interesse dichiarati: gli autori dichiarano la non sussistenza di
eventuali conflitti di interesse.
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