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ABSTRACT

L’invecchiamento demografico ha aumentato il numero di persone richiedenti
assistenza in eta avanzata, sia di tipo formale sia informale. Le cure informali offerte
all’assistito dal caregiver rappresentano un fenomeno sociale con importanti
implicazioni psicologiche sul caregiver e sull’assistito e possono avere un impatto sul
benessere relazionale all’interno della diade. Un’abilita fondamentale nelle relazioni
interpersonali e la Teoria della Mente (ToM), la capacita di attribuire stati mentali a se
stessi e agli altri e sulla base di questi comprendere e predire il comportamento. Infatti,
la letteratura evidenzia come la Teoria della Mente influenzi la qualita di relazioni
romantiche, amicali e di cura tra genitore figlio. Tuttavia, ad oggi il ruolo della ToM
nell’ambito del caregiving e ancora poco indagato. Il presente studio si é percio
proposto di indagare come la Teoria della Mente e le sue componenti nel caregiver
potessero influenzare la qualita della relazione di cura. Dunque, sono stati presi in
considerazione due gruppi composti da caregiver di persone senza patologie
neurodegenerative e caregiver di persone affette da demenza. Sono poi state testate le
abilita di mentalizzazione del caregiver tramite diversi strumenti, mentre la qualita
relazionale e di interazione é stata valutata tramite misure self report, sia del caregiver
che dell assistito, e misure di tipo osservazionale. L’ipotesi ¢ che a una migliore
capacita di ToM corrisponda una migliore qualita relazionale. I risultati ottenuti
supportano lipotesi che le abilita di mentalizzazione del caregiver siano associate alla
qualita dell’interazione diadica. In particolare, migliori abilita di ToM sono associate a
maggiori sensibilita e permissivita e minori distacco e severita. Inoltre, é emerso anche
che gli errori di mentalizzazione sono associati alla relazione diadica in termini di
maggiori distacco e severita. Questi risultati mostrano come le abilita socio-cogntiive
del caregiver siano legate a una migliore qualita relazionale e rappresentino solo il
punto di partenza per [’indagine del ruolo di questa abilita nel contesto del caregiving

in eta avanzata.



Population aging has increased the number of people requiring care in later life, both
formal and informal. Informal care provided to care recipients by caregivers represents
a social phenomenon with important psychological implications for both caregivers and
care recipients and may have an impact on well-being and on the quality of the
relationship within the dyad. A fundamental ability in interpersonal relationships is
Theory of Mind (ToM), defined as the ability to attribute mental states to oneself and
others and, on the basis of these, to understand and predict behavior. Indeed, the
literature shows that Theory of Mind influences the quality of romantic, friendship, and
parent-child caregiving relationships. However, to date, the role of ToM in the
caregiving context has been scarcely investigated. The present study therefore aimed to
investigate how Theory of Mind and its components in caregivers could influence the
quality of the caregiving relationship. Thus, two groups were considered, consisting of
caregivers of individuals without neurodegenerative diseases and caregivers of people
with dementia. Caregivers’ mentalizing abilities were assessed through different
instruments, whereas relationship quality and interaction quality were evaluated
through self-report measures completed by both caregivers and care recipients and
through observational measures. The hypothesis was that better ToM abilities would
correspond to better relationship quality. The results supported the hypothesis that
caregivers’ mentalizing abilities are associated with the quality of dyadic interactions.
In particular, better ToM abilities were associated with greater sensitivity and
permissiveness and with lower levels of detachment and severity. Moreover,
mentalization errors were also found to be associated with the dyadic relationship in
terms of greater detachment and severity. These findings show that caregivers’ socio-
cognitive abilities are linked to better relationship quality and represent only a starting

point for investigating the role of this ability in the context of caregiving in later life.



1. INTRODUZIONE

1.1 L’invecchiamento nel contesto contemporaneo e il caregivng

Negli ultimi cento anni si € notato un aumento considerevole dell’aspettativa di vita
della popolazione mondiale: il miglioramento delle condizioni igienico-sanitarie,
I'evoluzione dell’alimentazione e i progressi della medicina hanno ridotto notevolmente
la mortalita tramite cure innovative e prevenzione. Secondo Riley (2005), all'inizio del
XX secolo I’'uomo medio poteva vivere fino ai 32 anni circa, mentre oggi I’aspettativa
di vita si ¢ alzata oltre i 75 anni per gli uomini e oltre gli 80 per le donne
(Organizzazione Mondiale della Sanita, OMS, 2021). Questo allungamento di vita,
sommato al calo delle nascite degli ultimi decenni, ha profondamente modificato la
struttura della popolazione. Infatti, la popolazione over 65 costituisce circa il 20% della
popolazione totale, ed ¢ stimato che questa percentuale possa ancora crescere nei

prossimi decenni.

Poiché I'invecchiamento biologico porta a un aumento delle patologie croniche e delle
malattie neurodegenerative (Istituto Superiore di Sanita, ISS, 2024), I’aumento della
popolazione anziana ha aumentato la pressione sul sistema sanitario internazionale. Tra
queste patologie croniche, vi sono le demenze: solo in Italia oltre 1 milione di persone
convive con la demenza (Ministero della Salute). Di questa patologia, infatti, I’aspetto
piu critico risulta essere la progressiva perdita di autonomia, che rende l'individuo
dipendente da altri per le attivita quotidiane essenziali, dalla cura personale alla mobilita

e fino alla comunicazione.

Al fine di garantire un’adeguata qualita di vita alle persone affette da demenza, ¢

necessario che vi sia un’assistenza continuativa, sia formale che informale. Infatti, a



occuparsi di una persona con demenza possono essere professionisti medici e sanitari,
tuttavia il maggior carico ¢ affidato ai caregiver informali, cio¢ persone, per lo piu

familiari, che forniscono un qualche tipo di assistenza continuativa e non retribuita nelle

attivita della vita quotidiana (Activities of Daily Living, ADL) o nelle attivita
strumentali della vita quotidiana (Instrumental Activities of Daily Living, IADL) a un
individuo con una malattia cronica o una disabilita (Roth et al., 2015). Questi ultimi
nello specifico si occupano dell’assistenza nelle attivita di tutti i giorni, del supporto
emotivo, della comprensione empatica, della promozione della dignita e del
mantenimento di un senso di autonomia tramite il supporto fisico, psicologico e, a volte,
anche economico. La cura fornita dai caregiver ¢ percido un fattore che certamente

influenza il benessere dell’assistito.

In conclusione, sebbene I'allungamento di vita sia da considerare un grande traguardo

per la societa, ¢ importante considerare le possibili conseguenze socio-sanitarie che ne

derivano, tra cui la relazione di cura che intercorre tra caregiver e assistito.

Alla luce di cio, nei prossimi paragrafi si procedera a indagare il tema del caregiving e

delle sue caratteristiche.

1.1.1 Invecchiamento Demografico

In Italia, comparando i dati raccolti ad oltre vent'anni di distanza, la popolazione

anziana rappresenta il 24,7% dei 58,9 milioni di abitanti, ovvero 6 punti percentuali in
piu rispetto al 2002 (Silver Economy, 2025). Questa tendenza ¢ sicuramente influenzata
a livello demografico anche dalla riduzione della natalita che da anni caratterizza il
nostro Paese e dalla conseguente diminuzione della popolazione attiva tra i 15 e 1 64

anni, che esacerbizza ulteriormente questa dinamica (ISTAT, 2023; Silver Economy
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Network, 2025). Indicativamente, in Italia vi sono circa 200 anziani ogni 100 giovani
(ISTAT, 2025). 1l rapporto 2:1 di rispettivamente anziani (65 e oltre) e giovani (0-14)
porta un notevole squilibrio della struttura della popolazione, con conseguenze non
sempre positive. Infatti, secondo 1 dati del rapporto della Ragioneria dello Stato (2024) e
del CENSIS (2024), vivere piu a lungo rappresenta un rischio per 1 sistemi economici e
pensionistici e per il ricambio generazionale. Anche i sistemi sanitario e assistenziale ne
risentono notevolmente in termini di aumenti dei costi, disponibilita di strutture per

anziani e necessita di un’elevata coordinazione territoriale per rispondere alla domanda

di assistenza (Petrucci & Margarito, 2025).

Un dato importante sulla longevita in Italia che ci permette di capire davvero quanto
'aspettativa di vita stia aumentando ¢ il numero di centenari: secondo 'ISTAT solo nel
2025 i centenari raggiungevano una quota di circa 24.000, addirittura 2.000 in piu

rispetto all’anno precedente e piu del doppio rispetto ai dati raccolti nel 2009. Di questi,
quasi I'83% sono donne e piu concentrate in regioni come Molise e Liguria (ISTAT,

2025). La quota di persone ultracentenarie che hanno superato i 105 anni di vita non ¢
un dato che possiamo trascurare: tra il 2009 e il 2025 le persone che hanno superato i
110 anni sono 222, di cui ben 205 donne (ISTAT, 2025). Osservando invece la fascia di
eta degli over 85, si evince che la maggiore incidenza di non autosufficienza e fragilita
si concentra proprio in questa categoria di individui, che si stima subira un raddoppio in
termini percentuali, passando dal 3,8% nel 2023 al 7,2% nel 2050 (Micheli, 2007;
CENSIS, 2024; ISTAT, 2023). Osservando la situazione a livello mondiale, il trend non
cambia: la popolazione sta invecchiando rapidamente. Infatti, la quota di persone over
65 ¢ stimata passare da circa il 10% nel 2022 al circa 16% entro il 2050, con marcate

differenze tra regioni (piu elevata in Europa e Nord America) (ONU, 2022). Guardando



a soglie piu basse, la fascia over 60 ¢ attesa raddoppiare fino a 2,1 miliardi entro il
2050, mentre gli ultra ottantenni potrebbero triplicare fino a 426 milioni, con
implicazioni evidenti per disabilita, non autosufficienza e richiesta di servizi di lungo
termine (OMS, 2025). Questi dati, se da un lato riflettono un chiaro miglioramento della
salute e dei servizi, dall'altro si associano all’aumento del carico di assistenza (a lungo

termine soprattutto) di cui si sara testimoni nei prossimi anni.

1.1.2 La correlazione tra longevita e non autosufficienza

E evidente quanto per la societa I'aumento della longevita sia una grande conquista:
ogni persona ha piu tempo e quindi maggiori possibilita di apprendere, condividere,
lavorare, amare, trasmettere conoscenze e, in generale, vivere. Vivere piu a lungo ¢ a
tutti gli effetti un privilegio; tuttavia, spesso chi raggiunge un’eta avanzata si trova a

convivere con condizioni psicofisiche complesse, come piu patologie
contemporaneamente o una malattia neurodegenerativa. Il deterioramento dello stato di
salute fisica puo portare gli anziani a fare piu fatica nelle attivita quotidiane. Infatti, in
Europa, circa la meta degli over 65 riporta di avere difficoltd in almeno una delle
attivita di cura personale o della casa (European Commision, 2019), mentre in Italia nel
2024 quasi la meta delle persone over 75 (48,9%) riportava almeno 3 patologie croniche
o gravi limitazioni nello svolgere attivita abituali (ISTAT, 2025). Queste rappresentano
un ostacolo per il benessere quotidiano e la qualita della loro vita e cido ¢ confermato
dalla letteratura, che dimostra chiaramente come le multimorbidita siano correlate a una
maggiore non autosufficienza. Per esempio, nella metanalisi di Marengoni e colleghi
(2011) la coesistenza di piu patologie croniche, che interessa dal 55% fino al 98% delle
persone anziane, risulta la causa principale di disabilita, declino funzionale, elevati costi

sanitari e bassa qualita di vita.



Un altro dato che mostra come la longevita aumenti la non autosufficienza ¢ la
correlazione tra malattie neurodegenerative e invecchiamento, che ne rappresenta il
rischio primario (Hou et al., 2019; Wyss-Coray, 2016; Niccoli & Partridge, 2012). Le
malattie neurodegenerative sono condizioni caratterizzate da una progressiva
degenerazione delle cellule neuronali che possono causare disabilita e deficit cognitivi.
Alcuni esempi sono la Sclerosi Multipla o la Malattia di Parkinson. Quella con
maggiore prevalenza, tuttavia, ¢ la demenza di Alzheimer che rappresenta il 60-80% di
tutti i casi di demenza (Erkkinen et al., 2025): solamente in Italia si stima che 600 mila
persone siano affette da Alzheimer (Istituto Superiore di Sanita, Osservatorio

Demenze).

La non autosufficienza puo essere causata quindi da una varieta di disturbi; tuttavia, la
demenza rappresenta la prima causa di dipendenza funzionale dell’anziano (Brizioli,
2016; Agiiero-Torres et al., 1998). Infatti, il deficit cognitivo e i sintomi psicologici e
comportamentali (apatia, agitazione, depressione, psicosi) rendono quotidianamente

necessarie la supervisione e 1’assistenza (Cerejeira et al., 2012).

Si puo dunque affermare che l'invecchiamento della popolazione non puo che

aumentare il numero di individui che necessiteranno di assistenza quotidiana o che
potrebbero essere affetti dalla demenza. Da cio consegue che il sistema assistenziale, sia
questo formale o informale, in questa fascia di vita subisca un cambio radicale: non ¢
piu centrato sulle malattie acute, ma sulla gestione delle cronicita, delle fragilita e sulle
cure palliative (se necessario). Considerando inoltre che la parte di popolazione piu a
rischio di non autosufficienza ¢ in crescita (CENSIS, 2024; ISTAT, 2023), la richiesta di
caregiving informale (in particolare per la demenza) continuera ad aumentare e cio ci

porta a ragionare sulla crescente importanza di questo ruolo nella societa.
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1.1.3 La dipendenza funzionale (ADL e IADL)

Finora ¢ stato presentato il contesto in cui si inserisce la relazione diadica tra caregiver e
assistito con demenza, approfondendo il tema dell'invecchiamento della popolazione, il

rapporto tra longevita e non autosufficienza. Per comprendere a fondo la relazione di

cura ¢ importante comprendere il rapporto di dipendenza che lo caratterizza.

La dipendenza funzionale pud essere definita come I’incapacita di mantenere
fisicamente e mentalmente le abilita necessarie di vivere in maniera indipendente e
autonoma (Wanderley Matos Reis Junior et al., 2024). In generale ¢ possibile affermare
che la dipendenza funzionale puo essere causata da una varieta di condizioni, non solo
dal semplice invecchiamento, ma anche da disabilita fisiche, malattie croniche e fattori
di tipo sociale e/o ambientale (Maresova, 2019; Lana Alhalaseh et al., 2024). Tuttavia,
la letteratura mostra come sia la demenza a esserne la prima causa: secondo Aguero-
Torres e colleghi (1998) nel lungo termine solamente ’eta e la demenza contribuiscono
in maniera rilevante alla perdita di autonomia e alla non autosufficienza, rendendo, cosi,

fondamentale la figura di accudimento.

In psicologia, I'analisi della dipendenza funzionale fa sempre riferimento alle cosiddette

Activities of Daily Living (ADL) e Instrumental Activities of Daily Living (IADL). Le
ADL si riferiscono alle attivita basilari e di autosufficienza strettamente personale.
Esempi includono l'igiene personale (fare il bagno), vestirsi, l'uso dei servizi igienici, la
continenza, l'alimentazione (come tagliare la carne o spalmare una crema) e la capacita
di spostarsi autonomamente (ad esempio, 1'uso di ausili come deambulatore o sedia a
rotelle). Invece, le IADL sono attivita piu complesse che coinvolgono I'utilizzo di
strumenti e oggetti e, percid, necessitano di ragionamento e/o pianificazione. Esempi di

IADL sono la gestione del denaro (es. bilanci, assegni, pagamenti), I'uso dei mezzi di
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trasporto, l'uso del telefono, 'acquisto di beni e la preparazione di un pasto. Queste
attivita, bencheé non indispensabili, sono fondamentali affinche la persona possa inserirsi

ed essere autonoma all’interno della societa.

I test che vengono utilizzati per valutare la compromissione funzionale, necessaria per
la diagnosi (APA, 2022), sono la Scala ADL, proposta da Katz e colleghi nel 1970, ¢ la
Scala IADL, proposta invece da Lawton & Brody nel 1969. La prima scala misura 6
item a cui si puo assegnare un punteggio da 0 a 1 sulla base della descrizione fatta dalla

persona: il funzionamento deve avvicinarsi il piu possibile all’'opzione selezionata

(MSD Manuals, 2025; Genestier et al., 2010). Nella versione italiana di quella di Katz e
colleghi del 1970 si valutano azioni basilari quali mangiare, vestirsi, spostarsi e altri e
attivita La scala sulle IADL, invece, misura la capacita strumentali, quali per esempio
I’utilizzo del telefono, la preparazione dei pasti, le attivita domestiche, la gestione del
denaro e altro. Il punteggio assegnato puo essere 0, nei casi in cui non possa essere
eseguito il compito, oppure 1 nel caso in cui sia possibile (Lawton & Brody, 1969). 1l
punteggio totale varia da 0, che esprime totale dipendenza, a 8, che esprime totale

indipendenza (Wei et al., 2022).

Questi due strumenti vengono utilizzati principalmente per valutare la progressione
della malattia. Infatti, nel caso della demenza, le prime a essere colpite sono le IADL,
che sono tra i primi segni premonitori di questa malattia (Reppermund et al., 2013). La
persona, infatti, pud iniziare ad avere difficolta a ricordarsi come lavare i1 vestiti,
potrebbe accidentalmente prendere lo stesso farmaco piu volte, non pagare le bollette o
dimenticarsi di prendere il nipote a scuola. Solo con il tempo e il peggioramento
cognitivo, le difficolta si spostano sulle ADL, quindi sulle attivita basilari di vita

quotidiana necessarie per il sostentamento (Tschanz et al., 2011). In questi casi, la
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persona affetta da demenza potrebbe non essere piu in grado di alimentarsi in
autonomia, di lavarsi senza l'aiuto di qualcuno o di riuscire ad andare in bagno da sola.
Poiche il deficit ¢ tale da compromettere gradualmente prima le IADL e poi le ADL
(Selmo, 2012; Lawton & Brody, 1969), il caregiver ¢ tenuto ad aumentare di
conseguenza il proprio carico di cure e assistenza, passando da un’iniziale supervisione,
a un’assistenza sempre piu estesa, fino a giungere a una situazione di completa
dipendenza. Infatti, assistere una persona con compromissione in IADL significa
seguirla per ricordare farmaci e appuntamenti o accompagnarla fisicamente nei vari
posti, ma l'assistenza nelle ADL richiede un impegno nelle attivita a 360°: il caregiver si
occupa di nutrirlo, aiutarlo fisicamente a muoversi, vestirlo e lavarlo. Inoltre, la cura
prestata dai caregiver non si limita alle attivita meramente pratiche. Anzi, si estende
all’ambito delle decisioni personali, in quanto i deficit cognitivi in memoria, attenzione
e funzioni esecutive, possono impossibilitare la persona a decidere cosa sia meglio per

se stessa.

1.1.4 1l caso specifico della demenza

Per comprendere meglio la relazione che intercorre tra caregiver e assistito con
demenza ¢ importante comprendere le implicazioni cliniche, psicologiche e umane dei
sintomi che caratterizzano questa malattia. Quando parliamo di demenza ci riferiamo a
una sindrome acquisita con decorso cronico caratterizzata da declino delle funzioni
cognitive a cul spesso si accompagnano 1 cosiddetti Behavioral and Psychological
Symptoms of Dementia (BPSD). Questi rappresentano i sintomi psicologici e
comportamentali che derivano dalla patologia quali deliri, agitazione, ansia, apatia,

euforia, irritabilita o cambiamenti di personalitd e rappresentano il carico mentale
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maggiore del caregiver (Cummings et al., 1994; McKeith & Cummings, 2005; ISS,
2024). La compromissione che ne deriva ¢ tale da interferire in modo significativo con

I'autonomia nelle attivita quotidiane (OMS, 2025; ISS, 2024; American Psychiatric
Association, 2013 [DSM-5]). Analizzandone i sintomi cognitivi nello specifico i deficit
riguardano il campo della memoria (rievocazione e nuovi apprendimenti),
dell’attenzione e della velocita di elaborazione, delle funzioni esecutive (pianificazione,
flessibilita), del linguaggio (anomie, compromissione della comprensione), delle abilita
visuospaziali e dell’orientamento (Salmon & Bondi, 2009; Weintraub et al., 2012;

Guarino et al., 2019). Associati a questi, la persona affetta da demenza puo manifestare
anche 1 sopracitati BPSD, quali apatia, depressione, ansia, agitazione, allucinazioni,
deliri e disturbi del sonno (Cerejeira et al., 2012; Liampas et al., 2024): la gestione di
questi sintomi risulta particolarmente complessa a causa della necessita di aumentare la
supervisione del proprio assistito (Cerejeira et al., 2012; Lyketsos et al., 2011; Okura et

al., 2011).

Il concetto di “demenza” racchiude una ampia gamma di condizioni ¢ forme che
possono essere differenziate in Alzheimer e non-Alzheimer. La prima, la malattia di
Alzheimer, ¢ la piu comune ¢ a livello eziopatogenico ed ¢ caratterizzata dalla presenza
di placche di B-amiloide e grovigli neurofibrillari di proteina tau iperfosforilata, che
determinano una progressiva neurodegenerazione del tessuto cerebrale (Hendriks &
Broeckhoven, 1996). Ha un esordio mnestico a carico della memoria episodica (Pefia-
Casanova et al., 2012; Trejo-Lopez et al., 2022; Hampel et al., 2021). Invece, le
demenze non-Alzheimer includono tutte le altre forme con diversa eziopatologia
(vascolare, a corpi di Lewy, frontotemporale, ecc.) e conseguenti specifici profili clinici,

che richiedono interventi e trattamenti distinti (Sokolovic et al., 2023; Caporlingua et
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al., 2025). Nella Tabella 1.1 riportata di seguito ¢ possibile avere un quadro generale
delle principali forme di demenza, con i rispettivi sintomi e stime di prevalenza in Italia.
Un altro modo di classificare le demenze riguarda la distinzione in primaria, secondaria
o mista. Le prime sono quelle causate direttamente da malattie il cui sintomo primario €
la neurodegenerazione, come ad esempio la malattia di Alzheimer, la demenza a corpi di
Lewy o la demenza fronto-temporale. Le demenze secondarie invece riguardano quella
forma il cui deterioramento cognitivo rappresenta un effetto secondario a un altro
evento clinico. Infine, le demenze miste sono tutte quelle forme che rappresentano una

combinazione tra pit malattie. (ISS, Osservatorio Demenze, 2024).

Tab. 1.1 Quadro clinico delle principali forme di demenza

Quota sul
Sottotipo Segni/sintomi cardine
totale
Esordio tipico ¢ insidioso, con compromissione precoce della
memoria episodica (apprendimento e rievocazione di nuove
Alzheimer informazioni), cui seguono deficit di linguaggio (anomie),
60-70%

(AD) funzioni esecutive e orientamento; la progressione ¢ graduale. I
BPSD sono frequenti lungo il decorso (apatia, depressione,
agitazione), con impatto crescente su IADL e poi ADL.
Eziopatologia cerebrovascolare (ictus), rallentamento psico-
motorio e deficit esecutivi/attentivi pit marcati della memoria; il

Vascolare decorso dipende dagli episodi vascolari. Una cattiva salute

20-30%
(VaD) cardiovascolare rappresenta un fattore di rischio (ipertensione,

diabete). L’impatto funzionale pud comparire precocemente sulle

IADL per il carico esecutivo richiesto.
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Tab. 1.1 Quadro clinico delle principali forme di demenza

Presenta sintomi cognitivi fluttuanti (variazioni di attenzione),

allucinazioni visive ricorrenti, parkinsonismo spontaneo e spesso

Corpi di
20-35% disturbo comportamentale del sonno REM (RBD). I domini piu
Lewy (DLB)
colpiti nelle fasi iniziali sono attenzione, funzioni esecutive e
abilita visuospaziali piu che la memoria.
Ha un esordio piu precoce (anche prima dei 65 anni). La variante
comportamentale (bvFTD) presenta disinibizione, apatia/abulia,
Frontotempo
5-10% perdita di empatia, condotte compulsive e iperoralita, con deficit
rale (FTD)
esecutivi. Le varianti linguistiche (PPA) presentano afasie
progressive con ricadute sulle funzioni strumentali.
Miste (p. es.
Piu patologie (spesso AD e vascolare) con sintomatologie ibrida.
AD+VaD)

ISS, Osservatorio Demenze, 2024; MSD Manuals, 2025

Analizzare 1 quadri clinici che caratterizzano la demenza puo solo darci un’idea della
difficolta e della complessita che derivano dal convivere con una malattia tale.
Nonostante il forte impatto sulla vita di queste persone, ad oggi la scienza non ha ancora
trovato una cura che possa invertire il processo neurodegenerativo di cui soffrono
queste persone (OMS, 2019). Percio, il focus si sposta sulla prevenzione e sui fattori di
rischio che possono influenzare il decorso della malattia (OMS, 2019 Dementia
Guidelines). Secondo Livingston e colleghi (2024) e gli ultimi aggiornamenti dalla
Lancet Commission, sono 14 1 fattori modificabili che potrebbero prevenire o ritardare
I’insorgere della demenza in maniera significativa risultano: bassa istruzione, perdita

della vista, perdita dell'udito, fumo, depressione, mancanza di attivita fisica, diabete,
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isolamento sociale, consumo eccessivo di alcol, obesitd, inquinamento atmosferico,
trauma cranico, ipertensione, ipercolesterolemia. Secondo gli ultimi dati fino al 45%
delle demenze potrebbero essere prevenute o ritardate tramite interventi su questi fattori
di rischio. Una dieta sana, I’attivita fisica, il controllo pressorio, la gestione di diabete/
obesita, la riduzione dell’alcol e il trattamento delle ipoacusie sono solo alcune delle

attivita che raccomanda I’OMS (2019) nel Risk reduction of cognitive decline and

dementia come parte della promozione della salute durante 1’intero arco di vita.

1.1.5 Implicazioni psicologiche per I'assistito

Dipendere da qualcuno ha delle forti implicazioni psicologiche. In generale, fare
completo affidamento su qualcuno per attivita pratiche o un supporto emotivo ¢ causa di
un forte stress psicologico con conseguenze come depressione, solitudine, autocritica e

bassi livelli di autostima (Overholser, 1992).

Mettendo il focus sulla persona affetta da demenza, la dipendenza funzionale puo
diminuire la qualita di vita e il benessere: nello studio di Gomes da Rocha e colleghi
(2025) ¢ emerso come il 24,7% delle persone con difficolta in IADL e in parte nelle
ADL mostravano segni compatibili con depressione clinica e i fattori che predicevano
maggiormente 1 sintomi depressivi fossero I’ansia, 1 problemi di salute e la minore

autonomia funzionale.

Lian e colleghi (2001) hanno individuato inoltre che nella relazione di cura un aspetto
negativo sia I'helping distress, cio¢ il disagio emotivo legato alla necessita di cure e

aiuto, e dalle interazioni negative, come la percezione che qualcuno invada la propria

sfera personale.
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Un aspetto importante da considerare legato a ci0 ¢ la dignitd percepita, che ¢
strettamente legata all’autonomia e all’integritd del S¢ (Nordenfelt, 2004). Infatti, le
difficolta cognitive che portano alla dipendenza funzionale, alla perdita di liberta (anche
decisionale), all’assenza di un ruolo e alla mancanza di partecipazione ad attivita
significative possono ridurre la “dignita dell’identita”, cosi definita da Nordenfelt, che
include la nostra storia, la nostra autonomia e le nostre relazioni (Sagbakken et al.,
2017). Anche altri fattori come la perdita della vista, 1’atteggiamento verso
I’invecchiamento, il dolore e il senso di autoefficacia possono contribuire in questo
senso (Kra¢marova et al., 2022). Tuttavia, il tipo di supporto ambientale (Isis E. van
Gennip, 2014) e alcuni interventi specifici possono aiutare a mantenere la dignita
percepita (Sagbakken et al., 2017). Alcuni esempi sono attivita significative basate
sull’unicita della persona e la possibilita, ove possibile, di fare delle scelte autonome

(Sagbakken et al., 2017).

Per quanto riguarda gli aspetti prettamente sociali, la dipendenza funzionale
dell’anziano puo aumentare il rischio di isolamento sociale e di sentimenti di solitudine,

specialmente nei casi in cui vi € poco supporto (Gao et al., 2024).

Inoltre, la percezione dei propri deficit cognitivi, che pud essere accentuata negli stadi
iniziali (ipernosognosia), pud portare a un peggioramento ulteriore di questi vissuti,
rendendo maggiormente complicata la gestione della relazione diadica (Vannini et al.,

2017).

Poiché anche negli stadi di demenza piu avanzati molti aspetti di consapevolezza
ambientale, sociale e sensoriale vengono mantenuti (Clare, 2010), ¢ importante che il
benessere venga promosso in maniera continuativa e tenendo in considerazione anche

aspetti piu ambientali e relazionali (Isis E. van Gennip, 2014), in quanto la tipologia di
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cura puoo fare la differenza nell’aiutare I’anziano ad accettare 1’aiuto, la cura e il

supporto che sostengano 1’agentitivta e il valore (Timonen & Lolich, 2020).

Tuttavia, alcuni studi hanno evidenziato anche aspetti positivi come il fatto che gli
assistiti che ricevevano cure piu affettuose mostravano meno sintomi depressivi, una

maggiore soddisfazione di vita e un migliore adattamento (Reinhardt, 2001).

1.1.6 Implicazioni psicologiche per il caregiver

Le cure che presta il caregiver possono rappresentare un carico notevole: questo ¢ cio
che in letteratura viene definito caregiver burden. Per definizione, la parola burden in
inglese indica il carico, il peso, sia esso fisico o mentale e, infatti, inserita nel contesto
di cura, puo essere definita come “la tensione o il carico sostenuto da una persona che si
prende cura di un familiare affetto da malattia cronica, disabilita o anzianita” (Stucki &
Mulvey, 2000). Poichée nella letteratura il concetto di burden risulta poco unitario, nella
meta-analisi di Liu e collaboratori (2020) ¢ stato analizzato precisamente il concetto di
caregiver burden in una chiave multidimensionale, individuando cosi un modello che
integrasse i diversi fattori che lo caratterizzano (Fig. 1.1). All'interno del modello
concettuale sono stati rilevati tre categorie di componenti chiave: gli antecedenti, che
rappresentano i fattori predisponenti, gli attributi, cio¢ le caratteristiche dell’assistenza e
infine le conseguenze sulla salute psicologia, fisica e sociale. Nella successiva tabella

(Tabella 1.2) sono brevemente indicati.
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Tab. 1.2 Specifiche del modello multidimensionale del caregiver burden

Conflitto delle

responsabilita

Antecedenti

Problemi finanziari

Mancanza di attivita

sociali

Percezioni di se

Strain multidimensionale

Caratteristiche

Corso del tempo

Diminuzione della cura

offerta

Poiché i caregiver sono spesso figli, partner o
membri della famiglia, & possibile che si sperimenti
un conflitto di responsabilita a causa dei diversi ruoli
che occupano. Le responsabilita sono diverse:
sostengo emotivo, medicazioni, assistenza

quotidiana e altro.

Risorse insufficienti posson aumentare il burden.
Spesso si abbandona il proprio lavoro full time per
prendersi cura dell’assistito e infatti il 18% dei

caregiver riportano problemi economici.

L’isolamento sociale aumenta il burden.

La riflessione sulla propria esperienza di caregiving

puo influenzare la percezione dello strain.

Il burden influenza diversi aspetti: psicologici (stress
e disregolazione emotiva), fisici (insonnia,
faticabilita, perdita di peso), sociali (deterioramento
delle relazioni familiari, isolamento sociale) ed
economici (problemi finanziari)

Il burden non € statico, anzi cambia nel corso del
tempo. Il livello di burden percepito puo dipendere
da fattori come la durata del caregiving, la mancanza
di supporto sociale, la presenza di un’altra persona

che necessita di cure e la traiettoria della malattia.

Il burden correla con la qualita della cura offerta:
mancanza di risorse, di supporto emotivo ¢ delle

abilita di coping giocano un ruolo
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Tab. 1.2 Specifiche del modello multidimensionale del caregiver burden

La QoL dipende dal burden: maggiore il burden,

minore la QoL. Il tempo dedicato alla cura ¢, infatti,
Peggioramento qualita di

vita (QoL)

tempo sottratto alle attivita che possono soddisfare i

propri bisogni. Inoltre, dipende dalla fase della

Conseguenze . . -
malattia del proprio assistito.

I caregiver tendono a trascurare la propria salute, ¢ a

cercare aiuto medico, quando necessario. Piu del
Deterioramento della

50% riporta problemi di salute cronici (malattie
salute fisica

cardiovascolari, ipertensione, ecc) e psicologici

(irritabilita, ansia, depressione, sensi di colpa, ecc).

Lui et al., 2020

® Insufficient financial resources
®  Multiple responsibility conflict

®  Lack of social activities

®  Decreased care provision

Caregiver
Antecedents [—» burden

Decrease in quality of life

Consequences [—

®  Physical and psychological
health deterioration

Attributes

Self-perception
Multifaceted strain

Over time

Fig. 1.1 Modello multidimensionale del caregiver burden (Lui et al., 2020)

Il burden si sviluppa nel tempo ed ¢ percido considerabile un processo psicologico.
Diversi sono i modelli proposti dagli autori. Una delle teorie piu usate per spiegare il
processo di stress € il modello di Pearlin e collaboratori (1990) (Moss et al., 2020) che

spiega come il burden sia I’esito di una combinazione di piu fattori, tra cui le
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circostanze, 1’esperienza, gli esiti e le risorse. I quattro domini proposti riguardano in
primis 1 fattori di stress primari dipendenti dalla malattia, che giocano un ruolo
fondamentale nel determinare il livello di stress percepito (Schaffler-Schaden et al.,
2021), riguardano il comportamento dell’assistito, il tipo di relazione diadica, 1 suoi
sintomi, le abilita cognitive, il livello di cura e di sorveglianza. E in quest’area che si
inseriscono i BPSD: la letteratura dimostra ampiamente quanto i sintomi
comportamentali e psicologici quali rabbia, aggressivita, agitazione, siano piu predittivi
del burden del caregiver rispetto a fattori come la compromissione cognitiva o
funzionale, in quanto piu complessi da gestire e piu imprevedibili. (Pinquart &

Sorensen, 2003; Etters et al., 2008; Chiao et al., 2015)

Il secondo dominio analizzato dal modello riguarda il peso che deriva dal ruolo, come
I’occupazione, i problemi economici, la qualita della relazione e i problemi familiari per
esempio. Ancora il terzo dominio copre i carichi psicologici del caregiver, come la
personalita, 1’autostima, la competenza e il cosiddetto role captivity strain, ossia la
percezione di essere prigionieri del proprio ruolo (Pearlin et al. 1990). A fare da cornice
si trovano gli aspetti culturali, socioeconomici, familiari e della storia personale e i
mediatori come le capacita di coping e il supporto sociale. Tutti questi elementi
concorrono in ultima istanza a influenzare il livello di stress, la salute fisica e mentale,
la qualita della cura fornita dal caregiver (Schaffler-Schaden et al., 2021; Moss et al.,

2020).

Anche il modello di Lazarus e Folkman ¢ stato applicato al contesto di cura. Questo
modello prevede che lo stress derivi da una valutazione cognitiva della situazione in cui
dapprima viene valutata come challenging (sfidante, primary appraisal),

successivamente come eccedente le proprie risorse (secondary appraisal) e quindi come
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richiedente 1'applicazione di strategie emotion-focused o problem-focused, che
determinano esisti pitt 0 meno positivi (coping). Nel contesto di cura, la percezione di
auto efficacia, cio¢ di essere competenti nel gestire i comportamenti e i compiti, ¢
centrale nella fase di primary appraisal: piu alti livelli di efficacia portano a percepire
un numero inferiore di situazioni stressanti € minore burden (Yuan et al. 2024); inoltre

strategie di coping basate sullaaccettazione possono ridurre il sovraccarico esperito

(Yuan et al. 2024).

Questi modelli spiegano il cosi stretto rapporto di interdipendenza della relazione di
cura che, dunque, dipende da numerosi fattori, come ¢ emerso anche dalla revisione
della letteratura di Chiao e colleghi (2015). In questo studio sono state analizzate

specifiche categorie di fattori che riguardavano le caratteristiche dell’assistito e del

caregiver. Per quanto riguarda 1’assistito, in linea con la letteratura precedente, 1 migliori
predittori del burden sono risultati i sintomi psicologici o comportamentali. Infatti,
quando D’assistito presenta importanti comportamenti disturbanti, la supervisione e la
gestione quotidiana diventano piu complesse (Cerejeira et al., 2012). Anche le
limitazioni fisiche, che impediscono quindi la normale esecuzione delle ADL sono un
fattore di burden significativo (Chao et al., 2015). In particolare, le limitazioni in ADL
predicono meglio il burden delle sole IADL. Per quanto concerne invece il caregiver,
alcune caratteristiche specifiche che sono state evidenziate come significativamente
legate al burden sono state gli aspetti sociodemografici, come la disponibilita
economica, il livello di istruzione e la coabitazione con 1’assistito, che da sola
rappresenta uno dei predittori piu forti del burden a causa dell’aumento del carico
assistenziale e del fenomeno del role captivity (Schlaftfer-Schaden et al. 2021; Chao et

al., 2015)
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Alcuni degli aspetti psicologici del caregiver per cui ¢ stata trovata una correlazione
sono la salute mentale reale e percepita, 1 sintomi depressivi e ansiosi € le capacita di
coping religioso. Per fare un esempio pratico, una persona con un basso livello di
istruzione o con un salario basso pud sperimentare un carico maggiore rispetto a una

persona con credenze religiose o un’alta percezione di benessere.

Per quanto riguarda il sesso, le caregiver di sesso femminile risultano piu suscettibili al
burden rispetto agli uomini nello stesso ruolo per diversi motivi (Schlaffer-Schaden et
al. 2021; Chao et al., 2015). Cio puo essere spiegato sia dal fatto che i caregiver uomini
tendano ad utilizzare maggiormente i servizi (78% rispetto al 55%), sia dal numero
superiore di ore di assistenza giornaliere che viene fornito dalle donne e dal fatto che
quest’ultime vivano i comportamenti problematici (aggressivita, deliri, agitazione)
come piu gravi rispetto agli uomini (Schlaffer-Schaden et al. 2021). Inoltre, la
differenza di stress tra 1 due generi potrebbe essere spiegata anche alla luce del carico
cognitivo a cui sono esposte le donne giornalmente. Infatti, alle donne, lavoratrici e non,
¢ affidata tradizionalmente la gestione mentale e pratica di cio che riguarda il lavoro
domestico, configurandosi anche questo come una forma di lavoro “invisibile”
(Daminger, 2019). Inoltre, alcuni studi sul lavoro familiare e il multitasking hanno
evidenziato che le donne sono piu esposte allo stress a causa della gestione e alla
pianificazione domestica e alle numerose attivita di multitasking che svolgono (Offer &
Schneider, 2011). Dunque, il maggiore burden osservato nelle caregiver femminili

potrebbe essere spiegato da piu fattori.

Un altro fattore che pud incidere sul burden ¢ I’eta: alcuni studi sono contraddittori,
tuttavia, mostrando che un carico maggiore ricada o sui piu giovani o sui piu anziani

(Schlaffer-Schaden et al. 2021; Rinaldi et al. 2005). Infatti, i caregiver piu anziani
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possono riportare piu stress a causa di propri problemi di salute e delle inferiori
possibilita di distrarsi con altre attivita lavorative e/o sociali (Rinaldi et al., 2005);
tuttavia, 1 giovani possono sperimentare un livello piu alto di sovraccarico a causa di
un‘interferenza tra il ruolo del caregiver e la fase di vita personale, della inferiore
capacita di coping e un inferiore supporto sociale (D’Amen et al., 2021; Fingerman et
al., 2024). Da ci0 che ¢ stato appena esposto ¢ possibile evincere che il fenomeno del

burden e, quindi, le dinamiche intrinseche alla relazione di cura, siano complesse.

Concretamente, il burden pud manifestarsi in diversi modi. Sicuramente, un dato
importante ¢ la depressione: i caregiver di persone con demenza mostrano livelli
significativamente piu alti rispetto alle persone non caregiver rispetto ai non caregiver e
ai caregiver di persone con patologie diverse dalla demenza, cosi come di sintomi
ansiosi e di stress (Pinquart & Sorensen, 2003). Nella metanalisi condotta da Cuijpers
(2005), 1 sintomi depressivi sono stati rilevati in circa un caregiver su 5, con un rischio

maggiore per le donne rispetto agli uomini.

\

Il peggioramento della salute fisica ¢ stato ampiamente documentato: i1 caregiver
riportano maggiori disturbi cronici, come problemi cardiovascolari, ipertensione,
insonnia, peggioramento delle patologie preesistenti, problemi immunitari, fino
addirittura a studi che mostrano un tasso di mortalita piu elevato rispetto ai non

caregiver (Schulz & Beach, 1999; Liu et al., 2020; Vitaliano et al., 2003).

Dal punto di vista sociale, il caregiver puo ridurre la partecipazione alle attivita sociali,
sentirsi piu solo e quindi avere anche, conseguentemente, un supporto sociale inferiore

(Pinquart & Sorensen, 2003; Gao et al., 2024).
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Altri aspetti psicologici da non sottovalutare sono i sentimenti di vergogna, di senso di
colpa o di autocritica che derivano dal ricoprire questo ruolo. Un caregiver
(specialmente se un familiare stretto) pud sperimentare infatti senso di colpa a causa
della percezione di non are abbastanza o per delegare la cura, e questo puo portare a
maggiore burden o a sintomi depressivi (Losada et al., 2010). Ancora, la vergogna puo
derivare dalla difficolta di controllare I’assistito, dai comportamenti inappropriati o
semplicemente dallo stigma associato alla demenza, portando a uno strain maggiore a
causa dell’inferiore richiesta d’aiuto e dall’isolamento sociale conseguente (O’Connor et
al., 2007; Werner et al., 2011). Infine, sentimenti di rabbia e frustrazione possono

portare all’autocritica e alla diminuzione del senso di autoefficacia (Losada et al., 2015).

Nonostante gli aspetti negativi che questa relazione porta con s¢, alcuni studi riportano
anche aspetti positivi come un aumento del senso di autoefficacia, aumento del senso di
significato e un migliore adattamento alla patologia cronica (Kramer, 1997; Reinhardt,

2001).

Osservando il solo panorama italiano, i caregiver informali raggiungono i 7 milioni, di
cui quelli che assistono persone con demenza ne rappresentano la maggioranza (IGEA,

2026; Consiglio Nazionale dell’Economia e del Lavoro, 2024). Per quanto riguarda le

caratteristiche demografiche, il 74% ¢ rappresentato da donne, di cui il 31% con eta
inferiore ai 45 anni, il 38% tra 1 46 e 1 60 anni, il 18% tra 61 ¢ 1 70 e il 13% oltre 1 70

(IGEA, 2025).

Il carico di lavoro si aggira intorno alle 20 ore settimanali (IGEA, 2026), a riconferma

dell’enorme lavoro svolto da queste persone. Nonostante cio, non esiste un valido

riconoscimento per questo ruolo. Infatti, in Italia i caregiver non hanno un adeguato
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sostegno da parte delle istituzioni né un indennizzo economico che possa aiutare a
sostenere 1 costi. Si fa eccezione con la Legge 104, che permette di assentarsi dal lavoro
per un massimo di 3 giornate lavorative mensili, che comunque risultano insufficienti

per soddisfare le richieste quotidiane.

I caregiver delle persone con demenza sono definiti “i secondi pazienti invisibili”
2
proprio a causa dell’enorme carico a cui sono esposti ¢ delle conseguenze (Brodaty &

Donkin, 2009), ed ¢ per questo che ¢ fondamentale comprendere le dinamiche della

relazione di cura per il benessere di caregiver e assistito.

1.1.7 11 caregiving e la relazione diadica

Il caregiving, come illustrato, rappresenta un processo in cui i membri sviluppano una
complessa interdipendenza tra loro. Infatti, la cura puo essere concettualizzata come un
processo diadico in cui un membro influenza l'altro e ne sia allo stesso tempo
influenzato (Gayle & Preiss, 2002). Occuparsi di un familiare giornalmente ¢ un carico
psicologico e fisico importante, ma, come ¢ stato precedentemente esposto, puo rivelare
anche aspetti positivi. Questo riflette ancora piu chiaramente la complessita di questa

relazione.

Finora la maggior parte della ricerca si ¢ focalizzata solo su uno dei membri della diade
e il relativo burden. Tuttavia, essendo la relazione tra caregiver e assistito complessa e
bidirezionale, il rischio nell’esaminare solo una delle due parti coinvolti sarebbe quello
di perdere la dinamicita e la natura diadica della relazione. Ogni membro influenza
l'altro e la storia familiare, i pattern di comunicazione e relazionali sono solo alcuni
degli elementi che possono mediare questa relazione (Sebern, 2007). Ad oggi ¢ stato

proposto un approccio diverso che rifletta la necessita di evidenziare la relazione e non
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il singolo membro per supportare il benessere sia del caregiver sia dell’assistito (Martire

et al., 2004)

1.2 La ToM come mediatore nel contesto di cura

La Teoria della Mente (ToM) ¢ definita come la capacita di attribuire stati mentali
(credenze, desideri, intenzioni, emozioni € pensieri) a sé stessi e agli altri (Premack &
Woodruff, 1978; Frith & Frith, 2006). E considerata un costrutto multidimensionale,
caratterizzato da una componente cognitiva, con cui ¢ possibile inferire credenze e
pensieri altrui, e da una componente affettiva, che riguarda la comprensione delle

emozioni e degli stati interni (Shamay-Tsoory & Aharon-Peretz, 2007).

Nell’eta adulta, la ToM ha un ruolo fondamentale nella qualita delle relazioni, in quanto
favorisce 'empatia, la cooperazione e incrementa la qualita della comunicazione (Briine
& Briine-Cohrs, 2006). Non solo: studi recenti hanno mostrato che la ToM ¢ associata
positivamente al benessere psicologico (Lecce et al., 2019), alla qualita della vita
(Henry et al., 2013) e alla soddisfazione relazionale (Miller, 2021). Pur rimanendo
relativamente stabile nel corso dell’eta adulta, la ricerca ha mostrato che nel tempo

questa capacita tende a declinare, in particolare per quanto riguarda la componente

cognitiva (Moran, 2013).

Nel contesto della relazione di cura, la ToM potrebbe quindi assumere un ruolo ancora
piu rilevante. Una buona capacita del caregiver di inferire gli stati mentali della persona
con demenza potrebbe ridurre le incomprensioni e migliorare la comunicazione, con

effetti positivi sul benessere psicologico di entrambi i membri della diade.
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1.2.1 Definizione, origini e modelli

La Teoria della Mente ¢ la capacita di rappresentare i propri stati mentali e altrui, quali
pensieri, credenze, desideri, bisogni ed emozioni per spiegare e predire il
comportamento altrui (Camaioni, 1998; Premack & Woodruff, 1978; Frith & Frith,
2006). Questa abilita socio-cognitiva € cio che ci permette di comprendere le complesse
dinamiche delle interazioni sociali. Per esempio, tramite la ToM ¢ possibile
comprendere 1 valori di una persona, immaginare il pensiero che si cela dietro a uno

sguardo, comprendere I'ironia o sospettare delle bugie. Cio che rappresenta la Teoria
della Mente ¢ dunque la rappresentazione soggettiva della realta: si definisce infatti
“Teoria” proprio perché [l'interpretazione degli stati mentali non pud che essere
solamente inferita sulla base della propria esperienza interna e rappresenta, percio,

solamente un’ipotesi (Dufour, 2017).

Originariamente, questo concetto ¢ stato introdotto da Premack e Woodruff nel 1978,
definendo la ToM come la capacita di attribuire uno stato mentale a s¢ o altri per
spiegare e predire il comportamento. Successivamente, ¢ stato approfondito nel campo
della psicologia evolutiva dagli psicologi Perner e Wimmer (1983) e dagli autori Baron-
Cohen, Leslie e Frith (1985) con I’introduzione del compito della falsa credenza, un test
diventato il gold standard per la valutazione della ToM.

La ToM risulta un’abilita complessa e conseguentemente molti studiosi si sono
interrogati su come questa nasca e si sviluppi. Tra le principali teorie si annovera quella
proposta da Gopnik e Wellman (1992), la cosiddetta Teoria della Teoria, secondo cui la
comprensione ¢ la predizione del comportamento altrui si fondano su una vera e propria

“teoria”, un insieme di conoscenze costruite implicitamente su come la mente funzioni.

Altri autori, come Jerry Fodor e Simon Baron-Cohen, sostengono invece la prospettiva
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modulare, ipotizzando che ciascuno di noi sarebbe dotato di un ToM Mechanism

(ToMM), considerato innato ma influenzato dall’interazione con I'ambiente sociale

(Leslie, 1994; Baron-Cohen, 1995). In ultimo, ¢ stata proposta la Teoria della
Simulazione, che sostiene che per comprendere la mente degli altri si utilizzi la propria
esperienza interna e I'immaginazione per “mettersi nei panni dell’altro”, simulandone

I’esperienza (Goldman, 2006; Harris, 1992).

1.2.2 Sviluppo della ToM

Questa complessa abilita inizia a svilupparsi sin da subito in infanzia e procede per

tappe fino all’eta adulta. Comprenderne lo sviluppo risulta importante al fine di

comprendere i cambiamenti che coinvolgono 1’eta adulta e quella avanzata, fasce d’eta
in cui tipicamente rientrano i caregiver. Infatti le capacita di mentalizzazione, come
illustrato di seguito, subiscono modifiche significative legate proprio al naturale

processo di invecchiamento.

Gia durante I’infanzia il bambino inizia a sviluppare le abilita socio-cognitive. Infatti,
impara a comprendere emozioni di base negli altri, a distinguere tra i propri pensieri e la
realta, ad essere consapevole che i propri desideri possono differire da quelli degli altri,
e infine a comprendere che le persone parlano e agiscono sulla base di quello che
pensano e non in base alla realta oggettiva (Kavanaugh et al., 2006; Meltzoff et al.,

1991; Astington et al., 2010).

Lo sviluppo della ToM prosegue anche in eta adolescenziale, in cui si acquisiscono
I’abilita di comprendere ironia, sarcasmo e umorismo e la teoria della mente di ordine
superiore (che si riferisce a pensieri come: “Lei pensa che io pensi”) (Weimer et al.,

2021). La letteratura afferma che non essendo un’abilita unitaria ed essendo legata alla
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maturazione cerebrale le componenti ToM (cognitiva e affettiva e social-percettiva e
social-cognitiva) si sviluppino in maniera parzialmente indipendente tra loro

(Meinhardt-Injac & Daum, 2020; Weimer et al., 2021; Gabriel, et al., 2021).

Nella prima eta adulta, studi recenti hanno evidenziato che si consolida il pensiero
ricorsivo di terzo ordine, sempre meno dipendente dalle altre funzioni cognitive
superiori, ma sempre piu legato ad aspetti sociali ed esperienziali (Valle et al., 2015;

Morgan et al., 2013; Dumontheil et al., 2010).

Successivamente la ToM permane relativamente stabile durante 1’eta adulta (Hanna et
al., 2025). Tuttavia la letteratura mostra un deficit generalizzato di mentalizzazione in
eta avanzata, conseguentemente gli anziani mostrano una maggiore difficolta nel
comprendere stati mentali ed emozioni complesse (Henry et al., 2013). Nello specifico,
la letteratura non risulta concorde su quali componenti declinino maggiormente (Duval
et al., 2011; Fischer et al., 2017). Alcuni studi sostengono che la componenti affettiva
declini gia a partire dai 60 anni, specialmente nel riconoscimento delle emozioni di
rabbia e tristezza (Raimo et al., 2022; Phillips et al., 2002), mentre la ToM cognitiva
declinerebbe dopo 1 70 anni (Raimo et al. 2022; Henry et al, 2013; Sullivan & Ruftman,

2004).

Questi deficit comunque non sarebbero spiegabili da disturbi di percezione o da deficit
linguistici o esecutivi (Raimo et al., 2022; Henry et al, 2013; Sullivan & Ruffman,
2004), ma dipenderebbero dal declino di diversi processi cognitivi come inibizione,
memoria di lavoro e intelligenza fluida (Otsuka et al., 2021; Bottiroli et al., 2016; Di

Tella et al., 2020; Krendl, 2025).
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1.2.3 Componenti ToM: affettiva e cognitiva

Diversi studi mostrano che I'abilita socio-cognitiva della Teoria della Mente sia un

costrutto multidimensionale e che le sue componenti possano influenzare in maniera
diversa e specifica la comprensione e 1’interazione con gli altri. Una delle distinzioni
che puo risultare utile al fine di comprendere in maniera approfondita come la Tom

influenzi la relazione di cura riguarda le componenti affettiva e cognitiva.

Nello specifico, lo studio di Abu-Akel & Shamay-Tsoory (2011) ha evidenziato che
I’inferenza sociale viene elaborata da diverse e specifiche reti neuronale. Secondo il loro
modello neurobiologico inizialmente gli input socio-cognitivi vengono elaborati a
livello della stessa struttura cerebrale per poi differenziarsi. Infatti, gli stimoli cognitivi,
quali credenze, intenzioni, pensieri, vengono elaborati a livello di regioni come il polo
temporale dorsale, la corteccia cingolata anteriore dorsale, la corteccia prefrontale
mediale dorsale e la corteccia prefrontale laterale. Diversamente invece gli stati mentali
affettivi, come emozioni e sentimenti riguardano aree molto diverse come 1’amigdala, lo
striato ventrale, il polo temporale ventrale, la corteccia cingolata anteriore ventrale, la
corteccia orbitofrontale, la corteccia prefrontale ventromediale. Nelle situazioni in cui
I’elaborazione cognitiva e affettiva necessitano di integrazione, si attiva infine la
corteccia cingolata anteriore (ACC). Questa evidenza neurobiologica mostra come non
tutti gli stimoli sociocognitivi abbiano la stessa natura, arrivando percio a ipotizzare la

distinzione funzionale tra Teoria della Mente di tipo cognitivo e di tipo affettivo.

Nel medesimo studio si differenziano le due tipologie di inferenze richieste nei compiti
cognitivi e affettivi. In particolare, 1 compiti di tipo cognitivo mostravano affermazioni

prive di stati affettivi (es. “Yoni sta pensando a...”), mentre nelle condizioni affettiva gli

indizi riguardavano proprio le emozioni (“Yoni ama...”). Dunque, da qui, la prima
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classificazione secondo cui la ToM cognitiva riguardi pensieri, credenze e intenzioni,
mentre la ToM affettiva riguardi stati mentali quali emozioni e sentimenti. Nelle
situazioni quotidiane, questa distinzione avviene naturalmente: una persona che ne vede
un’ altra piangere puo pensare che questa sia triste (ToM affettiva) e credere che cio
dipenda da un litigio o una brutta situazione che sta vivendo per esempio (ToM

cognitiva?).

In ultimo, gli autori dello studio ricollegano questi risultati ai due modelli teorici della
Theory Theory e della Simulation Theory. Rispettivamente, la ToM cognitiva

permetterebbe la comprensione altrui tramite un’inferenza di tipo teorico sugli stati

mentali, mentre la ToM di tipo affettivo funzionerebbe tramite una simulazione interna

dello stato mentale altrui.

A riprova della distinzione “cognitiva e affettiva”, la letteratura mostra come in alcune
condizioni neurologiche o psicologiche una delle due risulti deficitaria, mentre I'altra

rimanga inalterata. Nello specifico, nello studio di Shamay-Tsoory e colleghi (2007) si
evidenzia che la difficolta socio-cognitiva delle persone affette da schizofrenia ricada
interamente sulla ToM affettiva, piuttosto che su un deficit generalizzato di
mentalizzazione. In uno studio in cui sono state testate entrambe le componenti su una
popolazione di persona con demenza frontotemporale, si ¢ notato che la
compromissione affettiva risulta piu precoce rispetto alla cognitiva (Torralva et al.,

2015).

Ciascuna componente viene valutata da specifici test. In particolare, le inferenze
cognitive vengono valutate tramite 1 compiti di falsa credenza, mentre la Tom affettiva

puo essere testata con i test di faux pas o gli irony task (Kalbe et al., 20006).
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Considerata questa distinzione, il presente studio approfondira le componenti affettiva e

cognitiva con il fine di comprenderne lo specifico contributo alla relazione di cura.

1.3 ToM e relazioni

Al fine di indagare le abilita socio-cognitive nei contesti di caregiving, ¢ importante
comprendere come la ToM influenzi le relazioni interpersonali. La letteratura nel tempo
si € concentrata su diverse tipologie di condizioni e relazioni, ma ancora esistono pochi
studi che esaminano direttamente il ruolo della ToM e delle sue componenti nella

relazione di cura dal punto di vista del caregiving.

I primi studi sulla teoria della mente, intesa come capacita di comprensione e
attribuzione degli stati mentali propri e altrui (Premack & Woodruff, 1978), hanno
utilizzato per la sua misurazione il test di falsa credenza, diventato percio il gold
standard per la valutazione della teoria della mente (Wimmer & Perner, 1983). Sebbene
la capacita di comprendere le prospettive diverse delle persone sia legata a importanti
aspetti interpersonali quali la comunicazione o la sensibilita alle critiche gia nei
bambini, questo unico indice non riesce a spiegare il completo funzionamento sociale
(Hughes & Dunn, 1997; Youngblade & Dunn, 1995; Slomkowski & Dunn, 1996;
Cutting & Dunn, 2002). Infatti, come ipotizzato da Hughes (2005), I’incapacita di
superare il test di falsa credenza di un bambino di 4 anni, non ne pregiudica il
funzionamento sociale generale. E percid che si ¢ teorizzato che la ToM possa essere
considerata come un sistema di conoscenze esplicite che regolano mente e

funzionamento sociale, ma anche come un’abilita socio-percettiva che guida

implicitamente le interazioni quotidiane (Helen Tager-Flusberg, 2001).
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I1 suo forte impatto sulle interazioni e il funzionamento sociale non puo che influenzare
le relazioni, che ne sono espressione. Analizzando alcuni studi longitudinali effettuati su
adolescenti e bambini, si nota che la ToM influenzi infatti la qualita delle relazioni tra
pari. In particolare, 1 lavori di Banerjee e colleghi, sintetizzati nella revisione della
letteratura di Ronchi e altri autori (2020), mostrano come difficolta nelle relazioni tra
pari, quali il rifiuto sociale, siano associate a una peggiore capacita di mentalizzazione
piu avanti nel tempo. Allo stesso tempo, livelli piu bassi di ToM predicono nel tempo
una maggiore probabilita di essere rifiutati ¢ una minore accettazione da parte dei
coetanei, in particolare a partire dalla tarda infanzia (circa 9 anni). Nonostante cio,
alcuni studi mostrano come elevati punteggi di ToM talvolta portino a mettere in atto
strategie manipolative o di aggressivita relazionale (Paal & Bereczkei, 2007; Miller et

al., 2018)

Molti studi hanno analizzato la ToM dal punto di vista delle relazioni romantiche, per
comprenderne I’impatto. Questi risultati possono essere rilevanti in quanto spesso le
relazioni di cura avvengono proprio nel contesto coniugale. La letteratura mostra che
effettivamente la capacita di inferenza mentale puo influenzare per esempio i pattern
comunicativi. Secondo Bakirizen (2019) punteggi piu bassi in ToM possono aumentare
le probabilita di comunicazioni piu disfunzionali, € quindi influenzare la qualita della
relazione. Nello studio di Ramezani e colleghi (2020) invece si ¢ mostrato come nelle
coppie sposate un training di mentalizzazione migliori la capacita empatica e di
perspective-taking, a conferma del fatto che la ToM sia direttamente connessa alla
capacita empatica nelle relazioni romantiche. Inoltre, in uno studio di neuroimaging, ¢
stato evidenziato come I’attivita neurale collegata alla ToM sia in grado di predire il

benessere del partner (Dodell-Feder et al., 2016). Risultati simili si sono ottenuti
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soffermandosi su relazioni di semplice amicizia, secondo cui una piu elevata ToM
predice una migliore qualita dell’amicizia (Lecce et al., 2017). Tuttavia, un ulteriore
studio ha mostrato che nello specifico ’indice predittivo migliore per la qualita amicale
¢ I’utilizzo spontaneo della ToM (uso pratico nel contesto specifico di amicizia, come ad
esempio parlare del proprio amico) e non le sole conoscenze teoriche che si possono

usare in un test di laboratorio (Lecce et al., 2018).

L’'impatto dell’abilita ToM nelle relazioni ¢ confermato dalla review di Selcuk e colleghi

(2022) in cui si ¢ evidenziato che la capacita di ToM influenza la qualita della relazione
e dipenda in parte anche dal contesto socio-culturale. Nello specifico, il gruppo sociale

di appartenenza ¢ in grado di influenzare I'applicazione stessa della ToM nelle

interazioni sociali.

Studi su condizioni cliniche patologiche mostrano ulteriore conferma di quanto appena
illustrato. Le difficolta relazionali dei pazienti con Disturbo Borderline di Personalita
(BPD) risultano associate a specifici deficit in ToM. In particolare, sintomi tipici come
disregolazione emotiva, difficolta empatiche e interpretazioni di stati mentali distorte e
confuse riescono a essere spiegati dalla compromissione neurologica e cognitiva nelle

aree legate al processamento della ToM (O’Neill et al., 2015; Bouchard et al., 2010).

Inoltre, studi su pazienti con schizofrenia (valutati tramite il RMET) hanno mostrato che
la capacita di decodificare gli stati mentali altrui € associata al livello di funzionamento
sociale (Bora et al., 2006). Ancora, deficit nella prestazione al test sono stati osservati in
soggetti con depressione maggiore e in alcune forme di demenza frontotemporale,
facendo cosi ipotizzare che la compromissione dei processi di mentalizzazione possa
contribuire alle difficolta relazionali tipiche di queste condizioni cliniche (Gregory et
al., 2002).
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La letteratura si ¢ anche concentrata sullo studio delle componenti ToM e della loro
influenza sulla qualita relazionale. Considerando la componente affettiva, si ¢ vista
essere legata a una maggiore reattivita emotiva rispetto alla componente di tipo
cognitivo, in quanto richiede il coinvolgimento di processi empatici e di simulazione
emotiva (Kalbe et al., 2007). A sua volta, una maggiore attivazione emotiva riuscirebbe
a predire la qualitd della relazione romantica (Selcuk et al., 2024). Tuttavia, un

disequilibrio eccessivo tra I'utilizzo della ToM affettiva rispetto a quella cognitiva, cio¢
un’ipermentalizzazione di stati mentali emotivi non compensato da processi mentali piu
cognitivi e “freddi” puo spiegare perché i pazienti con BPD risultino compromessi a

livello relazionale (Zabihzadeh et al., 2017). In generale ¢ possibile inferire che la ToM
affettiva risulti importante per le relazioni sociali ma un suo eccesso potrebbe essere
problematico e si potrebbe ipotizzare che possa contribuire, almeno in parte, a predire la

qualita relazionale anche nel contesto di cura.

Nel complesso, quanto appena descritto suggerisce la evidente importanza delle abilita
socio-cognitive per la qualita delle relazioni interpersonali. Da cid ne consegue che,
considerato il ruolo della ToM nelle relazioni di diversa natura e in quelle condizioni in
cui vi sono difficolta relazionali, ¢ possibile dedurre I’importanza che puo avere la ToM

nelle relazioni di cura.

1.3.1 ToM nel contesto di cura

La ToM ¢ un costrutto verso cui si ¢ visto crescere 1’interesse nella ricerca psicologica
degli ultimi anni (Wellman, 2014). Per quanto riguarda il caregiving, il ruolo della ToM
¢ stato per lo piu indagato nel contesto della relazione tra genitore e figlio. I dati finora

raccolti hanno indagato principalmente il ruolo che la ToM genitoriale ha sullo sviluppo
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della ToM del bambino. Tra gli aspetti chiave principalmente indagati troviamo la mind-
mindedness, che Meins e colleghi definiscono (2001) come la capacita di un genitore di
riconoscere il proprio bambino come dotato di stati mentali e di rispondere in modo
adeguato e coerente, e il mental state talk, ossia la frequenza con cui il caregiver utilizza
un linguaggio riferito a pensieri, emozioni e desideri durante I’interazione (Ruffman et
al., 2002). Nel contesto di indagine della ToM genitoriale come predittore della qualita
relazionale evince dalla letteratura anche il costrutto di funzione riflessiva, definita
come la capacita di comprendere e interpretare il comportamento del bambino alla luce

dei suoi stati mentali interni (Fonagy et al., 2002).

Dagli studi si evince come a livelli piu elevati di ToM genitoriale siano associati una
migliore qualita della relazione genitore-figlio (Fonagy et al., 2016). In particolare, una
maggiore funzione riflessiva ¢ associata a relazioni caratterizzate da maggiore
coinvolgimento, supporto emotivo, qualita della comunicazione e minore conflittualita
(Rostad & Whitaker, 2016; Carlone et al., 2023). A sostegno dei dati che evidenziano
una relazione positiva tra ToM e qualita relazionale nella diade genitore figlio, nello
studio di Luyten e colleghi (2017) si evidenzia inoltre che deficit di mentalizzazione

possono causare incomprensione e disfunzionalita all’interno della relazione. Per quanto

riguarda invece la mind-mindedness, livelli piu elevati sono stati associati a una minore
frequenza dei conflitti e una maggiore vicinanza emotiva tra genitore e figlio, con una
conseguente diminuzione dello stress genitoriale. (Larkin et al., 2025; McMahon &
Bernier, 2017; Meynen et al., 2022). Inoltre, la capacita di mentalizzazione del genitore
aumenta le probabilita del bambino di sviluppare un attaccamento sicuro (Camoirano,

2017).

38



Come anticipato, fino ad oggi la ricerca si ¢ concentrata per lo piu sulla relazione
genitore-figlio e di rado ha indagato le stesse domande nel contesto della relazione tra il
caregiver e il suo assistito. I pochi studi esistenti si concentrano sulla capacita di
mentalizzazione della persona che riceve le cure e su come questa influisca sul
benessere del caregiver (Brioschi Guevara et al., 2015; Bivona et al., 2015), ma non
esistono studi ad oggi che approfondiscano questa abilita nel caregiver. Inoltre, nella
ricerca psicologica vi sono ancora molto pochi studi che indagano il ruolo delle
specifiche componenti affettive e cognitive della ToM nelle dinamiche relazionali e,
laddove presenti, gli ambiti indagati hanno riguardato aspetti diversi da quello del

caregiving in eta avanzata.

Alla luce delle evidenze appena citate, alcuni dei risultati e delle conclusioni ottenute
dalla ricerca sulle relazioni tra genitore e figlio ¢ possibile che possano essere applicate
alla relazione di caregiving. Infatti, le due tipologie di relazione hanno diversi aspetti in
comune. Il genitore, per esempio, deve comprendere i bisogni, le emozioni e in generale
gli stati mentali del proprio bambino e rispondergli in maniera conseguentemente
adeguata. Allo stesso modo il caregiver risponde ai bisogni del proprio assistito al fine
di garantirne il suo benessere. Nonostante le somiglianze, vi sono anche alcuni aspetti
che differenziano le due tipologie di relazione e che, allo stesso tempo, le rendono
uniche. Per esempio, la natura della relazione tra caregiver e assistito ¢ peculiare: il
rapporto di cura avviene a causa di un graduale deterioramento delle capacita di
autosufficienza. Non solo, la relazione di cura spesso si inserisce all’interno di un

legame persistente e di natura diversa (coniugale, familiare o di amicizia).
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Proprio per queste caratteristiche uniche della relazione tra assistito e caregiver, risulta
importante indagare il modo in cui le abilita di mentalizzazione del caregiver possano

influenzare la qualita relazionale nella diade.

1.4 Obiettivi e ipotesi
Alla luce di quanto evidenziano gli studi sulla Teoria della Mente e sul caregiving, il
presente elaborato ha l'obiettivo di indagare se e come la Teoria della Mente del

caregiver possa influenzare la qualita della relazione con I'assistito.

Sulla base della letteratura revisionata, le ipotesi del presente lavoro sono le seguenti.
Poich¢ la ToM ¢ positivamente correlata con la qualita delle relazioni amicali e le
relazioni romantiche, si ipotizza che una maggiore comprensione degli stati mentali
possa garantire una migliore qualitd della relazione di cura. Inoltre, verra esplorato il

contributo delle diverse componenti e degli errori di mentalizzazione.
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2. METODI

2.1 Partecipanti

La ricerca ha coinvolto un campione eterogeneo di diadi caregiver-assistito, suddivise in
due gruppi sperimentali differenti. Nella prima condizione, le coppie reclutate erano

costituite da una relazione di assistenza informale, in cui I'assistito non presentava
alcuna condizione patologica che richiedesse un’assistenza continuativa. Invece, il

secondo gruppo sperimentale ¢ stato costituito da diadi il cui assistito avesse ricevuto

precedentemente una diagnosi di demenza a uno stadio iniziale.

Nello specifico, i partecipanti totali sono stati 96, suddivisi per condizione e ruolo
assegnato. La prima condizione sperimentale, la condizione degli “assistiti sani” ¢ stata

costituita da 32 diadi caregiver-assistiti sani (N=64), il cui criterio di inclusione era
rappresentato dalla percezione del caregiver di ricoprire tale ruolo. Il secondo gruppo
sperimentale, denominato Gruppo Clinico (degli assistiti con demenza), invece, ¢ stato

costituito da 16 coppie, reclutati presso la struttura del IRCCS Mondino di Pavia.

I1 reclutamento del campione del gruppo sperimentale delle diadi dei sani ha seguito
specifici criteri. Nelle diadi il ruolo di caregiver ¢ stato assegnato a persone di eta non
inferiore ai 45 anni e ove possibile alle donne, in quanto la cura assistenziale viene
tipicamente fornita da un familiare, in eta adulta o prima eta avanzata, e di sesso

femminile.

La provenienza delle diadi valutate ¢ risultata eterogenea: le coppie sono state testate in

diverse regioni del Nord, del Centro e delle Isole in Italia.
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Nella Tabelle 2.1 e 2.2 sono descritte le caratteristiche socio-demografiche specifiche
del campione, in particolare la distribuzione dei campioni finali, con le rispettive eta
medie, percentuali di genere e altre statistiche descrittive. Nello specifico analizzando il
campione dei caregiver ¢ possibile notare che il gruppo dei Caregiver Sani ha un’eta
media inferiore rispetto al Gruppo Clinico (M Sani=60,3; M Gruppo Clinico 69,3).
Invece, la variabilita relativa all’eta risulta simile tra i due gruppi (DS= 7,85 ¢ DS=7,5
rispettivamente). Nel gruppo dei caregiver sani il range dell’eta variava tra i 47 e gli 84

anni, mentre nel Gruppo Clinico il range era compreso tra i 53 e i 78 anni.

Per quanto riguarda il genere, la percentuale femminile risulta maggiore in entrambi i
gruppi, sebbene in modo piu marcato nel Gruppo Clinico (93,7%) rispetto ai Sani
(78,1%). La distribuzione del livello di istruzione, invece, risulta molto simile tra i due
gruppi: le persone diplomate risultano la maggior parte dei partecipanti in entrambi i
gruppi (Sani: 59,4%; Gruppo Clinico: 50%) e la percentuale di persone laureate risulta
la stessa (18,7%). Le persone con licenza media risultano in numero lievemente
maggiore nel Gruppo Clinico rispetto a quello dei Sani. Per quanto riguarda

I'occupazione, nel gruppo Sani vi € una piu alta frequenza di occupazione (68,75%

rispetto al 37,5%) che compensa la percentuale di non occupati/pensionati, dunque piu
alta nel Gruppo Clinico (62,5% rispetto al 31,25%). Osservando i dati circa le ore
dedicate alla cura, i caregiver sani riferiscono di dedicare al proprio assistito un numero
maggiore di ore di cura. Infatti, il 31,12% dei caregiver sani stimano che il numero di
ore dedicate all’assistito superi le 40 (nel gruppo Clinico questa percentuale scende al
12,5%). In aggiunta a cid, nel Gruppo Clinico, la maggioranza dei caregiver riferisce di
dedicare alla cura un numero di ore inferiore alle 5 (Gruppo clinico 43,8%; Sani:

15,75%). In ultimo, si nota che a differenza del campione Sani in cui le relazioni che
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intercorrono nella diade sono diverse (Relazioni genitoriali: 46,88%); Relazioni
coniugali: 28,12%; Relazioni familiari: 18,75%; Relazioni di amicizia: 6,25%), nel

gruppo Clinico la quasi totalita delle diadi era composta da coniugi (93,75%).

Tab. 2.1 Caratteristiche socio-demografiche del campione: i caregiver

Caregiver Gruppo
Variabile Specificita Caregiver Sani
Clinico

Media 60,3 69,3

Min 47 53
Eta

Max 84 78

Deviazione Standard 7,85 7,5

Femmine 78,1% 93,7%
Genere

Maschi 21,9% 6,3%

Laurea 18,7% 18,7%
Educazione Diploma 59,4% 50%

Licenza media 21,9% 31,3%

Occupato 68,75% 37,5%
Occupazione

Disoccupato/Pensionato 31,25% 62,5%

Finoa$ 15,75% 43,8%

Finoa 10 21,88% 18,7%
Ore di cura Fino a 20 18,75% 12,5%

Fino a 40 12,5% 12,5%

Oltre 40 31,12% 12,5%
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Tab. 2.1 Caratteristiche socio-demografiche del campione: i caregiver

Caregiver Gruppo
Variabile Specificita Caregiver Sani

Clinico
Amicizia 6,25% 0,0%
Coniugale 28,12% 93,75%

Relazione

Genitoriale 46,88% 6,25%
Familiare 18,75% 0,0%

Analizzando il campione degli assistiti (Tabella 2.2), invece, I'eta media risulta molto
simile nei due gruppi (Sani: 76,94; Gruppo Clinico: 74,10), con range d’eta simili tra
loro: gli assistiti sani variavano da 56 a 92 anni e da 58 a 81 anni nel Gruppo Clinico.
Per quanto riguarda la deviazione standard, il gruppo degli assistiti sani presenta una
maggiore variabilita (DS = 10,00) rispetto al gruppo clinico (DS = 6,09). Nel gruppo
degli assistiti sani le donne rappresentavano la percentuale maggiore (62,5%), mentre
nel gruppo clinico la maggioranza era costituita da uomini (87,5%). Nel Gruppo Clinico
¢ stato raccolto un dato specifico relativo alla diagnosi. In particolare, il 50% degli
assistiti di questo campione presentava una diagnosi di Disturbo Cognitivo Lieve (Mild
Cognitive Impairment, MCI), mentre il restante 50% rientrava in altre condizioni
cliniche (demenze in fasi iniziali). Infine, il punteggio medio al Mini-Mental State
Examination (MMSE) nel Gruppo Clinico era pari a 23,32, valore compatibile con una

compromissione cognitiva lieve.
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Variabile Specificita Assistiti Sani  Assistiti Gruppo Clinico

Media 76,94 74,10

Min 56 58
Eta

Max 92 81

Deviazione Standard 10,00 6,09
Genere Femmine 62,5% 12,5%

Maschi 37,5% 87,5%
Diagnosi D.isturbo Cognitivo ) 50%

Lieve

Altro - 50%
MMSE Media 23,32

* Demenze di vario tipo

2.2 Procedura

Ai partecipanti ¢ stato mostrato, letto e fatto firmare il consenso informato che
riguardava il trattamento dei dati e gli obiettivi dello studio. Ai partecipanti sono stati
somministrati diversi test sulla base del ruolo e del gruppo di appartenenza. Nella

Tabella 2.3 sono stati illustrati quelli proposti ai fini di questo elaborato.

Tab. 2.3. Test somministrati

. Caregiver e Assistiti
. Caregiver Assistiti
Strumento Riferimento . Gruppo . Gruppo
sani . Sani .
Clinico Clinico
Movie for the .
. Dziobek et al.,
Assessment of Social 2006 X X

Cognition (MASC)
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Tab. 2.3. Test somministrati

Reading the Mind in Baron-Cohen et
the Eyes Test al. 2001 X X
(RMET) ?
Animated Triangles  Abell et al., X X
Test 2000
Dyadic Relationship
Scale (DRS) Sebern, 2007 X X X X
Quality of the Carer-
Patient Relationship ig(r)l(l)ytte etal, X X X X
(QCPR)
Caregiver Interaction
Arnett, 1989 X X

Scale (CIS)

Le informazioni socio-demografiche e alcune delle prove da somministrare sono state
proposte in versione computerizzata tramite la piattaforma Qualtrics (Qualtrics, 2024).

Quest'ultima veniva inviata al partecipante e poi compilato successivamente alla prima

sessione in presenza.

Ogni test in presenza, sia quelli sottoposti al caregiver, sia quelli sottoposti all’assistito,
¢ stato proposto in versione computerizzata, tramite Google Form. Ai partecipanti
venivano spiegati i test e veniva data loro la possibilita di scegliere se svolgerli in

maniera assistita o in autonomia.

Caregiver e assistito svolgevano 1 rispettivi test separatamente. Al fine di valutare non
solo la qualita della relazione ma anche le modalita di interazione tra i due ¢ stato
proposto un momento di gioco, di circa 10 minuti (5 di gioco cooperativo e 5 di gioco

competitivo), tra i due. Ai due partecipanti & stata proposta 'app “A Better Visit”
(Mufioz et al., 2022) tramite tablet. All'interno di questa si trovano 10 semplici giochi

(Tris, Colora I'lmmagine, Pesca, ecc...) programmati in maniera semplice, cosi da
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garantire I'accessibilita a un maggior numero possibile di persone. L’app ¢ stata
sviluppata con I'obiettivo di rendere piu dinamiche le interazioni tra la persona con
demenza e chiunque interagisca con essa, ed ¢ per questo che ¢ stata scelta per valutare
l'interazione diadica in questa ricerca. Insieme al team degli sviluppatori ¢ stata quindi
creata una versione italiano ad hoc per il presente studio. Ogni interazione tra le coppie
¢ stata videoregistrata. Un osservatore esterno poteva poi prendere visione della

videoregistrazione cosi da compilare la scala osservazionale relativa all’interazione.

2.3 Strumenti

Nel nostro studio al fine di valutare la capacita di Teoria della Mente (cognitiva e

afffettiva) del caregiver sono stati somministrati i seguenti strumenti.

- Abilita sociocognitive del caregiver

Reading the Mind in the Eyes (RMET)

Il Reading the Mind in the Eyes Test (RMET) ¢ stato ideato da Simon Baron-Cohen e

dal suo team di colleghi e pubblicato per la prima volta nel 1997. L’obiettivo di questo

test ¢ la valutazione della capacita di inferire stati mentali a partire da indizi facciali. In
particolare, ai partecipanti vengono mostrate 36 immagini in bianco e nero che
mostrano solamente la regione oculare di volti. Il compito consiste nell’attribuzione di
uno stato mentale, tra le quattro possibilita date. E uno dei test piu utilizzati per la
valutazione della cognizione sociale e, nello specifico, della cognizione sociale affettiva
(Raimo et al., 2013; Vellante et al., 2013). A riprova di questo, la letteratura sostiene che
il RMET sia una misura ad hoc per la componente affettiva della ToM. La validita del

test, infatti, ¢ stata dimostrata dai suoi autori confrontando la prestazione al RMET con
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compiti tom e altri di controllo. Infatti Baron-Cohen e colleghi (1997) nel loro studio,
hanno confrontato adulti neurotipici e adulti con disturbo dello spettro autistico nei
compiti RMET, Strange Stories, e compiti di controllo di riconoscimento di genere e di
emozioni di base. Nei risultati ¢ stato evidenziato che le persone con disturbo dello
spettro autistico, risultavano piu compromessi sia nel RMET sia nello Strange Stories,
ma non nei compiti di controllo, suggerendo cosi che il test misuri specificamente la
capacita di attribuire stati mentali e non semplici abilita percettive o di riconoscimento
emotivo. In ambito clinico, il RMET viene impiegato per studiare le difficolta di
cognizione sociale in diverse condizioni psicopatologiche, tra cui il gia citato disturbo
dello spettro autistico, la schizofrenia, la depressione e le demenze. In alcuni studi, il
punteggio al RMET ¢ risultato correlato al funzionamento sociale e interpersonale

(Ventola et al., 2015).

Nel nostro studio, € stata somministrata la versione italiana validata da Serafin e Surian

(2004). Per ogni item, la risposta corretta ¢ una sola, per cui lo scoring puo essere 0 o 1.

giocoso confortante

irritato annoiato

Fig. 2.1 Esempio di item del RMET
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Non essendoci uno scoring che definisca in maniera unica il punteggio soglia, la
valutazione ¢ affidata maggiormente al confronto tra i vari gruppi. Ad esempio, nello
studio di Baron-Cohen e colleghi (2013), gli adulti normotipici e i soggetti affetti da
disturbo dello spettro autistico hanno mostrato performance significativamente

differenti.

Poiché alcuni autori hanno evidenziato i limit del test, quale I'alta correlazione con le
capacita verbali (vocabolario) e un bassa coerenza interna (Olderbalk et al. 2015), 1
risultati ottenuti nel nostro campione sono stati interpretati in combinazione con gli esiti

di MASC e Test dei triangoli per distinguere aspetti di ToM affettiva e cognitiva.

Test dei triangoli

Il test dei triangoli € stato inizialmente proposto da Abell, Happe e Frith nel 2000. Gli
autori intendevano creare un test in cui gli stimoli proposti avrebbero evocato
I'inferenza di uno stato mentale partendo dai movimenti mostrati. Per la creazione si
ispirarono al famoso esperimento di Heider e Simmel (1944) in cui animazioni
silenziose di semplici figure geometriche facevano spontaneamente attribuire azioni
intenzionali a queste. Infatti, ai soggetti vengono mostrati clip silenziose in cui alcuni
triangoli di differenti colori e misure si muovono nello spazio tramite tre movimenti
specifici: causali, finalizzati a un obiettivo e, in ultimo, sequenze in cui i personaggi
reagiscono agli stati mentali dell’altro (Fig. 2.2). Al partecipante viene poi chiesto di
descrivere cosa pensa che sia successo nella breve animazione visualizzata (una volta
sola). In letteratura questo test ¢ molto usato per la valutazione della Teoria della Mente
in persone con Disturbo dello Spettro Autistico, in quanto rispetto al test del False

Belief Task, questo non presenta supporti linguistici, non richiede I'intervento delle
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funzioni esecutive ed ¢ piu ecologico rispetto alle situazioni della vita reale (Abell et al.,
2000). Infatti, il test dei triangoli animati attiva la capacita di mentalizzazione, come
confermato anche da alcuni dati di neuroimaging. (Castelli et al., 2002). Lo scoring
prevede una valutazione secondo due dimensioni: appropriatezza e intenzionalita. Nello
specifico, 'appropriatezza ¢ valutata confrontando la descrizione con la reale intenzione
comunicativa del video. Invece, il punteggio relativo alla intenzionalita si valuta con un

punteggio da 0 a 5, dove i punteggi esprimono valutazioni differenti:

0: I'azione viene valutata come non intenzionale

1: 'azione € valutata come intenzionale, ma senza riferimento alcuno all’altro

2: azione intenzionale con il coinvolgimento dell’altro

3: 'azione ¢ riconosciuta come intenzionale ed in risposta al comportamento dell’altro

4: I'azione ¢ valutata come dipendente da stati mentali altrui

5: I'azione intenzionale ¢ valutata come un’azione che ha 1'obiettivo di influenzare lo

stato mentale dell’altro.

Fig. 2.2 Esempio di clip nell’Animated Triangles Test
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Generalmente, le risposte piu mentalizzate nelle clip ToM indicano una migliore

capacita di mentalizzazione (Abell et al., 2000).

Movie for the Assessment of Social Cognition (MASC)

I1 Movie for the assessment of social cognition (MASC) ¢ un test proposto per la prima
volta da Dziobek e colleghi (2006). Lo sviluppo di questo test nasce dalla necessita di
trovare uno strumento che superasse i limiti principali della testistica gia in uso. In
particolare secondo gli autori, non esisteva ancora un test che fosse piu ecologico o non
influenzato da QI o linguaggio (Dziobek et al., 2006). Il MASC ¢ un test che richiede ai
soggetti di guardare un filmato di 15 minuti che mostra quattro ragazzi che si riuniscono
per una cena insieme. Il video ¢ interrotto 46 volte per rispondere a domande che
riguardano le emozioni, le intenzioni ¢ i pensieri dei personaggi mostrati. L’ecologia del
MASC deriva dal fatto che valuta le abilita socio-cognitive attraverso l'indagine di
interazioni sociali nel modo in cui queste accadono realmente nei contesti quotidiani. La
struttura del test rende questa ecologia complessa: i personaggi hanno tratti stabili e
motivazioni diverse che li portano a quella cena. Le scene mostrano interazioni
complesse tra due, tre o quattro personaggi che si districano tra amicizie, dinamiche
romantiche e conflitti e ciascuna di queste suscita stati mentali quali emozioni,
intenzioni e credenze (Fig. 2.3). Il test ¢ inoltre in grado di integrare all'interno del
cortometraggio alcuni concetti classici della socio-cognizione quali la falsa credenza,
I'inganno, la persuasione, il sarcasmo e la metafora (Dziobek et al., 2006). La possibilita
di valutare la capacita di mentalizzazione in contesti dinamici, complessi e realistici che
integrino diversi segnali verbali, non verbali e contestuali, rendono questo strumento il

test piu ecologico ad oggi (Benito-Ruiz et al., 2022). Il MASC grazie alla misurazione
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sia di pensieri, che di emozioni e intenzioni ¢ in grado di valutare entrambe le

componenti, affettiva e cognitiva della ToM.

I1 test € composto da 54 item in cui viene posta una domanda riguardante la breve clip
di video. Il partecipante deve scegliere una delle 4 risposte proposte: una corretta, una
ipermentalizzante (che attribuisce stati mentali con poche o nessuna evidenza), una
ipomentalizzante (che corrisponde solo parzialmente allo stato mentale corretto) e una
non mentalizzante, quindi non legata a stati mentali alcuni. Dei 54 item proposti alcuni
sono usati per controllare le componenti mnemoniche, attentive e di comprensione
generale (McLaren et al., 2022). Per quanto riguarda lo scoring, le risposte vengono
codificate in maniera dicotomica (0-1 per risposte rispettivamente sbagliate e corrette),
in questa maniera ¢ possibile ottenere un punteggio totale di ToM e delle sue
sottocomponenti. Oltre che per la distinzione cognitiva e affettiva, lo scoring puo essere

ulteriormente infatti suddiviso nelle tre categorie d’errore che mostrano la modalita di

mentalizzazione prevalente: ipermentalizzazione, con attribuzioni eccessivamente

complesse, ipomentalizzazione, ove le mentalizzazioni risultano eccessivamente ridotte,

Fig. 2.3 Esempio di scena mostrata nel MASC

52



e, infine, assenza di mentalizzazione (Bottiroli et al., 2024; Dziobek et al, 2006;

McLaren et al., 2022).

Nel nostro studio ¢ stata proposta la versione validata da Fossati e colleghi (2017),
tradotta quindi in italiano, e proposta in modalita non cartacea tramite un form creato ad
hoc. Per la valutazione dei punteggi, verranno integrati con quelli di RMET e Test dei

Triangoli.

- Scale per la qualita della relazione e dell'interazione

Scala della qualita della relazione di cura (QCPR)

Nel contesto del caregiving, all’assistito puo essere somministrata la Quality of the

Carer-Patient Relationship Scale (QCPR), una scala per la valutazione della qualita
della relazione assistenziale. Originariamente proposta da Spruytte, Van Audenhove e
Lammertyn (2000), la scala ha lo scopo di valutare la cura fornita a persone affette da
demenza e pazienti con schizofrenia. La versione originale presenta 23 item che
misuravano tre dimensioni: conflitto e critica, distanza relazionale e calore e affetto.
Una successiva revisione ha sviluppato una versione di 14 item (Spruytte et al., 2000).
Ogni item ¢ costituito da una frase a cui il partecipante deve esprimere accordo o
disaccordo, in una scala Likert da 1 a 5. Gli item relativi a conflitto e critica sono
valutati in maniera inversa, in modo che nello scoring finale punteggi piu elevati
indichino una migliore qualita della relazione. Esempi di item proposti sono: “C’¢ una
grande distanza tra me e mia moglie/mio marito” oppure “Mi sento bene quando sono

con mia moglie/mio marito”.
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Scale della Relazione Diadica (Dyadic RS)

La Dyadic Relationship Scale ¢ un questionario proposto da Poulshock e Deimling,
(1984) il cui scopo ¢ quello di valutare la qualita della relazione tra caregiver e assistito.
La versione originale era piu centrata sulla prospettiva del caregiver e del burden, nella
versione revisionata in anni piu recenti si ¢ deciso di integrare domande che valutino
anche potenziali effetti positivi della relazione di cura (Sebern et al., 2007). Di questa
scala ¢ stata sviluppata sia la versione per il Caregiver sia quella per il care-recipient.
Nel nostro studio abbiamo somministrato le versioni tradotte in italiano e validate da
Sebern e colleghi (2007). Nel campione dei Sani ¢ stato chiesto di riferirsi alla relazione
in riferimento agli ultimi sei mesi. Invece, nel Gruppo Clinico ¢ stato indicato di fare
riferimento alla qualita relazionale, considerando 1 sintomi della malattia. Il questionario

per il caregiver ¢ composto da 11 item, mentre quello per I'assistito da 10 item. In
entrambi 1 casi al partecipante ¢ richiesto di esprimere disaccordo/accordo per ciascuna
delle affermazioni proposte, tramite una scala Likert (1 = fortemente in disaccordo; 2 =
in disaccordo; 3 = d’accordo; 4 = fortemente d’accordo). I due test comprendono due
sottoscale: tensione diadica e interazione diadica positiva. Per quanto riguarda lo
scoring, che si ottiene dalla somma dei valori assegnati agli item, punteggi piu elevati
indicano rispettivamente livelli piu alti di tensione e di interazione positiva. Alcuni
esempi riportati nel questionario per caregiver e per assistito sono rispettivamente: “Ho
sentito che lei/lui faceva richieste oltre il necessario” e “Mi sono sentito piu vicino/a a

lei/lui di quanto non mi sia sentito da un po’ di tempo”.
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Careviging Interaction Scale (CIS)

Nel presente elaborato viene usata una versione adattata della Caregiving Interaction
Scale (CIS), uno strumento usato per la valutazione della qualita dell'interazione tra
caregiver e care-recipient proposto da Jeffrey Arnett (1989). Considerata la crescente
necessita di valutare le cure non parentali in ambito evolutivo a partire dagli anni ‘50,
l'autrice ha sviluppato il CIS, uno degli strumenti piu utilizzati per valutare le
interazioni tra il bambino e il caregiver. Lo strumento ¢ costituito da 26 item e integra al
suo interno alcuni dei concetti genitoriali piu importanti, quali il controllo, la
responsivitd e le spiegazioni alle punizioni basandosi sui quattro stili parentali:
autoritario, autorevole, permissivo e distaccato (Arnett, 1989). L’autrice ¢ successive
revisioni hanno identificato quattro sottoscale in cui si possono suddividere gli item e
quindi calcolarne successivamente il punteggio (Colwell et al., 2012). Le quattro
sottoscale sono: permissivita, distacco, severita e sensibilita. La scala ¢ compilata da un
osservatore esterno che prende visione dell’interazione (nel nostro studio 1’osservazione
e la compilazione riguardava il momento di gioco condiviso dalla diade) e richiede una
risposta per ogni affermazione su una scala Likert da 1 a 4 (1= per niente vero; 4= molto
vero). La somma dei punteggi nelle varie sottoscale indica la tipologia di interazione

agita dal caregiver.
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3. RISULTATI

Al fine di indagare se le abilita socio-cognitive del caregiver siano associate alla qualita
della relazione diadica e all'interazione con la persona assistita sono state svolte analisi

correlazionali tra le misure delle abilita di ToM del caregiver e quelle riguardanti la
qualita relazionale (self-report e osservative). Le analisi sono state condotte sia nel

Gruppo Clinico, sia nel gruppo dei Sani.

3.1 Analisi descrittive

Nella Tabella 3.1 sono riportate le statistiche descrittive delle variabili considerate in

entrambi 1 campioni, Sani € Gruppo Clinico.

Per quanto riguarda le abilita sociocognitive, il campione sano ha ottenuto un punteggio
medio al MASC ToM totale pari a 61.18% (DS = 9.50), mentre il campione Gruppo
Clinico ha riportato un punteggio medio del 58.75% (DS = 9.80). I punteggi medi delle
due componenti, affettiva e cognitiva, sono stati nei Sani rispettivamente 60.24
(DS=12.55) e 61.81 (DS=10.66), mentre nel Gruppo Clinico 56.6 (DS=12.70) e 60.19

(DS=11.03).

Nella prova del RMET il campione Sani ha mostrato un punteggio medio pari a 23.91,
(DS =4.41), invece il Gruppo Clinico 24.00 (DS = 3.39). Inoltre, nel Test dei Triangoli
il campione dei Sani ha un punteggio medio pari a 3.06 (DS = 0.86) ¢ il Gruppo Clinico

paria2.39 (DS =1.10).

Per quanto riguarda invece le misure self-report della relazione di cura, al QCPR i
caregiver Sani hanno avuto di media un punteggio pari a 50.69 (DS=8.39), mentre i

caregiver del Gruppo Clinico pari a 49.81 (DS=10.39). Invece, gli assistiti Sani hanno
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ottenuto un punteggio medio di 56.19 (DS=8.53) e quelli del Gruppo Clinico di 56.44
(DS=7.21). 1 dati riguardanti le sottoscale Affection e Absence of Criticism sono

riportati nella Tabella 3.1.

Nella Dyadyc RS i punteggi medi riportati sono stati: nei Sani una media di 13.06
(DS=5.81) e nel Gruppo clinico 13.88 (DS=5.14). Ancora, gli assistiti del campione dei
Sani riporta un punteggio medio pari a 7.44 (DS=3.78), mentre quelli del Gruppo
Clinico pari a 8.38 (DS=3.77). Un dato interessante ¢ rappresentato dal numero medio
di interazioni negative: il Gruppo Clinico riporta un numero medio di 6.56 (DS = 4.50)

e iSanidi 4.12 (DS =2.67).

In ultimo, per quanto riguarda la valutazione osservativa svolta tramite il CIS, il
campione Gruppo Clinico mostra livelli medi di Sensibilita pari a 30.81 (DS = 6.05),
mentre nel campione Sani la media ¢ risultata 29.50 (DS = 7.55). Invece, per la Severita
1 punteggi medi ottenuti sono stati: nei Sani 11.62 (DS=4.72) e nel Gruppo Clinico 9.50
(DS=1.97). Nella scala distacco I’interazione dei Sani ha ottenuto una media di 6.41
(DS=3.17), mentre il Gruppo Clinico 5.75 (DS=2.38). Infine, la Permissivita presenta

valori medi pari a 8.22 (DS = 2.00) nei Sani e 8.94 (DS=1.34) nel Gruppo Clinico.

Tabella 3.1 Statistiche descrittive
Sani (N=32) Gruppo Clinico (N=16)
Variabile
M DS Min Max N M DS Min Max N
— Abilita sociocognitive

MASC ToM totale % 61.1 950 39.8 844 32 587 9.80 385 780 16

8 5

MASC aff. corrette % 60.2 125 30.6 882 32 56.6 127 265 824 16
4 5 0 0

MASC cogn. corrette % 61.8 10.6 40.5 833 32 60.1 11.0 381 833 16
1 6 9 3

RMET 239 441 140 320 32 240 339 18.0 300 16
1 0
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Tabella 3.1 Statistiche descrittive
Triangoli 3.06 086 1.0 50 31 239 1.10 0.0 4.0 16

— Scale di relazione — self-report

QCPR_CG 50.6 839 320 70.0 32 49.8 103 30.0 680 16
9 1 9

Affection CG 30.6 4.81 22.0 40.0 32 295 6.22 17.0 40.0 16
9 6

Abs. of Criticism CG 200 438 9.0 300 32 202 5.13 10.0 28.0 16
0 5

QCPR _PZ 56.1 853 39.0 69.0 32 564 7.21 460 69.0 16
9 4

Affection PZ 340 443 25.0 40.0 32 358 333 29.0 40.0 16
9 1

Abs. of Criticism PZ 220 493 130 290 32 206 7.53 7.0 290 16
9 2

DYADIC CG 13.0 581 2.0 250 32 138 5.14 10 23.0 16
6 8

Neg. Interactions CG 641 375 00 14.0 32 725 347 00 13.0 16

Strain CG 6.66 374 0.0 13.0 32 6.62 324 0.0 120 16

DYADIC PZ 744 378 0.0 16.0 32 838 3.77 0.0 150 16

Neg. Interactions PZ 412 267 0.0 120 32 656 450 0.0 150 16

Strain PZ 331 3.08 00 100 32 1.81 223 00 7.0 16

— Scala di relazione — osservativa (CIS)

CIS Sensibilita 295 7.55 130 44.0 32 30.8 6.05 19.0 400 16
0 1

CIS Severita I 11.6 472 80 250 32 950 197 80 150 16
2

CIS Distacco I 641 3.17 40 150 32 575 238 40 13.0 16

CIS Permissivita 822 2.00 30 11.0 32 894 134 6.0 11.0 16

M = media; DS = deviazione standard; Min = minimo; Max = massimo; N = casi validi. { =
distribuzione non normale in entrambi i campioni (Shapiro-Wilk p < .05); £S = non normale solo
nel Dataset Sani. Triangoli Sani: N=31 (un dato mancante). QCPR range teorico 14—70; Dyadic RS:
Negative Interactions range 0-20, Strain range 0-15; CIS Sensibilita range 10-50, Severitd/
Distacco/Permissivita range 5-25.

3.2 Analisi correlazionali

Dalle analisi svolte, non sono emerse significativita tra alcuna misura ToM e i dati

ottenuti dai self-report (QCPR e Dyadic RS), in nessuno dei due campioni esaminati. Al
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contrario, sono emerse diverse correlazioni tra capacita ToM e misurazioni del

comportamento osservato (CIS).

Tabella 3.2 Analisi correlazionali

Auto-report CIS — osservazione

Predittore QCP DYA QCP DYA
Sens. Sev.  Dist. Perm.
RCG CG RPZ PZ
Dataset Sani (N=32)
MASC ToM % = = r=-0.1 = p= p=-0.1 p=-0.3 p=
0.10  0.17 8 0.08  0.53** 6 8* 0.29
p=0.5 p=0.3 p=0.3 p=0.67 p=0.0 p=0.3 p=0.03 p=0.10
79 63 25 6 02 74 0 7
MASC aff. corr. % = = r=-0.2 = p= p=02 p=-02 p=
0.21 0.11 3 0.08  0.42* 7 5 0.38*
p=0.2 p=0.5 p=0.2 p=0.66 p=0.0 p=0.1 p=0.16 p=0.03
45 62 14 3 16 35 5 4
MASC cogn. corr. 1=-0.0 = r=-0.0 = p= p=-00 p=-0.3 p=
% 1 0.16 9 0.05  0.44* 6 7* 0.12
p=0.9 p=0.3 p=0.6 p=0.78 p=0.0 p=0.7 p=0.04 p=0.49
36 72 27 0 12 49 0 8
RMET r=-0.1 = r=-0.0 = p= | p=-02 p=-04 p=
7 0.16 2 0.04 0.18 5 8** 0.15

p=03 p=0.3 p=0.9 p=0.81 p=0.3 p=0.1 p=0.00 p=0.40

38 89 24 5 31 63 5 4
Triangoli (N=31) = r=-0.0 r= = p= p=-0.1 p=-0.2 p=-0.0
0.03 5 0.00 022 025 3 2 2

p=0.8 p=0.8 p=0.9 p=0.22 p=0.1 p=0.4 p=0.22 p=0.92
96 03 84 5 80 97 7 9
Dataset Gruppo Clinico (N=16)
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Tabella 3.2 Analisi correlazionali

MASC ToM %

MASC aff. corr. %

MASC cogn. corr.

%

RMET

Triangoli

1=

0.18
p=0.5

02

r=-0.1

p=0.5
61

r=-0.1
6

p=0.5

57

r=-0.2
6
p=0.3
26
r=-0.2

p=0.3
78
r=-0.2

0.25
p=0.3

45

0.20
p=0.4

68

0.31
p=0.2
42
r=-0.1

r=-0.1
0
p=0.7
10
=
0.16
p=0.5

44

0.07

p=0.80

r=-0.1

p=0.56

r=-0.3

7

p=0.15

7

p=  p=0.6 p= p=
0.47+ 2% 0.00  0.28
p=0.0 p=0.0 p=1.00 p=0.30
67 10 0 0
p=  p=05 p= p=
0.32 4* 0.07  0.54*
p=0.2 p=0.0 p=0.78 p=0.03
27 32 3 0
p=  p=-0.6 p=-02 p=
0.35 1* 2 0.07
p=0.1 p=0.0 p=0.40 p=0.78

&3 12 8 2

0.54* 024 8 026
p=0.0 p=0.3 p=0.76 p=0.32
30 64 9 6
p=  p=-05 p=-05 p=
038 7% 4% 014
p=0.1 p=0.0 p=0.03 p=0.61

53 22 2 8

Legenda: ** p <.01; * p <.05; T p <.10. QCPR: valori alti = relazione migliore. DYA =
Dyadic RS: valori alti = maggiore tensione. CIS Sens. = Sensibilita; Sev. = Severita; Dist.

= Distacco; Perm. = Permissivita.

3.2.1 Correlazioni tra Capacita di ToM totale (MASC) e qualita dell’interazione

(CIS)

Come mostrato nella Tabella 3.2, le analisi hanno evidenziato diverse correlazioni.

Nello specifico nel gruppo dei sani sono emerse:
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- una correlazione tra il punteggio di ToM totale al (MASC) e le scale Sensibilita e

Distacco del CIS

Nel campione clinico invece sono emerse:

- una correlazione tra il punteggio di ToM totale al (MASC) e le scale Sensibilita e

Severita del CIS

In riferimento a quanto ottenuto, si evince che nei caregiver sani le capacita generali di
ToM correlano positivamente con i livelli di Sensibilita (Fig. 3.1) e negativamente con
quelli di Distacco osservati (Fig. 3.2) (Sensibilita: p = .53, p =.002; Distacco: p = —.38,
p = .030): durante le interazioni si osservano comportamenti piu sensibili € meno

emotivamente distaccati.

Per quanto riguarda invece i caregiver di assistiti con MCl/demenza, i risultati mostrano
che le capacita generali di ToM correlano con la Severita del comportamento osservato
(Severita: p = —.62, p = .010) (Fig. 3.3): a migliori capacita socio-cognitive ¢ associata
meno severita verso l'assistito da parte del caregiver. I dati mostrano inoltre che i
caregiver con migliore ToM mostrano una maggiore tendenza a comportamenti piu

sensibili (Sensibilita: p = .47, p = .067). Tuttavia, la relazione non ¢ significativa.
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Fig 3.2. Correlazione tra ToM totale e Scala Distacco (CIS) nei Sani
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r=-0.71, p =0.002 * (n=16)
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Fig. 3.3 Correlazione tra ToM totale ¢ Scala Severita (CIS) nel Gruppo Clinico

3.2.2 Correlazioni tra capacita di ToM affettiva e cognitiva (MASC) e qualita

dell’interazione (CIS)

Come evidenziato nella Tabella 3.2, le analisi hanno evidenziato, nel campione Sani:

- una correlazione tra la il punteggio di ToM affettiva al MASC e le Scale Sensibilita e

Permissivita del CIS

- una correlazione tra il punteggio di ToM cognitiva al MASC e le Scale Sensibilita e

Distacco del CIS.
Invece, nel campione clinico:

- una correlazione tra la il punteggio di ToM affettiva al MASC e le Scale Severita e

Permissivita del CIS
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- una correlazione tra la il punteggio di ToM cognitiva al MASC e la Scala Severita del

CIS

Le correlazioni emerse tra le capacita di ToM totali e qualita dell’interazione sono
coerenti con quanto emerso dalle analisi svolte su entrambe le componenti, affettiva e
cognitiva. Nello specifico, migliori capacita di attribuzioni mentali di tipo affettivo si
associano positivamente a comportamenti piu sensibili e permissivi (Sensibilita: p = .42,
p = .016; Permissivita: p = .38, p = .034), mentre capacita di ToM di tipo cognitivo si
associano a comportamenti piu sensibili ¢ meno distaccati (Sensibilita: p = .44, p =

.012; Distacco: p =—.37, p = .040) da parte del caregiver.

Nel campione clinico, invece, le componenti affettiva e cognitiva condividono i pattern
evidenziati dall’associazione tra ToM totale e qualita dell’interazione. Rispettivamente
una migliore ToM affettiva si associa negativamente severitd e positivamente alla
permissivita (Severita: p = —.54, p = .032; Permissivita: p = .54, p = .030); invece la
ToM cognitiva si associa negativamente alla severita osservata nelle interazioni

(Severita: p=—.61, p=.012).

3.2.3 Correlazione tra capacita di riconoscimento di stati mentali (RMET) e

qualita dell’interazione (CIS)

Dalle analisi del dataset dei Sani ¢ emersa una correlazione negativa tra il punteggio
ottenuto al RMET e la Scala Distacco (Distacco: p = —.48, p = .005) (Fig. 3.4). Nel
Gruppo Clinico invece risulta correlato positiva con la sensibilita osservata

nell’interazione (Sensibilita: p = .54, p =.030).
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Fig. 3.4 Correlazione tra RMET e Scala Distacco (CIS) nei Sani

3.2.4 Correlazione tra capacita di comprensione di movimenti intenzionali (Test dei

Triangoli) e qualita dell’interazione (CIS)

Non sono emerse significativita nel gruppo dei Sani. Nel Gruppo Clinico invece questa

misura correla negativamente con la severita osservata nell’'interazione (Severita: p =

—=.57, p =.022) (Fig. 3.5) e con il distacco percepito (Distacco: p = —.54, p = .032) (Fig.
3.6).
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3.3 Analisi delle Sottoscale del MASC

In aggiunta alle precedenti analisi sono state approfondite le correlazioni che riguardano
gli errori del MASC, i cui risultati sono mostrati nella Tabella 3.3. Nel dataset dei Sani,
lI'ipomentalizzazione affettiva ¢ associata positivamente alla Severita (Severita: p = .48,
p = .006). La no-ToM cognitiva correla negativamente con la Sensibilita (p = —.46, p =

.009) e positivamente con il Distacco (p = .45, p =.010) nelle interazioni.

Nel campione clinico, invece, l'ipermentalizzazione affettiva si associa a maggiore
Severita (p = .60, p = .014) e peggiore qualita della relazione di cura percepita dal

caregiver (p = —.50, p = .049). Inoltre, I'ipomentalizzazione cognitiva ¢ associata

positivamente alla Severita (Severita: p = .61, p = .012). Infine, la no-ToM affettiva

correla negativamente con la Permissivita osservata (Permissivita: p =—.81, p <.001).

Tab. 3.3 Analisi degli errori di mentalizzazione

PR 1
QC CIS Sens. CIS Sev. CIS Dist. Sk

Predittore CcG Perm.

Dataset Sani (N=32)

MASC aff. iper % p=0.04  p=-031% p=-0.04 p=0.40* p=-0.26
p=0.840  p=0.087  p=0.829  p=0.025  p=0.152

MASC aff. ipo % p=-0.04  p=0.11 p=048** p=026  p=-0.27
p=0.806  p=0.567  p=0.006 p=0.152  p=0.140

MASC aff. no-ToM  p=0.03 p=-030  p=0.18  p=022 p=-0.07
% p=0.887  p=0.101  p=0.313  p=0.234  p=0.695

MASC cogn. iper % p=0.06  p=-0.16  p=-0.15  p=0.05 p=10.22
p=0.758  p=0.382  p=0.423  p=0.785  p=0.232

MASC cogn. ipo % p=-0.01 p=030  p=0.15 p=025  p=-0.07
p=0.936  p=0.100  p=0.419  p=0.162  p=0.707

MASC cogn. no- p=0.02  p=-0.46** p=-0.01 p=0.45*% p=-0.04
ToM % p=0.919  p=0.009  p=0.955 p=0.010  p=0.828

Dataset Mondino (N=16)
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Tab. 3.3 Analisi degli errori di mentalizzazione

MASC aff. iper %
MASC aft. ipo %
MASC aft. no-ToM
%

MASC cogn. iper %

MASC cogn. ipo %

MASC cogn. no-
ToM %

p=-0.50%
p=0.049

p=0.00
p=1.000

p=0.27
p=0.307

p=-0.22
p=0.410

=025
p=0.357

p=0.06
p=0.822

p=-0.30
p=0.263

p=-0.21
p=0.445

p=-0.21
p=0.428

p=0.14
p=0.609

=-0.26
p=0.324

p=-0.19
p=0.483

68

p=0.60*
p=0.014

p=0.36
p=0.172

p=0.02
p=0.949

p=-0.09
p=0.743

p=10.61*
p=0.012

p=0.17
p=0.520

p=0.04
p=0.886

p=0.16
p=0.544

p=-0.23
p=0.386

p=-0.27
p=0.304

p=0.36
p=0.175

p=0.14
p=0.617

p=-0.08
p=0.773

p=0.10
p=0.707

p=-0.81%*
p<0.001

p=0.41
p=0.117

p=-0.27
p=0.311

p=-0.13
p=0.630



4. DISCUSSIONE

Nel presente lavoro ci si ¢ proposti di indagare se e in che modo la Teoria della Mente
fosse associata alla qualita relazionale nella diade caregiver-assistito. L'ipotesi di
partenza era che a una migliore capacita di ToM corrispondesse una piu alta qualita
relazionale diadica, considerando sia misure soggettive che osservazionali, e sia le

capacita generali di mentalizzazione sia le sue componenti affettiva e cognitiva.

I risultati hanno fornito un supporto parziale a questa ipotesi. Da un lato, non ¢ emersa
alcuna associazione significativa tra le misure self-report della qualita relazionale, né
dal punto di vista del caregiver né¢ dell'assistito, e le capacita di ToM. Dall'altro lato,
sono invece emerse diverse correlazioni significative tra ToM e qualita dell'interazione

osservata tramite il CIS.

La mancata associazione tra misure self-report e capacita di ToM potrebbe essere
spiegata dal fatto queste misure riflettano la propria percezione soggettiva. In
particolare, la letteratura evidenzia che in questa tipologia di test i punteggi possono
essere influenzati da bias quali, per esempio, la desiderabilita sociale, secondo cui si
tende a rispondere a domande o test in modo socialmente accettabile o desiderabile e
conforme alle aspettative culturali (Rosenman et al., 2011). Di conseguenza, cio
potrebbe aver influenzato il modo in cui 1 partecipanti hanno risposto ai questionari.
Inoltre, gli stessi punteggi potrebbero aver risentito del cosiddetto referent bias, secondo
cui le persone tendono a rispondere a domande o test facendo riferimento non alla realta
oggettiva, bensi alle proprie aspettative, alla propria esperienza e al proprio contesto di
riferimento (Rosenman et al., 2011). Dunque, lo stesso punteggio assegnato a un item
da due caregiver differenti potrebbe riflettere contesti e relazioni assistenziali molto

diversi tra loro. Tuttavia, 1’assenza di associazioni tra ToM e misure soggettive pud non
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essere spiegata esclusivamente dalla presenza di bias. Analizzando la letteratura, diversi
studi suggeriscono che possa esistere un gap tra le abilita di mentalizzazione misurate
tramite test standardizzati e le capacita effettivamente messe in atto nelle interazioni
(Devine & Hughes, 2019; Lecce et al., 2018; Barreto et al., 2016; Meins et al., 2006).
Per esempio, nello studio di Devine e Hughes (2019), svolto nel contesto della relazione
genitore-figlio, ¢ emerso che non sempre i genitori con le migliori prestazioni ai test
ToM erano quelli che utilizzavano di fatto la mind-mindedness e il linguaggio
mentalizzante nelle interazioni con il proprio figlio. In particolare, gli autori sostengono
che questi comportamenti rappresentino “proprieta emergenti”, cio¢ caratteristiche che
dipendono dalla relazione stessa e dalle sue dinamiche piuttosto che dalle capacita
generali di ToM. In questo senso, 1 punteggi formali ottenuti ai test dai caregiver
potrebbero essere una rappresentazione delle potenzialita e, quindi, una misura non
esaustiva della ToM realmente applicata nella relazione diadica. Coerentemente, Lecce
e colleghi (2018) hanno evidenziato che nelle relazioni di amicizia cid che predice la
qualita relazionale non sono i punteggi ai test ToM, bensi 1’utilizzo contestualizzato e
spontaneo di questa abilita. Nel contesto del caregiving, quanto appena descritto
potrebbe spiegare parzialmente 1’assenza di correlazioni tra misure self-report e capacita

di ToM.

Al contrario, sono emerse diverse correlazioni tra le capacita di ToM e la qualita
dell’interazione osservata e valutata tramite il CIS. Infatti, dalle analisi sono emerse
associazioni significative tra diverse scale del CIS e le misure ToM. Nel campione dei
Sani, a migliori capacita di mentalizzazione, i1 caregiver mostrano interazioni meno
distaccate e piu sensibili nei confronti del proprio assistito; invece nel Gruppo Clinico i

caregiver con una migliore capacita di ToM mostrano sia minore severita, che una
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tendenza a una maggiore sensibilita. I risultati suggeriscono quindi che una migliore
capacita di comprendere gli stati mentali ¢ associata in maniera significativa alla qualita
dell’interazione. Cio risulta in linea con quanto emerso negli studi sull’amicizia e sulle
relazioni romantiche (Lecce et al., 2017; Bakirizen, 2019; Selcuk et al., 2024). Inoltre,
questi risultati risultano coerenti con quanto si evince dalla letteratura sulla relazione
diadica genitore-figlio, secondo cui le capacita di mentalizzazione si associano a
maggiore sensibilitd, coinvolgimento emotivo, qualita della comunicazione e minore
conflittualita (Fonagy et al., 2016; Rostad & Whitaker, 2016; Carlone et al., 2023). Pur
trattandosi di relazioni qualitativamente distinte tra loro, alcuni processi potrebbero
essere condivisi tra 1 due contesti. In generale, questi risultati risultano in linea con le
correlazioni ottenute al RMET nei due campioni: una migliore capacita di
mentalizzazione ha mostrato interazioni meno distaccate e piu sensibili, rispettivamente

nel campione Sani e nel Gruppo Clinico.

Analizzando ulteriormente 1 risultati, ¢ possibile notare che le due componenti, affettiva
e cognitiva, suggeriscano le medesime conclusioni tratte dalle capacita totali di ToM,
sebbene in maniera lievemente differente tra loro. Infatti, prendendo in considerazione il
campione dei Sani, entrambe le componenti sembrano contribuire a raggiungere
un’interazione osservabile piu sensibile. Innanzitutto, la correlazione emersa tra ToM
affettiva e sensibilita appare coerente con quanto mostrato in altri studi. Infatti, la
letteratura evidenzia che una migliore ToM affettiva predica una migliore qualita
relazionale nelle relazioni di coppia (Kalbe et al., 2007). Cio potrebbe significare che i
caregiver che riescono a comprendere meglio i bisogni e gli stati emotivi dell’assistito
siano maggiormente in grado di sintonizzarsi e rispondere in maniera coerente ai

bisogni dell’assistito. Questa inferenza risulta in linea con la letteratura sull’empatia, il
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perspective taking e la comprensione emotiva, secondo cui esiste una stretta relazione
tra questi processi e la capacita di mentalizzazione affettiva (Hooker et al., 2008). In
particolare, 1’abilita empatica e di perspective taking contribuirebbero a favorire
atteggiamenti meno ostili, aggressivi e piu adeguati (Decety & Cowell, 2014; Zhou et
al., 2002). La correlazione emersa tra ToM affettiva e minore severita nel campione
clinico, potrebbe essere legata ai medesimi meccanismi. Quanto affermato risulta
coerente con cio che ¢ emerso con il RMET. Infatti, nel Gruppo Clinico una migliore
capacita di riconoscere stati mentali a partire da indizi visivi sono risultate associate a
maggiore sensibilita osservata durante I’interazione. In quanto questo test misura aspetti
della mentalizzazione prettamente affettivi, questo risulta potrebbe suggerire che una
maggiore capacita di comprendere gli stati emotivi dell’assistito favorirebbe interazioni

piu responsive.

Nel Gruppo Clinico entrambe le componenti si associano a minori livelli di severita. In
questo campione, ¢ doveroso considerare la specifica diagnosi che caratterizza la
relazione di cura, cio¢ la demenza. Infatti, in questo contesto, modalita controllanti o
direttive sono molto frequenti in risposta ai sintomi e alle difficolta comunicative
(Kitwood, 1997; Williams et al., 2009). Tuttavia, in questo campione, la correlazione
piu forte emersa con la severita risulta quella relativa alla ToM cognitiva. Sebbene possa
sembrare controintuitivo, la letteratura evidenzia che la qualita relazionale possa essere
maggiormente associata alla componente cognitiva, piuttosto che a quella affettiva. In
altre parole, sebbene la comprensione degli stati emotivi sia un aspetto importante per la
relazione, la percezione di essere compresi e di ricevere risposte adeguate risulterebbe
avere un ruolo centrale nella diade (Reis et al.,, 2004; Selcuk et al., 2024).

Coerentemente, la componente cognitiva svolgerebbe un ruolo importante nella
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modulazione e nel coordinamento sociale (Shamay-Tsoory & Aharon-Peretz, 2007).
Nella prospettiva della person-centred care, la qualita delle interazioni migliora quando
il caregiver considera I’assistito come agente dotato di stati mentali € non ne riduce i
comportamenti a meri sintomi o espressioni della patologia (Brooker, 2003). Percio, si
potrebbe ipotizzare che i caregiver con migliori capacita di mentalizzazione possano
fare minor ricorso a comportamenti correttivi o severi, in quanto piu sintonizzati con il
proprio assistito e in grado di riconoscerne i comportamenti non solo come sintomi, ma
come espressione di bisogni, desideri e intenzioni. Di fatto, le correlazioni ottenute al
Test dei Triangoli suggeriscono le stesse inferenze: una migliore capacita di attribuire
stati mentali a stimoli neutri si associa a minori livelli di severita e distacco nel Gruppo
Clinico. Percio una maggiore tendenza del caregiver ad attribuire intenzioni e stati
mentali si rifletterebbe anche sull’attribuzione di significati ai comportamenti
dell’assistito. La propensione a considerare il proprio assistito come soggetto dotato di
stati mentali, nell’ottica della mind-mindedness e della prospettiva person-centred care,
favorirebbe interazioni migliori (Brooker, 2003; Meins et al., 2001). Sebbene i risultati
sulla mind-mindedness siano stati indagati nel contesto della diade genitore-figlio, le
stesse inferenze potrebbero essere applicate anche nella diade caregiver-assistito.
Dunque, un approccio piu orientato alla mind-mindedness del caregiver potrebbe essere
associato a una relazione caratterizzata da minore severita € maggiori sintonizzazione,
sensibilita e vicinanza emotiva. Quanto appena affermato appare coerente con la
letteratura sulla mentalizzazione (Fonagy et al., 2016; Rostad & Whitaker, 2016;

Carlone et al., 2023).

Un dato rilevante riguarda i risultati ottenuti con la Scala Permissivita, in quanto la

significativita con la ToM affettiva ¢ emersa in entrambi i1 campioni. Infatti,
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quest’ultima ¢ risultata associata positivamente con la permissivita osservata
nell’interazione. Questa correlazione potrebbe essere spiegata alla luce di quanto
emerge nella letteratura genitore-figlio, secondo cui la permissivita ¢ strettamente legata
al calore e alla vicinanza emotiva (Shalini et al., 2023; Sanvictores et al., 2022). Essere
piu sensibili agli stati emotivi potrebbe facilitare la comprensione emotiva dell’assistito
€ una propensione a rispondere in maniera meno correttiva e piu permissiva. Non solo,
quanto emerso potrebbe essere interpretato anche alla luce di quanto evidenziato nello
studio di Allen, Fonagy e Bateman (2008). Secondo gli autori, la mentalizzazione
favorisce un atteggiamento curioso, volto a una maggiore tolleranza dell’incertezza, alla
flessibilita e all’autoregolazione, riducendo i comportamenti controllanti e direttivi.
Dunque, la permissivita osservata potrebbe riflettere la disponibilita e apertura del

caregiver nei confronti del proprio assistito.

Dalle analisi ¢ emerso che le maggiori associazioni sono state trovate con il MASC,
mentre sono state trovate meno correlazioni con RMET e Triangoli. Ci0 potrebbe essere
dovuto al fatto che i vari strumenti analizzino aspetti diversi di mentalizzazione tramite
modalita differenti. Mentre RMET e Triangoli si concentrano rispettivamente sul
riconoscimento degli stati mentali a partire da indizi visivi e sull’attribuzione di
movimenti intenzionali a stimoli neutri, i1 MASC misura le capacita di ToM in
situazioni sociali complesse. Percid, 1’ecologia del test potrebbe spiegare il motivo per
cui le associazioni sono emerse maggiormente con questo test € meno con gli altri due
(Dziobek et al., 2006). Nonostante questo, sono emerse comunque alcune correlazioni
che supportano I’ipotesi iniziale e i risultati ottenuti con il MASC, come evidenziato
precedentemente a supporto dell’ipotesi che diversi meccanismi ToM contribuiscano in

maniera differente alla qualita dell’interazione tra caregiver e assistito.
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Infine, ulteriori correlazioni sono emerse analizzando le sottoscale del MASC
riguardanti gli errori. Dalle analisi ¢ emerso che la qualita dell’interazione diadica ¢
influenzata negativamente dagli errori sulla mentalizzazione, cio¢ quando quest’ultima
viene semplificata, amplificata o non riconosciuta (rispettivamente -ipo, -iper € no-
ToM). Infatti, nel campione dei sani non essere in grado di cogliere lo stato mentale di
tipo cognitivo (credenze, pensieri, intenzioni, ecc...) ¢ correlato sia a una minore
sensibilita sia a un maggiore distacco osservati. Allo stesso modo, nel campione del
Gruppo Clinico I’ipomentalizzazione cognitiva ¢ risultata associata a una maggiore
severita, mentre la no-ToM di tipo affettivo ¢ risultata associata a una minore
permissivita. Questi risultati risultano coerenti con quanto descritto sopra circa la
prospettiva person-centred care. Infatti, una ridotta capacita di mentalizzazione del
caregiver potrebbe favorire modalita comportamentali piu direttive, controllanti e,
percio, meno permissive. Dunque, quando il caregiver non attribuisce alcuno stato
mentale all’assistito oppure lo minimizza, potrebbe far ricorso piu facilmente ad
atteggiamenti controllanti (Kitwood, 1997; Brooker, 2003). Quanto descritto ¢ coerente
con I’ipotesi iniziale: se a una maggiore capacita di ToM si associa una migliore qualita
dell’interazione, tramite gli errori di mentalizzazione si notano peggioramenti
nell’interazione. Indagando, invece, la correlazione emersa tra I’ipermentalizzazione
affettiva e la minore sensibilita e il maggior distacco, quanto emerso risulta coerente
con la letteratura che ha indagato la mentalizzazione e 1 suoi errori in alcuni disturbi
psicopatologici. Per esempio, cio ¢ in linea con lo studio di Zabihzadeh e colleghi
(2017), che ha coinvolto persone con Disturbo Borderline di Personalita, che ha
mostrato che una capacita di mentalizzazione eccessiva potesse essere un fattore causale
nelle difficolta relazionali tipiche di questa condizione. Un ulteriore dato a sostegno di

cio deriva dalla letteratura sulla schizofrenia e sull’autismo, che evidenzia come deficit
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in ToM, in termini di attribuzioni eccessive o distorte, possano contribuire a un peggiore
funzionamento relazionale generale e peggiori interazioni e qualita in contesti romantici
e di amicizia (Li et al., 2025; Bora et al., 2006; Soares et al., 2021; Pinkham, 2006).
Poichée nel campione clinico si ¢ evidenziata una correlazione tra ipermentalizzazione
affettiva e peggiore qualita relazionale percepita dal caregiver (QCPR), ¢ possibile
ipotizzare che un’attribuzione di stati mentali emotivi amplificati o eccessivi al proprio
assistito possa essere associata a difficolta relazionali e, quindi, ridurre la qualita che
viene percepita dalla diade. In particolare, poiche in letteratura si evidenzia come i
problemi interpersonali possano ridurre la qualita relazionale percepita (Reis et al. 2004;
Joel et al., 2019), si puo ipotizzare che le difficolta relazionali causate da una
mentalizzazione eccessiva potrebbero avere un impatto anche sulla relazione tra

caregiver e assistito.

In generale, da cido che ¢ emerso dal nostro studio si evince che la capacita di
mentalizzazione pud avere un ruolo circa la qualita dell’interazione nel contesto del
caregiving e che anche la sua accuratezza possa essere associata a interazioni diadiche

migliori.

4.1 Limiti e punti di forza dello studio

I1 presente elaborato, presentato come studio esplorativo, presenta alcuni limiti, utili da
evidenziare al fine di indirizzare la ricerca futura. La scelta del disegno trasversale
implica che 1 risultati ottenuti riflettono le capacita di ToM e la qualita relazionale
riferite esclusivamente al periodo della somministrazione degli strumenti. Percio non ¢
stato possibile indagare I’evoluzione nel tempo di questa associazione. Nel contesto del
caregiver ¢ delle abilita di mentalizzazione, 1 cambiamenti nel lungo periodo possono

essere rilevanti. Infatti, come si ¢ visto, la ToM stessa ¢ una capacita che nel tempo
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declina e che potrebbe differire in un caregiver di 55 anni rispetto a uno di 75 (Cavallini
et al., 2013; Henry et al., 2013). Inoltre, la condizione stessa della demenza evolve nel
tempo, cosi come la relazione che intercorre tra caregiver e assistito. Inoltre, proprio per
la trasversalita dello studio, le analisi correlazionali svolte, sebbene indichino
un’associazione, non ne indicano la direzione. Percio non ¢ possibile inferire alcuna
relazione di tipo causale tra le abilita di mentalizzazione e la qualita relazionale tra
caregiver e assistito. Per quanto riguarda le analisi, un ulteriore limite riguarda I’elevato
numero di correlazioni effettuate. Infatti, cid aumenta le probabilita di fare errori di tipo
I, cio¢ trovare associazioni significative laddove non ve ne siano. L’assenza di
procedure di correzione fa si che questi risultati, sebbene coerenti con la letteratura,

necessiteranno di essere confermati con la ricerca futura.

Secondariamente, un limite al nostro studio ¢ stata la ridotta numerosita del campione

(N=32 ¢ N=16).

Ancora, alcune variabili, quali le ore di cura dedicate al giorno o il livello di
deterioramento cognitivo, avrebbero potuto risultare rilevanti al fine dello studio.
Poiche potrebbero influenzare la relazione tra ToM e qualita relazionale nella diade,

dovrebbero essere approfonditi nelle ricerche future.

Quanto detto e la numerosita del campione suggeriscono che 1 risultati possano essere

applicati a una popolazione generale con cautela.

Nonostante le criticita evidenziate, vi sono diversi ulteriori punti di forza che
contraddistinguono il presente lavoro. Innanzitutto, ad oggi in letteratura come gia
anticipato ha indagato come la mentalizzazione influisce sulla qualita di altre tipologie

di relazioni (amicizia, romantica, ecc.). Aver esteso le domande di ricerca al contesto del
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caregiving in eta avanzata rende questo studio originale e tra i primi ad esplorare in
maniera specifica le dinamiche diadiche tra caregiver e assistito. Non solo, cio lo rende
anche all’avanguardia alla luce dei cambiamenti socio-demografici che interessano il
nostro periodo storico come I’invecchiamento demografico e I’aumento della richiesta

di caregiving informale.

Inoltre, il fatto che siano stati utilizzate diverse misure sia per la misurazione della ToM
sia per la qualita relazionale, self-report e osservazioni, conferisce piu forza ai risultati

ottenuti.

In ultimo, come gia evidenziato, 1’inclusione nello studio dei due gruppi, Sani e Gruppo
Clinico, rende possibile studiare la dinamica della relazione di cura in due contesti

diversi ma allo stesso modo importanti.

4.2 Implicazioni e prospettive future

Nel contesto delle relazioni e nello specifico contesto di cura, cid che ¢ emerso dallo
studio puod avere importanti implicazioni pratiche. Sicuramente, 1’associazione emersa
tra ToM e qualita relazionale permette di ipotizzare che programmi di training socio-
cognitivo finalizzate al potenziamento delle abilitd di mentalizzazione del caregiver,
potrebbero migliorare le interazioni nella diade. Infatti, alcuni studi hanno gia
evidenziato il fatto che i training di mentalizzazione possano migliorare alcuni aspetti
rilevanti all’interno di una relazione. Ad esempio, Ramezani e colleghi (2020) hanno
mostrato come empatia € perspective taking siano migliorati in coppie sposate dopo un
training specifico. Non solo, in altri contesti, come quello scolastico o clinico, si sono
visti miglioramenti relazionali tramite i cosiddetti Mentalization-Based Treatment

(MBT), programmi volti a migliorare le abilita di ToM, hanno evidenziato conseguenti
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miglioramenti nella qualita di vita psicologica e nelle relazioni interpersonali (Doyle et
al., 2025; Larki et al, 2025; Chelouche-Dwek & Fonagy, 2024). Nello specifico contesto
di cura applicato alla diade genitore-figlio, alcuni programmi hanno mostrato
miglioramenti nel funzionamento diadico (Lavender et al., 2022). Tuttavia, le evidenzia
sono ancora scarse € limitate, percio una ricerca approfondita e mirata potrebbe fare

luce su questi aspetti importanti del contesto del caregiving

Questi risultati rappresentano solo il punto di partenza per la ricerca futura su come la
Teoria della Mente possa influenzare la qualita della relazione tra caregiver e assistito.
In futuro I’argomento potrebbe essere ampliato a campioni piu numerosi. Inoltre,
potrebbero essere indagate variabili come le ore di cura dedicate, la tipologia di
demenza o il deterioramento cognitivo. Sulla base dei risultati potrebbero anche essere
svolti studi di tipo longitudinale, per analizzare 1’evoluzione temporale delle
associazioni, o di tipo sperimentale, per manipolare le capacita di mentalizzazione e

comprendere la causalita della relazione.

79



S. CONCLUSIONI

Il fenomeno dell’invecchiamento demografico influenza in maniera particolarmente

rilevante il caregiving. L’aumento delle persone che necessitano di assistenza ha

comportato un inevitabile aumento della richiesta di cura, sia di tipo formale che di tipo
informale. Nello specifico, il caregiving di tipo informale rappresenta una forma di
lavoro silenziosa e talvolta non riconosciuta, ma molto impattante dal punto di vista
pratico e psicologico sulle vite del caregiver e di colui che riceve la cura. In particolare,
il caregiver pud sperimentare elevati livelli di stress psicologico (caregiver burden) e

fisico, mentre l'assistito puo avere difficolta legate alla perdita dell’autonomia e

all’accettazione della propria condizione, considerando soprattutto il caso specifico
della demenza. Sulla base di ci0, la relazione che intercorre in questa diade puo

influenzare fortemente il benessere di entrambi.

Considerando la letteratura sulle relazioni interpersonali, la Teoria della Mente
rappresenta un’abilitd socio-cognitiva che potrebbe influenzare la qualita relazionale tra
caregiver e assistito. Infatti, la capacita di attribuire stati mentali agli altri ¢ in grado di
influenzare relazioni come quelle romantiche, di amicizia e di cura tra genitore figlio.
Da cio, si ¢ ipotizzato che le abilita di mentalizzazione del caregiver potessero
influenzare la qualita della relazione di cura specifica del caregiving, ambito finora

rimasto inesplorato. In questo quadro si inserisce questo studio.

I risultati ottenuti sostengono l'idea che le abilita di mentalizzazione del caregiver siano

associate alla qualita dell’interazione nella diade. Nel complesso, le correlazioni emerse
hanno evidenziato che una migliore capacita di comprendere gli stati mentali altrui sia

legata ad alcuni aspetti dell’interazione diadica, quali maggiori sensibilita e permissivita

80



e minori distacco e severitd. Anche le componenti specifiche cognitiva e affettiva
sembrano avere un ruolo nell’influenzare le interazioni. Inoltre, i dati hanno mostrato
anche che gli errori di mentalizzazione, quindi 1’accuratezza dell’attribuzione,

influiscono sulla qualita dell’interazione e della relazione tra caregiver e assistito.

Sebbene il presente studio rappresenti un’iniziale esplorazione dell’argomento, quanto
emerso risulta coerente con cid che ¢ evidenziato in altri contesti relazionali e
contribuisce ad ampliare le conoscenze sul ruolo della Teoria della Mente nel contesto
del caregiving. Il lavoro rappresenta uno dei primi studi che indagano il ruolo delle
abilita socio-cognitive nell’ambito del caregiving in eta avanzata e pone le basi per

ricerche e approfondimenti futuri.
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