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RESUM

L'Organitzacié Mundial de la Salut a I'any 2002, va reconeéixer que I'autocura era la pedra
angular en l'atencié a les persones amb malalties croniques. EI maneig d’una malaltia
cronica precisa temps, és complex i dificil. L’autocura involucra les activitats que el pacient
s’ha de comprometre a fer per viure de la millor manera possible. La malaltia pulmonar
obstructiva cronica (MPOC) provoca dificultats per respirar i empitjora amb el temps, els
tractaments i els canvis en |'estil de vida poden ajudar a la persona a sentir-se millor i
retardar la progressié de la malaltia.

L’objectiu de I'estudi és analitzar els recursos i els factors motivadors que té la persona per
afrontar la malaltia pulmonar obstructiva cronica.

La metodologia contempla un estudi quantitatiu, de tipus descriptiu, observacional de tall
transversal, en qué hi van participar 198 persones amb diagnostic de MPOC. Les dades es
van recollir durant I'any 2012 a través de 5 questionaris: Apgar familiar, Sentit de
Coheréncia SOC 13, Autoestima Rosemberg, Satisfaccié de I'atencié rebuda Baker i el
guestionari de Qualitat de vida Euro-Qol-5. Primerament, es va realitzar una analisi
descriptiva de les variables i, posteriorment, es va procedir a I’analisi inferencial. El nivell de
significacid estadistica s’estableix per valors de p< 0,05; I'interval de confianga fou del 95%.
S’ha utilitzat el paquet informatic SPSS versié 17.0.

Els resultats més rellevants, respecte als recursos i als factors motivadors, indiquen que hi
ha diferéncies significatives entre la funcié familiar i les variables sociodemografiques. Qui
viu en familia presenta millor normo funcié familiar i gestiona més bé els seus problemes
de salut. Els homes tenen un Sentit de Coherencia més elevat que les dones. Com més edat
tenen les persones, més satisfetes estan amb els professionals que les atenen. Es demostra
una correlacié entre I'edat i la percepcié de I'estat de salut, i entre la percepcid de |'estat
de salut i el Sentit de Coheréncia. La qualitat de vida es troba afectada en quatre de les cinc
dimensions.

Les conclusions indiquen que les persones que viuen en familia gestionen millor els seus
problemes de salut. La percepcid de la qualitat de vida influeix a I’'hora d’afrontar situacions
adverses. Les persones ateses mostren un alt nivell de satisfaccid envers els professionals.
Paraules claus: Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica, Autoestima, Sentit de Coheréncia,

Promocié de la Salut, Infermeria, Qualitat de vida, Satisfaccié del Pacient.
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RESUMEN

La Organizacidon Mundial de la Salud en el afio 2002, reconocid que el autocuidado era la
piedra angular en la atencidn a las personas con enfermedades crénicas. El manejo de una
enfermedad crénica precisa tiempo, es compleja y dificil. El autocuidado involucra las
actividades que el paciente debe comprometerse a realizar para vivir de la mejor manera
posible. La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) provoca dificultades para
respirar y empeora con el tiempo, los tratamientos y los cambios en el estilo de vida
pueden ayudar a la persona a sentirse mejor y retrasar la progresion de la enfermedad.

El objetivo del estudio es, analizar los recursos y los factores motivadores que tiene la
persona para afrontar la enfermedad pulmonar obstructiva crdénica.

La metodologia contempla un estudio cuantitativo, descriptivo, observacional de corte
transversal, en el que participaron 198 personas diagnosticados de EPOC. Los datos se
recogieron en el afio 2012, a través de cinco cuestionarios: Apgar familiar, Sentido de
Coherencia SOC 13, Autoestima Rosemberg, Satisfaccion de la atencidn recibida Baker vy el
cuestionario de Cualidad de vida Euro-Qol-5. Primeramente, se aplicd un analisis
descriptivo de las variables y, posteriormente, se realizd el analisis inferencial. El nivel de
significacidn estadistica se establecié en valores de p< 0,05; intervalo de confianza del 95%.
Se utilizé el paquete informatico SPSS versién 17.0.

Los resultados mas relevantes indican que hay diferencies entre la percepcion de la funcién
familiar y las variables sociodemograficas. Quien vive en familia tiene mejor normo funcion
familiar y gestiona mejor los problemas de salud. Los hombres tienen un Sentido de
Coherencia mas elevado que las mujeres. Cuanto mas edad tienen les personas mas
satisfechas estdn con los profesionales que los atienden. Se demuestra una correlacidn
entre la edad y la percepcién del estado de salud, y entre la percepcion del estado de salud
y el Sentido de Coherencia. La calidad de vida se halla afectada en cuatro de las cinco
dimensiones. Las conclusiones indican que las persones que viven en familia gestionan
mejor los problemas de salud. Las personas muestran un nivel alto de satisfaccion con los
profesionales. La percepcidén de la calidad de vida, influye para anfrontar situaciones
adversas.

Palabras Clave: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdénica, Autoestima, Sentido de

Coherencia, Promocion de la Salud, Enfermeria, Calidad de Vida, Satisfaccion del Paciente.
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SUMMARY

The World Health Organization in 2002, recognized that self-care was the cornerstone in
the care of people with chronic diseases. The management of chronic disease requires
time, and it is complex and difficult. Self-care involves the activities a patient must commit
to undertake in order to live as good as possible. Chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) causes shortness of breath and it worsens over time. However, treatments and
changes in habits can help the patient feel better and slow down the progression of the
disease.

The aim of the study is to analyze the resources and motivation factors the person has
when it comes to dealing with chronic obstructive pulmonary disease.

The methodology considers a descriptive, cross-sectional quantitative study, involving 198
people diagnosed with COPD. Data were collected during 2012 through 5 questionnaires:
Apgar family, Sense of Coherency SOC 13, Rosenberg’s Self-Esteem Scale, Baker’s
guestionnaire to assess patients’ satisfaction with consultations in general practice and the
Quality of Life Questionnaire Euro-Qol-5. First, a descriptive analysis of the variables was
performed, followed by the inferential analysis. The level of statistical significance is set to
P values <0.05; confidence interval was 95%. The software used is SPSS package version
17.0.

The most relevant results concerning resources and motivating factors show significant
differences between family function and socio-demographic variables. People who live with
their families present better normo family function and cope better with their health
problems. Men have a higher Sense of Coherence than women. The older the people are,
the more satisfied with the professionals they have been assisted by. A correlation has
been established between age and health status perception, as well as between health
status and Sense of Coherence. The quality of life is affected in four of the five dimensions.
The conclusions indicate that persones living with their families can better manage their
health problems. People attended show a high level of satisfaction towards professionals.
The perception of quality of life has great influence when it comes to facing adverse
situations.

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Self-esteem, Sense of Coherency,

Health Promotion, Nursing, Quality of life, Patient Satisfaction.
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1 INTRODUCCIO GENERAL

Un dels principals problemes de salut publica que s’afronten és el de les malalties croniques
(MC) que I'OMS les defineix com malalties de llarga durada i, en general, de progressid
lenta. Espanya no és una excepcio a aguest fenomen, que es preveu que continui amb una
tendencia a I'alga les decades vinents. Les MC expliquen una proporcié important de la
morbiditat, la mortalitat, la discapacitat i la invalidesa, amb el conseglient impacte en

. , 1
I’economia del pals.( )

La malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC) és un problema de salut publica de gran
importancia i una de les afectacions pulmonars més freqiients al mén, amb repercussié
sobre la mortalitat i elevats costos economics. L’'OMS considera que la MPOC és la cinquena
malaltia més comuna del mén i la quarta causa principal de mort. Es preveu que la seva
prevalenca i I'index de mortalitat creixeran les proximes decades, i que el 2020 sera la

, . , 2
tercera causa de mort més freqiient al mén.'?

L'atencid primaria és I'ambit fonamental en el maneig d’aquest tipus de problemes. De fet,
és on s’atenen de forma continuada la majoria de les persones amb MPOC. No obstant
aix0, una alta proporcid d’aquests pacients només rep tractament als hospitals. Aquest fet
propicia I'atencié fragmentada, mentre que el treball en equips multidisciplinaris ajuda a
millorar el control de la malaltia cronica i la prevencié del deteriorament funcional, i aixo
permet viure més, amb una millor qualitat de vida i de forma independent. Per aix0 és

necessari millorar I’organitzacié i la coordinacié dels equips assistencials.®

Cal remarcar la importancia d’aconseguir que les persones coneguin i puguin controlar la
seva malaltia, per aixo cal fer un canvi de model d’atencié centrat en la persona, en que la
visita clinica la protagonitzin pacients actius i informats juntament amb un equip proactiu
de professionals. Els equips han de disposar de capacitats i habilitats adequades per obtenir

una atencié d’alta qualitat, amb una elevada satisfaccid dels usuaris i bons resultats.®

|
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Un element fonamental és aconseguir que la persona conegui i pugui controlar la seva
malaltia, la MPOC. L’educacié per a la salut es mostra com una eina efectiva i eficient, i

I'apoderament de les persones malaltes les ha de transformar en pacients «actiusy.

La persona amb MPOC ha d’esdevenir el principal actor de I'autocura de la seva salut i
adquirir les competencies necessaries per gestionar els simptomes de la malaltia,
incorporar estils de vida saludables i aconseguir una millor qualitat de vida, en col-laboracio

amb els professionals de la salut.”

1.1. LA MALALTIA PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

1.1.1. LA MALALTIA CRONICA | EL SEU IMPACTE

El Centre per a la Prevencid i el Control de Malalties Croniques dels Estats Units les defineix
com malalties que no es curen quan s’adquireixen. Les malalties cardiovasculars, el cancer,
les malalties respiratories i la diabetis sén les principals causes de mortalitat al mon, i
suposen el 63% de les morts. Segons informa I'OMS, el 2008, 36 milions de persones van
morir d’una malaltia cronica, de les quals la meitat eren dones i un 29% tenia menys de 60
anys. La importancia d’aquest escenari va portar 'OMS a constituir el Departament de
Malalties Croniques i de Promocid de la Salut I'any 2012, i aquest ha desenvolupat
I’estrategia Promoure, Prevenir, Tractar i Tenir Cura, amb la idea d’incentivar habits que
afavoreixin una vida sana i crear el costum entre les persones de tenir cura de la seva
salut.!

Actualment, les malalties no transmissibles (MNT) constitueixen un important problema de
salut publica i Espanya es preveu que continui amb una tendéncia a I'al¢ca les proximes
decades. A més de la mortalitat, expliquen una proporcié important de la morbiditat, la
discapacitat i invalidesa, amb el conseglient impacte en I'economia del pais. Es tendeix a
creure que les malalties croniques afecten sobretot persones adultes d'edat avancada, pero
actualment gairebé la meitat de les morts per aquestes patologies son de persones menors
de 70 anys, i una quarta part de persones amb edats inferiors als 60 anys.(e) A escala
mundial, la mortalitat per MC afecta, d'una manera semblant, un percentatge molt similar

d'homes (53%) i dones (47%). Els factors de risc que expliquen la majoria d’aquestes morts
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son el tabaquisme, I'obesitat, la dislipémia, la hipertensid, el sedentarisme, I'alimentacié no
saludable i I'alcoholisme. Preocupa l'augment considerable de la prevalenca d’aquests
factors de risc sobretot en persones més joves, que es reflecteix amb una proporcié més
gran en individus obesos i sedentaris.!”) Actualment, les persones més grans de 60 anys
només representen el 10% de la poblacié mundial, perdo es preveu que el nombre es
tripliqui el 2050. Europa és la regié del mén on la poblacid és més vella, ja que les persones
grans representen un 21% del total mentre que els infants només representen un 15%. Es
considera que d’aqui a 35 anys, Espanya pugui ser el pais on hi hagi més poblacié amb una
edat superior als 65 anys, seguit d’ltalia i el Japd. Les expectatives a Europa sén que les
persones grans representin el 35% de la poblacié el 2050.% Els esforcos mundials per fer
front al repte que plantegen les MNT han guanyat impuls a partir de la Declaracié Politica

de les Nacions Unides sobre la Prevencid i el Control de les MNT, del 2011.°

A Europa, el creixement demografic, el declivi de la fertilitat i I'augment de I'esperanca de
vida donen com a resultat una poblacié especialment envellida, en uns paisos més que en
altres i amb més o menys intensitat depenent dels fluxos migratoris. L’envelliment de la
poblacié, doncs, es pot considerar un éxit de les politiques de salut publica i del
desenvolupament socioecondmic.'” pel gue fa a aquest aspecte, es poden observar dues
tendéncies: en primer lloc, la poblacié amb edat laboral, de 15 a 64 anys, es reduira en 20,8
milions entre el 2005 i el 2030, segons es vagin jubilant les cohorts del baby boom (figura
1). Aquest fet té una gran repercussio en el futur del mon laboral i el creixement de la Unio
Europea (UE), aixi com en la sostenibilitat de la proteccié social i els sistemes sanitaris, que
hauran d’afrontar una diferéncia cada vegada més gran entre les despeses necessaries i els
ingressos obtinguts a través dels impostos i les contribucions. En segon lloc, el nombre de
persones grans esta augmentant rapidament. Segons les previsions basades en I'Eurostat
2012, es preveu que el nombre de persones que superin els 80 anys augmenti un 57,1%
entre el 2010 i el 2030. Aix0 suposa que, a Europa, hi haura 12,6 milions més de persones
majors de 80 anys, la qual cosa influira en els serveis sanitaris i assistencials. Es pot fer front
amb éxit al canvi demografic mitjancant un enfocament positiu centrat en el potencial dels
grups de persones grans. El concepte d’envelliment actiu resulta essencial per a aquesta
resposta positiva al canvi demografic, i imprescindible per mantenir la solidaritat entre les

generacions. L'envelliment actiu constitueix una part important de I'Estrategia Europea

|
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2020; lI'exit dependra, en gran mesura, que es permeti que les persones grans es
mantinguin actives en el mercat laboral; cal treballar, doncs, pel seu apoderament, perque

segueixin actives com a treballadores, consumidores, cuidadores voluntaries i

ciutadanes.*?

Projeccions de la poblacic de la UE-15,2002-2050

B % dels treballadors d'entre 551 64 anys en el total de poblacid activa

B Foblacid de més de 65 anys sobre la poblacid activa (en %)
en %
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Figura 1: Projeccions de la poblacié de la EU de més de 65 anys sobre la poblacio activa
Font: Eurostat, Mercat laboral 2012. Oficina Regional para Europa de la Organizacién Mundial de la Salud 2020

La piramide poblacional d’Espanya esta en ple procés d’inversié. Des de la década dels
seixanta, quan la natalitat es va incrementar fins a cotes anuals properes als 700.000
naixements, va entrar en una fase de caiguda progressiva fins a arribar als pitjors resultats
als anys noranta, amb uns 350.000 naixements. Espanya pateix un doble efecte que

contribueix a I'envelliment social: la caiguda de la natalitat i la regressid de la immigracié.(m

Segons les previsions de I'Institut Nacional d’Estadistica (INE), I'any 2019 el 29,8% de la
poblacié tindra més de 64 anys, gairebé cinc punts percentuals per sobre de la poblacid
menor de 16 anys. L'esperancga de vida, actualment, se situa en 78,9 anys per als homes i
84,9 anys per a les dones, i I'estructura demografica de la poblacid d’Espanya i les
tendencies futures porten a un escenari de reduides taxes de creixement poblacional

durant les proximes decades.™

|
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A Catalunya, segons el registre del CatSalut 2013, hi ha 7.568.998 persones, de les quals un
16,4% tenen més de seixanta-cinc anys. L'esperanca de vida global en néixer augmenta
cada any, tant per als homes com per a les dones, i es troba entre les més altes del mdén: en
81,7 anys l'lany 2013. L’envelliment comporta un increment del risc de patir malalties
croniques i discapacitats. Un dels canvis importants que s’evidencia actualment és
I’envelliment acompanyat d’alguna malaltia cronica (figura 2). Aquest envelliment, lligat a la
cronicitat, implica un augment de la demanda de serveis per millorar la qualitat de vida de

14
les persones grans.( )

m> 65a m> 80a

35%
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Figura 2: Increment de persones grans a Catalunya
Font: INE, projeccions 2011. Programa prevencid i atencio a la cronicitat

L'Enquesta Nacional de Salut espanyola del 2012-2013 va evidenciar que el 37,8% dels
homes i el 46,9% de les dones amb més de 15 anys han patit problemes cronics de salut, i
que els percentatges augmenten en funcié de I'edat, essent superiors en el cas de les
dones.”

Els resultats de I'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) 2011, assenyala que prop del 35%
dels ciutadans pateix alguna malaltia cronica: el 31,1% dels homes i el 38,4% de les dones.
Entre els menors de 15 anys, la prevalenca de problemes cronics de salut és de 1'11,9%, i

entre la poblacid de 65 anys o més, del 69,9% —mentre s’aprecia un augment de les MC en

I’'ESCA del 2013, arribant al 38,6% de la poblacié de totes les edats. 18
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El 1991, Novel va destacar que la MC, a més d’un trastorn organic o funcional que persisteix
en el temps, obliga a modificar la forma de viure de la persona que la pateix.(”’ Abasta a
tots els grups d’edat, i afecta predominantment els adults, produeix en molts casos una
limitacié important en la qualitat de vida i I’estat funcional d’aquestes persones.(ls) Les MC
sén una causa important de l'augment del cost sanitari i es calcula que, als paisos
occidentals, sén responsables del 75% de la despesa sanitaria i de més del 80% de la

\ . 1
farmaceéutica.'*

La condicid de persona amb necessitat de cures suposa un repte per a la familia i el sistema
sociosanitari. Hi ha una relacié directa entre cronicitat i dependéncia i, a més, la cronicitat
s’associa al consum de recursos sanitaris. Destaca, també, la utilitzacid intensiva de serveis
sanitaris d’alt cost, com I’hospitalitzacié urgent o no programada com un tret rellevant
d’aquest perfil de persones. Les MC comparteixen caracteristiques comunes malgrat que,
tradicionalment, han estat estudiades ailladament i tractades pels serveis assistencials
hospitalaris d'una manera atomitzada, fent que unes se sumin a les altres provocant el
deteriorament organic i I'afectacio funcional dels pacients. La seva etiologia és multiple i
complexa. La seva aparicié és gradual i silent, i el seu pic de prevalenca apareix en edats
avancades. Son permanents, i moltes produeixen un deteriorament gradual i progressiu,
gue requereix un tractament i unes cures continuades. Sén susceptibles de prevencid,
d'experimentar un retard en la seva aparicié o, almenys, una atenuacié en la seva

progressio, i es manifesten mitjancant la triada edat, comorbiditat i polimedicacié.(lg)(zo)

Estudis internacionals avalen que la despesa de la persona amb més d’una malaltia cronica
s'arriba a multiplicar per sis respecte a la d'aquelles que no en tenen cap, o que només en
pateixen una. Una mostra d’aix0 és que, actualment, dos tercos de la despesa sanitaria
d’algunes organitzacions es destinen als malalts que sofreixen cinc o més malalties
croniques. En aquests casos, la despesa sanitaria es multiplica per disset i la despesa

hospitalaria per vint-i-cinc.?**?

A Catalunya, les patologies croniques suposen actualment el 80% de la mortalitat i

consumeixen més del 50% dels recursos del sistema. Tres de cada deu catalans o catalanes
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reconeixen patir o haver patit una malaltia cronica, una xifra que s’incrementara els
proxims anys, a mesura que la poblacid envelleixi i mentre els estils de vida no millorin. De
fet, els darrers anys ja s’ha incrementat notablement I'index de sobreenvelliment: gairebé

un 14% d'aquest grup té més de 85 anys.(3)

Les ciéncies de la salut s’han anat interessant, cada vegada més, per |'evolucié dels
aspectes de salut que es donen en les persones conseqiiéncia de la repercussid que la
mateixa malaltia té sobre els diferents ambits de la vida del malalt, i que no poden ser
contemplats considerant exclusivament els signes i els simptomes que afecten l'individu
malalt. Per aquest motiu, s’ha d’entendre la persona en un marc holistic. El pacient ha
d’aprendre a viure amb la seva malaltia cronica i aconseguir la maxima autonomia possible
en la nova situacié. Aquest és el repte per al malalt cronic, que suposa un canvi en la seva
actitud per aconseguir una vida normal. Per tant, més que d’'un malalt, es tractaria d’una
persona amb una salut diferenciada i que, després d’incorporar alguns canvis en la seva
vida quotidiana, es distingiria de les altres en I'observacié dels seus simptomes i la

realitzacié de controls de salut peribdics.(24)<25)

L'OMS ja va elaborar, I'any 2002, un document anomenat «Atencié Innovadora per a les
condicions croniques»; aquesta atencié innovadora plantejava un marc conceptual inclusiu
i integrat que permetria reorientar els actuals sistemes de salut, pensats per respondre els
episodis aguts, cap a sistemes que contemplessin el curs de la malaltia al llarg del seu cicle
de vida complet, i que oferissin una resposta adient a les necessitats de la persona amb

. N . 26
malaltia cronica.®

L'octubre del 2005, 'OMS va plantejar la necessitat d’implementar estrategies amb
I'objectiu de disminuir la carrega global de les MC un 2% cada any fins al 2015.%” Des del
punt de vista preventiu, aquestes estratégies han estat encaminades a modificar els habits
de comportament i els factors de risc de poblacions especifiques, i, des del punt de vista
terapeutic, a modular i modificar el curs de les malalties.® Cal tenir present les estrategies
preventives que promou I'OMS, com el Conveni Marc pel Control del Tabac® i I'Estrategia

Mundial sobre Régim Alimentari, Activitat fisica i Salut.'®® Aguestes estrategies publiques a

gran escala determinaran la manera com s’hauran d’abordar les MC en el futur. A la Carta

Recursos per a promoure la salut i el benestar de les persones amb MPOC Pagina - 21 -



de Bangkok del 2005, 'OMS va identificar els principals reptes, compromisos i accions

. R . . 30
necessaris per abordar la salut publica en un mén globalltzat.( )

El pla d’accid elaborat per I'OMS per a la prevencid i el control de les MNT 2013-2020 vol
reduir el 25% de la mortalitat prematura de quatre malalties fins al 2025: les malalties

. N . .. . . <. <. 31
cardiovasculars, el cancer, la diabetis i les malalties respiratories croniques. !

En el marc de la politica sanitaria europea, s’ha aprovat el document «Salut 2020», un
document estratégic que té I'objectiu de donar suport a I'accié dels governs i de la societat,
per millorar significativament la salut i el benestar de la poblacid, reduir les desigualtats en
salut, enfortir la salut publica i garantir els sistemes centrats de salut per a les persones —

que siguin universals, equitatius, sostenibles i d’alta qualitat.*”

Patir una malaltia a llarg termini, o cronica, pot afectar la vida de les persones de moltes
maneres, alterant les seves habilitats fisiques i minvant-ne l'autonomia. La malaltia
pulmonar obstructiva cronica (MPOC),la més freqiient de les malalties croniques de pulmo
a tot el mdn, precisa tractaments i canvis en I'estil de vida que poden ajudar la persona a

sentir-se millor, romandre més activa i retardar la progressié de la malaltia.

1.1.2. MALALTIA PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

La Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) definia la MPOC, el 2011,
com «una malaltia previsible i tractable, caracteritzada per una limitaciéd al flux aeri
persistent que generalment progressa i associada a una resposta inflamatoria cronica
augmentada en la via aéria i en el pulmd a particules o gasos nocius. Les exacerbacions i la

comorbiditat contribueixen a la gravetat global en els malalts individuals».®?

La MPOC, causada en un 90% pel consum de tabac, és una malaltia cronica que comporta
una dificultat progressiva per respirar adequadament, fet que es tradueix en ofec en
realitzar activitats quotidianes. A la llarga, es produeix 'anomenada «espiral de I'ofec»: la
persona afectada, en tenir ofec, no fa activitat; com que no fa activitat, perd forma fisica i,
per tant, I'ofec es presenta en accions cada cop més simples. Aquesta malaltia, que pot

afectar la qualitat de vida de les persones que la pateixen —ja que en limita I'exercici fisic i
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els esforcos que realitza—, és una malaltia progressiva, que no es cura pero que es pot

. . . 33
millorar i mantenir sota control.*

Els malalts de MPOC pateixen d’1 a 4 exacerbacions I'any, que son el motiu principal de les
consultes als professionals d’atencié primaria i dels serveis d’urgéncies, aixi com d’ingrés

hospitalari.(32)

Inicialment, aquests quadres d’inestabilitat es consideraven fendomens
naturals de la MPOC; no obstant aix0, les evidéncies recents indiquen que, en canvi,
contribueixen decisivament a un deteriorament de |'estat de salut i generen elevades

despeses sanitaries, afecten la progressié de la malaltia i augmenten el risc de mort, 343

Per al diagnostic de la malaltia, es requereix realitzar una espirometria per tal de mesurar
I'aire que surt dels pulmons. Els parametres que té en compte I'espirometria sén els
seglents: FVC (capacitat vital forcada); FEV; (volum expiratori forgat en 1 segon); FEV{/FVC:
relacid entre els dos parametres; FEF 25-75% (flux expiratori forcat); PEF (flux expiratori
maxim). El valor del FEV; de I'espirometria és I'indicador de la gravetat de I'obstruccid, i es

defineixen quatre estadis de gravetat: lleu, moderat, greu i molt greu (taula 1).

Les escales de qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS) sén eines de gran interes
per a l'estudi de la MPOC, ja que les mesures terapeutiques disponibles no milloren
sensiblement els parametres funcionals, perd si que poden donar lloc a una millora
asimptomatica que es reflecteix en la qualitat de vida del pacient. Les escales de QVRS
podrien justificar una estratégia terapeutica, fins i tot quan no s’obtenen canvis en
I"obstruccié. A més, han demostrat que aporten informacié addicional com a predictors del

risc de mort, hospitalitzacié i utilitzacio de recursos sanitaris.

Taula 1. Classificacié de la MPOC segons els parametres de |’espirometria

m FEV,/ FVC ‘ FEV; post broncodilatacié %

l. Lleu <0,70 >80%

Il. Moderat <0,70 50%< FEV1 <80%

1. Greu <0,70 30% < FEV; <50%

IV. Molt greu | <0,70 FEV1<30% o FEV1 <50% Insuficiencia respiratoria cronica

Font: GOLD i SEPAR (2009). FEV1: volum expiratori maxim en 1 segon; FVC: capacitat vital forc;ada(“)
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El grau de correlacié existent entre el Qliestionari Respiratori St. George (SGRQ), I’escala de
QVRS especifica més emprada en malalties respiratories i les mesures objectives és, en
general, baix. D’altra banda, el temps que precisa per complimentar el SGRQ fa que sigui de

dificil aplicacid, en la practica diaria, a I'atencid priméria.(%)

El qlestionari European Quality of Life-5 Dimensions (EQ-5D) consta de dues parts. La
primera, permet a I'enquestat definir I'estat de salut segons el sistema de classificacio
multiatribut EQ-5D, conformat per 5 dimensions (mobilitat, cura personal, activitats
quotidianes, dolor/malestar i ansietat/depressid). La segona part és una escala visual
analogica, graduada de O (pitjor estat de salut imaginable) a 100 (millor estat de salut

imaginable), que permet a l'individu valorar I'estat de salut.®”

L'escala de salut genérica EuroQol-5D mostra una bona correlacio amb I'index BODE,
considerat actualment una bona eina pronostica en la MPOC. Si es té en compte que els
pacients amb MPOC moren principalment de malalties no respiratories, no és estrany que
una mesura general pugui obtenir bons resultats, fins i tot millors que els obtinguts amb
una escala especifica de malaltia respiratoria, encara que sigui util per avaluar els
simptomes propiament respiratoris. No es pretén substituir el BODE per I’'EuroQol-5D, sin6
simplement remarcar que aquesta eina, per la seva gran aplicabilitat, pot ser d’utilitat en la
practica diaria, tenint en compte que presenta una millor correlacié que altres eines

paradigmatiques en l'estudi i el tractament de la mMpoC."9

Els objectius generals del tractament de la MPOC sén reduir els simptomes cronics de la
malaltia, disminuir la freqUéncia i la gravetat de les aguditzacions, i millorar-ne el pronostic.
L'estratégia de treball ha de contemplar I'obtencié de beneficis a curt termini, com el
control de la malaltia i, a mitja i llarg termini, la reduccié del risc d’aguditzacions, i la
caiguda accelerada de la funcié pulmonar o la mort. L’eliminacidé de I’"habit de fumar és la
mesura més eficac per a la prevencié de la malaltia i té un impacte determinant en Ila

reduccié de la mortalitat“?

A través del Conveni Marc de Control del Tabac, 'OMS demana que els governs adoptin

politiques publiques decidides per al control del tabac, i que emprenguin campanyes
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informatives sobre els riscos associats al tabac i els beneficis que suposa, per a la salut,

deixar de fumar.“?

Amb l'actual Directiva antitabac europea, tot i que la tendéncia és a la baixa entre els
fumadors adults de la majoria dels estats membres —Ila proporcié de fumadors ha baixat
del 40% el 2002 a la UE-15, al 28% el 2012 a la UE-27—, el tabaquisme segueix sent la
principal causa evitable de mort, amb 700.000 victimes cada any. L’enquesta de
I’'Eurobarometre de I'lany 2012 revela que, actualment, el 28% de la poblacio europea fuma,
mentre que a Espanya la xifra assoleix el 33%, dos punts per sota de I'Ultima mesura
realitzada el 2009. Espanya i Eslovaquia, amb un 5% i un 7% respectivament, sén els dos

Unics paisos on hi ha hagut un descens del consum de tabac (figura 3).(42)

Les tendéncies del tabaquisme a Catalunya les darreres décades mostren un descens de la
proporcié d’homes i dones fumadores. Les dades més recents sobre tabaquisme, de
I’Enquesta de Salut de Catalunya de I'any 2013, indiquen que es manté el descens del
percentatge de la poblacid fumadora, i que aquest ha disminuit especialment entre els
homes. El 26,5% de les persones amb més de 15 anys sén fumadores, un percentatge dos
punts per sota que el del mateix estudi de I'any anterior. Existeixen diferéncies segons el
nivell socioeconomic, evidenciant que el tabaquisme és més freqlient entre les classes
menys afavorides, a més d'evidenciar-se altres diferencies socials i de genere en el fet de
deixar de fumar. Si bé cada vegada sén més els homes que abandonen el tabac, la
tendéncia és més marcada entre els de més nivell educatiu, mentre que 'abandonament és
més freqiient entre les dones amb una posicié social més afavorida i de mitjana edat, que

no pas entre les dones de classes menys afavorides.®
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Figura 3: Percentatge de la poblacié UE fumadora 2012

Font: Eurobarometre 2012

L1 de gener del 2014 va entrar en vigor la Instruccié 08/2013 del Servei Catala de la Salut
(CatSalut) que prohibeix I'Gs, la promocié i la venda de cigarretes electroniques als centres,
els serveis i els establiments del sistema sanitari integral d’utilitzacié publica de Catalunya,
ja que emeten vapors amb nicotina i sovint altres productes amb efectes adversos per a
I'organisme. D’altra banda, I'Us de les cigarretes electroniques recorda clarament la de les
convencionals. En aquest sentit el Departament de Salut recollira per primera vegada les

dades sobre el consum de les cigarretes electroniques en la propera ESCA.*!

L'any 2002 es van desenvolupar estrategies de consens per abordar la malaltia entre els
professionals a escala internacional. Va destacar la publicacié de la Guia de la MPOC,
editada per la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). També es va
editar la Pocket Guide for Physicians and Nurses, i va apareixer un projecte impulsat per
dues institucions cientifiqgues médiques internacionals de gran prestigi: el National Heart,
Lung, and Blood Institute (NHLBI) —dels National Institutes of Health (NIH)—, i 'OMS, la
participacié i el compromis de les quals van esdevenir vitals. En aquest mateix sentit, a
Espanya es va crear una comissié per a la MPOC a instancies de la Societat Espanyola de

Pneumologia i Cirurgia Toracica (SEPAR), que va elaborar una estratégia d’activitats
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dirigides a facilitar el coneixement, la difusid i el debat al voltant de la MPOC durant el
2002. També va elaborar una guia i va redactar unes recomanacions dirigides a I'atencié
priméria.(45)

El dia mundial de la MPOC és un esdeveniment organitzat per la GOLD en col-laboracié amb
professionals de la salut i associacions de malalts amb MPOC d’arreu del mén. L'objectiu és
incrementar la conscienciacié sobre la MPOC, i millorar-ne I’atencid i la cura en qualsevol
lloc del planeta. El primer dia mundial de la MPOC es va celebrar el 2002.9 4
commemoracio, el 2013, del Dia Mundial de la Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica
(MPOC) va tenir I'objectiu de conscienciar la poblacié sobre la malaltia i aixi millorar
I'atencio a les persones afectades. Es va endegar una campanya amb el lema «No és massa
tard», adregada a diferents publics, tant a les persones amb simptomes com a les no
diagnosticades, perquée si noten que els falta 'aire no esperin que sigui massa tard per
sol-licitar una espirometria al seu metge. A les persones afectades d’aquesta malaltia, se les
volia mentalitzar del fet que no és massa tard per viure una vida saludable i, als
professionals de la salut que tenen cura de persones amb MPOC, del fet que no és massa
tard per ajudar-les a respirar millor. Actualment, la MPOC és reconeguda com una de les
malalties amb una prevalenca amb més creixement, i es presenta com un dels problemes

de salut més desconeguts a tot el mon.?

1.1.2.1 Epidemiologia de la malaltia pulmonar obstructiva cronica

La malaltia pulmonar obstructiva cronica és una malaltia que I'ultima década ha comencat a
preocupar la comunitat medica internacional per la seva relacié directa amb el tabaquisme,
per la tendéncia a I'increment d’aquest habit, per 'augment de la prevalenca i perque
només se'n diagnostiquen el 25 % dels casos.*”) La distribucié de la MPOC depeén
fonamentalment de dos factors: dels efectes relacionats amb I'exposicidé al tabac i de

I’envelliment gradual de la poblacié.(48)

De fet, fins al 2006, les malalties respiratories no es consideraven malalties prioritaries en
els programes marc de salut de la Unié Europea. Amb la posada en funcionament del VI

Programa Marc de la UE, les societats cientifiques pneumologiques europees han dut a
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terme una intensa tasca de difusié i lobbying sobre la realitat i la magnitud del problema de

les malalties respiratories.

El 2005, a Espanya, la MPOC suposava la cinquena causa de mort entre els homes i la
setena entre les dones, amb una mitjana d’edat de 79,7 anys (homes) i 83,7 anys (dones).
Aquestes dades indiquen una tendéncia a I'alca, en particular en el cas de les dones, ja que
el 1998 la MPOC representava la cinquena causa de mort entre els homes i la vuitena en les

dones.“®

A Espanya, el primer estudi epidemiologic de base poblacional és I'IBERPOC (estudi
epidemiologic de la malaltia pulmonar obstructiva cronica), dissenyat per mesurar la
prevalenca i la variacié de la distribucio de la MPOC. Probablement, és un dels treballs més
citats arreu del mon, atés que va avaluar la distribucié de la MPOC entre la poblacio
general. Aquest estudi va determinar la prevalenga de la malaltia en un 9,1%, i la distribucié
per sexes va ser del 14,3%, entre els homes i del 3,9%, entre les dones, definida segons els
criteris de I'European Respirattory Society. Tanmateix, cal dir que és una malaltia
infradiagnosticada en el 78% de casos, segons |'estudi IBERPOC, i que en la majoria

d’ocasions, quan es diagnostica, el procés esta en fase molt avancada.

En ambit mundial, la prevalenga oscil-la entre el 8,5% i 1'11,8%, i en |'estudi a Espanya es
van detectar diferéncies molt importants segons I'‘area geografica, possiblement
relacionades amb factors ambientals o laborals no estudiats. També reflecteix una
associacio independent entre el diagnostic de MPOC i el fet de viure en zones urbanes, ser
home, tenir una edat més avancada, posseir nivell socioeconomic alt, i presentar un

historial de tabaquisme i simptomes de bronquitis cronica.®?

L'infradiagnosi de la MPOC pot estar relacionada amb la manca de coneixement de la
malaltia i dels seus determinants en la poblacié general, com es va demostrar en un estudi
realitzat per Soriano et al. el 2007. Aquesta investigacié va concloure que, a Espanya,
moltes persones amb simptomes respiratoris no sol-licitaven atencié meédica i no

intentaven deixar de fumar. També constatava la manca generalitzada de coneixement
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sobre la MPOC, i recomanava als professionals de la salut informar més activament sobre la

MPOC i augmentar I'Us de I'espirometria.

L’estudi The Epidemiologic Study of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) in Spain
(EPI-SCAN), realitzat el 2007, situa la prevalencga de la MPOC en un 10,2% (IC95% 9,2-11,1)
de la poblacié de 40 a 80 anys. Aquest estudi tenia |'objectiu secundari de descobrir la
prevalenca del tabac, I'evolucié de la MPOC respecte a estudis previs, el tractament que
havien rebut els pacients, la seva qualitat de vida i I'index de BODE. Segons el COPD, la

, , . 51
prevalenca és més gran entre homes fumadors o exfumadors majors de 40 anys.( )

El 2011, la SEPAR va fer un estudi seguint un disseny idéntic al realitzat el 2002 sobre els
coneixements de la malaltia. Es va fer mitjangcant una entrevista telefonica, prenent una
mostra representativa de la poblacid espanyola de les disset comunitats autonomes,
estratificada per grups d’edat —quatre grups: de 40 a 50 anys, de 51 a 60 anys, de 61 a 70
anys i més de 70 anys— i habitat —rural: £ 10.000 habitants i urba: > 10.000 habitants).
Dels resultats generals obtinguts, cal destacar que el 17% dels espanyols coneix que és la
MPOC, la qual cosa suposa un augment del 8,6% respecte al 2002. Les dones tenen més
coneixements sobre la MPOC que no pas els homes i hi ha una tendéncia decreixent amb
I'edat. En comparar les dades de l'enquesta del 2011 amb les del 2002 sobre el
coneixement de la malaltia i els seus simptomes, s’observa que les xifres s’han doblat.
Catalunya i Madrid sén les comunitats autdnomes on més importancia es dona a la gravetat
de la MPQOGC, i el Pais Basc és el territori on menys importancia té. Sobre el tabaquisme, el
19,42% de les persones enquestades son fumadores, el 27,86% ho han deixat i el 52,71%
dels enquestats no ha fumat mai. Extremadura és la comunitat on més fumadors actius hi
ha actualment; en canvi, Catalunya és el territori amb menys fumadors actius. L'estudi ha
demostrat que el 86% dels enquestats es mostra molt favorable o favorable a la llei

antitabac.®?

L'estratégia en MPOC adoptada pel Sistema Nacional de Salut (SNS) es comenca a
desenvolupar el 2009, després de ser aprovada pel Consell Interterritorial, el Ministeri de

Salut i Politica Social, les societats cientifiques i les associacions de malalts, per aconseguir
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una eficacia i una qualitat més altes en I'abordatge i el tractament d’aquesta patologia en

tots els serveis de salut que integren el Sistema Sanitari Public.

La MPOC té un fort impacte sanitari, ja que suposa el 10%-12% de les consultes d’atencid

. . « ez . . ., (53
primaria, el 10% de les consultes de pneumologia i és la tercera causa d'hospltalltzauo.( )

Segons I'OMS, actualment ocupa el dotzé lloc en el ranquing i es calcula que el 2020

passara a la cinquena posicio, convertint-se en la tercera causa de mort.

L'any 2009, a Catalunya, les bronquitis van causar més de 2.640 morts. Pel que fa a
I'activitat hospitalaria, es van registrar el 16% del total de contactes per patologia
respiratoria. Respecte als reingressos hospitalaris, la taxa se situa al voltant del 15%
després de 30 dies d’haver estat donat d’alta, durant I'any 2011 les dades sén lleugerament
inferiors (2.562 morts per bronquitis).(54) En I'estudi realitzat per Lleuger et al. I'any 2011, a
Barcelona, en I'ambit de I'atencid primaria, més del 65% de les persones amb MPOC tenen

associades altres patologies.(49)

1.1.3. MODELS D’ATENCIO SANITARIA EN LES MALALTIES CRONIQUES

Les MC son diverses i variades, es combinen entre elles i afecten les persones de manera
diferent. La clinica individual de cadascuna requereix un abordatge propi, mentre que les
persones afectades de diverses malalties necessiten una visié global i una coordinacid
adequada de tractaments i serveis. Aquest nou escenari fa palesa la necessitat de
reorientar els plans d’actuacio centrats en les persones amb una implicacié de professionals

gue integrin la prevencio, I'atencid sociosanitaria i la familia.

Els models d’atenciod sanitaria més avancats han evolucionat d’una assistencia fragmentada
en centres i nivells cap a una integracié de serveis, els quals assumeixen conjuntament la
responsabilitat de la salut de la poblacid que se’ls assigna. Aquest canvi de paradigma
comporta i modifica I'estrategia assistencial, fins ara basada en una oferta de serveis
passiva i homogenia de resposta a la demanda, cap a una estratégia proactiva. En aquest
nou model, les organitzacions sanitaries proven d'avancar-se a la demanda identificant les

necessitats especifiques de la poblacié assignada i diversificant, en conseqliéncia, I'oferta
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de serveis per adequar-la a les caracteristiques dels diferents grups de poblacid o, fins i tot,

de persones concretes. ¢

Entre els més coneguts i reputats hi ha el Chronic Care Model (CCM) i la seva adaptacié per
part de 'OMS, I'Innovative Care for Chronic Conditions Model. Tots tenen en comu la
confeccié i la implantacid de diverses estrategies d’actuacié per afavorir el continuum
assistencial, fomentar l'autocura, reforcar la coordinacié entre nivells assistencials, i

incorporar els recursos comunitaris i I’'Us de noves tecnologies.

Atés que bona part de I'atencié a les persones amb MC es fa en I'atencié primaria, el
Chronic Care Model replanteja i redissenya la practica clinica en aquest nivell d’atencié.
L’atencio a les persones amb problemes cronics discorre en tres plans que se superposen:
el conjunt de la comunitat amb les seves politiques, els seus recursos publics i privats; el
sistema de salut, amb les seves organitzacions (proveidores i assegurances) i el nivell de la
practica clinica. Aquests elements del CCM (figura 4) es desenvolupen i interaccionen en
contextos organitzats, oberts a la innovacié, amb implicacié dels liders i disponibilitat de
recursos. La visid i la finalitat ultima del model és que la visita clinica la protagonitzin

pacients actius i informats, juntament amb un equip de professionals proactius.

Model de cures de M.C.

Sistema de salut
Organitzacié d’atencié sanitaria
Comunitat. Recursos i

s Ajuda a Diseny sistema Suport ala Sistemes
politiques l'auto cura prestacié desicié d’informacié
clinica

) ) Interaccions )
Pacient Informat i Equip de salut

actiu productivey proactiu i preparat

RESULTATS CLINICS | FUNCIONALS

Figura 4: Model de cures. Atencid a les de malalties croniques

Font: Developed by The Mac Coll Institute for Healthcare Innovation, ACP-ASIM Journal and Books. (Wagner et al. 1999)
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Els equips han de disposar de capacitats i habilitats adequades per obtenir una atencio
d’alta qualitat, amb una elevada satisfaccid per part dels pacients i amb bons resultats.
Aquest model és el més utilitzat i avaluat fins ara, i els elements principals que el
conformen sén: el lideratge en la politica i I'estrategia del sistema sanitari, el foment de
I'autocura de la persona malalta, la introduccié d’un sistema de suport a la presa de
decisions cliniques, el disseny i la implementacié d’un nou sistema de prestacid de serveis,
I’Gs dels sistemes d’informacio clinica, les TIC —amb «C» de comunicaciéo—, i la utilitzacié
de recursos comunitaris.(56) Aquesta nova configuracid prova d’integrar el CMM en la
promocié de la salut, demostrant una clara associacid entre el sistema de salut i la

comunitat.®”

El model proposat per 'OMS, conegut com The Innovative Care for Chronic Conditions
framework (ICCC) —Perfil de I’Atencid Innovadora per a les Condicions Croniques, (AICC)—,
va sorgir quan 'OMS va reconeéixer que la progressid de I'epidemia de MC tenia un abast
global, i que requeriria una resposta multidimensional i la reorientacié dels sistemes de

salut (figura 5).

Perfil de I'atencio innovadora per a les condicions croniques

ENTORN DE POLITIQUES POSITIVES

Enfortiment de les associacions Provisié de lideratge i suport
Suport a els marcs legislatius Promoci6 de financament continuada
Integracio de politiques Desenvolupament i assignacio dels recursos
ENLLACOS ORGANITZACIO DE
COMUNITAT ¢ L’ATENCIO DE LA SALUT

“

Aug ala ienciacié i
ho fa més suportable

Fomenta la continuitat i la
coordinacié

Estimular el lideratge i
el suport per promoure
millors resultats

Estimula la qualitat a través
del lideratge i incentius

o
-
0]
o
=
Q
-
w

Organitza i dota els equips

Mobilitzacié i coordinacié d'atenci6 de salut

dels recursos

Suporta l'autocuraiala

Proporciona serveis :
prevencié

complementaris
PACIENTS | FAMILIARS

MILLORA ELS RESULTATS PER A LES
CONDICIONS CRONIQUES

Figura 5: Perfil de I'atencid innovadora per a les condicions croniques, proposta de I'OMS

Font: WHO. Innovative Care for Chronic Conditions: Building Blocks for Action. 2002
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La proposta d’AICC es fonamenta en vuit elements essencials per iniciar un canvi reeixit i
orientat cap a una millor resposta de les necessitats derivades de les patologies croniques.
Aquests pilars son els seglients: el suport a un canvi de paradigma, el maneig de I'entorn
politic, el desenvolupament de I'agenda integrada, I'alineament de les politiques sectorials
per a la salut, un paper més eficac dels professionals de la salut, I'atencié centrada en el
malalt i el seu entorn familiar, la generacio de suport cap a la persona malalta en les seves
comunitats i I'emfasi en la prevencidé. Aixi mateix, es va constatar ['existéncia
d’intervencions efectives i rendibles de prevencid i control de les condicions croniques. Aixo
s’explicava, en bona part, pel fet que els sistemes de salut i els seus models d’atencid

estaven configurats per tractar processos aguts.'?

Kaiser Permanente (KP) ha constituit un model paradigmatic i d’excel-léncia en la innovacio
i la configuracié d’una organitzacid que opera des del punt de vista de la integracid clinica,
amb una clara orientacid a I'atencié al pacient cronic. En relacié amb la cura de les
persones amb MC, el model de KP es basa en I'analisi, la segmentacio i I'estratificacio de la
poblacié segons la complexitat i les necessitats d’atencid. Parteix del principi que no totes
les persones amb problemes de salut cronics sén iguals, i que tampoc no tenen les mateixes
necessitats.”®

L'estratificacio vol evitar ingressos hospitalaris no programats, optimitzar I'assignacié de
recursos, promoure l'autocura de la persona i prioritzar la intensitat d’intervencions en tots
els entorns. També sén objecte d’especial interés per a les persones complexes, aquelles
gue més es poden beneficiar d’una atencid proactiva especifica que asseguri una utilitzacio
de recursos adequada i eficient, i que en millori la qualitat i 'esperanca de vida. Per
identificar les diferents necessitats d’atencié en general, i les persones més fragils en
particular, s’"han proposat diversos criteris i models predictius que es basen en dues menes

d’informacié: la morbiditat atesa i la utilitzacié prévia de recursos (figura 6)."*°
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Figura 6: Piramide d’estratificacio de la poblacié, segons: Kaiser Permanente
Font: Feachem RG, Sekhri NK, White KL. Getting more for their dollar: a comparison of the NHS with California’s Kaiser Permanente 2002

L'interes dels governs europeus per KP neix a partir dels seus resultats, publicats el 2003,
per Chris Ham al British Medical Journal, en qué demostrava que, per tractar onze
patologies molt comunes, utilitzava tres vegades i mitja menys estades en llits de pacients
aguts que el National Health Service anglés. S’estima que als Estats Units la MC representa

el 70% del total de la despesa sanitaria.®®®

|
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1.2.- LA PROMOCIO DE LA SALUT EN LES PERSONES AMB MPOC

1.2.1. LA PROMOCIO DE LA SALUT

La primera Conferéncia Mundial de Promocidé de la Salut, que va tenir lloc a Ottawa
(Canada) el 1986, va definir la promocié de la salut com «el procés que proporciona a les
poblacions els mitjans necessaris per exercir més control sobre la seva propia salut, i aixi
poder-la millorar», i va establir les arees d’accid prioritaries sobre les quals es va considerar
necessari incidir per millorar la salut dels individus i de les poblacions. Aquestes arees
contemplen la definicid de politiques publiques saludables, la creacié d’entorns favorables
per a la salut, el reforcament de I'accié6 comunitaria, el desenvolupament d’habilitats
personals i la reorientacié dels serveis de salut. En el desenvolupament d’habilitats
personals cal destacar les accions d’educacid per a la salut en tots els ambits col-lectius de
la vida, és a dir, I'escola, la feina, la comunitat, els mitjans de comunicacié... entre d’altres,
aixi com la importancia de I'educacié per a la salut, la comunicacié social i les accions de
desenvolupament comunitari, I'apoderament, la participacio social i I'alfabetitzacio per a la

salut.®?

El 1977, 'OMS va definir una nova politica sanitaria, coneguda com «Salut per a tothom
I'any 2000». Amb aquesta politica, que tenia el proposit d'aconseguir que «tots els pobles
del mdn arribessin, I'any 2000, a un nivell de salut que els permetés gaudir d'una vida social
i economicament productiva», es va evidenciar la creixent preocupacio dels governs per
combatre les desigualtats en les condicions sanitaries, i I'accés als serveis de salut entre els
diferents paisos i grups de poblacié. La politica «Salut per a tothom» va promoure un
interés internacional més alt en la salut publica, especialment en les desigualtats dels
factors economics i socials sobre la salut de les diferents poblacions.(sz) El 1978, en la
Conferéncia d’Alma-Ata (Kazakhstan) es va establir que, per dur a terme la politica «Salut
per a tothom I'any 2000», calia definir una estrategia especifica. Aquest marc conceptual,
qgue tenia com a pilars I'equitat, la prevencid, la participacié comunitaria, la col-laboracid
intersectorial i I'aplicacié de tecnologies adequades, es va definir com Atencid Primaria de
la Salut (APS).*

El terme «primaria» significa primer recurs, és a dir, el primer punt de contacte amb el

sistema assistencial.
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Les estrategies basades en el concepte de I’APS continuen essent reconegudes
universalment com el millor cami per assolir la «Salut per a tothom». En aquest sentit, des
del 1995 I'OMS, en col-laboracié amb altres organismes internacionals i ONG, van elaborar
una nova politica anomenada «Salut per a tothom al segle XXI». Aquesta politica, que va ser
aprovada per I’Assemblea General de 'OMS el 1998, implicava una renovacio de 'objectiu

de «Salut per a tothom».®*

La promocié de la salut ha estat redefinida per 'OMS, en la Carta de Bangkok per a la
Promocio de la Salut en un Mdn Globalitzat del 2005, com «el procés que permet a les
persones incrementar el control sobre la seva salut i els seus determinants, i aixi millorar la
seva salut». Els factors que influeixen en la salut sén multiples i estan interrelacionats. La
promocié de la salut tracta fonamentalment I'accié destinada a abordar el conjunt de
determinants de la salut potencialment modificables; no només aquells que tenen relacié
amb les accions dels individus, com els comportaments i els estils de vida saludables, sind
també amb certs determinants com els ingressos, la posicid social, I'educacio, la feina, les
condicions laborals, I’accés a serveis sanitaris adequats i els entorns fisics. La combinacié de
tots aquests determinants crea diferents condicions de vida, que exerceixen un clar

impacte sobre la salut.®®

La Comissio sobre Determinants Socials de la Salut de 'OMS, en el seu informe final de
I’any 2008, afirma que «la injusticia social esta acabant amb la vida de moltes persones».
També assenyala que les desigualtats en salut son el resultat de la situacié en qué la
poblacié creix, viu, treballa i envelleix, i del tipus de sistemes que s’utilitzen per combatre la
malaltia. Aixi mateix, «les condicions en qué la gent viu i mor estan determinades per forces
politiques, socials i econbmiques>>.(66)

Els determinants socials de la salut es van tornar a tractar, de nou, a la conferéncia
celebrada a Rio de Janeiro I'any 2011. Els paisos van subscriure el compromis politic
d’'implementar intervencions sobre els determinants socials de la salut per reduir les
iniquitats sanitaries. D’altra banda, es va discutir I'impacte de factors socials com Ia
iniquitat dels ingressos, les oportunitats educatives, el sexe, la raca i I'étnia sobre la salut de
les poblacions. En aquesta declaracid, els paisos reconeixien la necessitat d'emprendre
accions sobre els determinants socials de la salut a escala nacional i mundial.®”

|
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La 8a Conferencia Mundial de Promocié de la Salut es va celebrar I'any 2013 a Hélsinki
(Finlandia). Aquesta reunid va partir de les idees i les accions inicialment inspirades en la
Declaracié d’Alma-Ata sobre I’APS i la Carta d’Ottawa per a la Promocid de la Salut. En
ambdues reunions ja es van identificar I'accid intersectorial i la politica publica saludable
com elements centrals per a la promocidé de la salut, I'assoliment de I'equitat en salut i la
realitzacié de la salut com un dret huma. La conferéncia va tenir, d'eix central, I'enfocament
de Salut en Totes les Politiques (STP). La STP es fonamenta en la comprensié que les
millores en la salut de la poblacié i I'accié sobre els determinants socials de la salut no es
poden aconseguir Unicament mitjangcant un enfocament en les politiques del sector salut,

sind que requereixen l'accio en diversos ambits d’actuacié.®®

L'estratégia de salut de la UE per al periode 2008-2013 reforcava la importancia de les
politiques que es van recollir a I'estratégia de Lisboa per al creixement i I'ocupacié, la qual
es va fer resso de la vinculacié entre la salut i la prosperitat economica. L'estrategia
europea 2020 vetlla per un creixement intel-ligent, amb el desenvolupament d’una
economia basada en el coneixement i la innovacid; un creixement sostenible, amb la
promocié d’'una economia sostenible i competitiva, i un creixement integrador que fomenti

una economia per a la cohesio social i territorial.®

La promocio de la salut procura desenvolupar habilitats en les persones per a la presa de
decisions que els permetin mantenir sostingudament una vida saludable. També inclou
accions dirigides tant a apoderar les persones perqué tinguin més possibilitats de decisio
individual i familiar, com a fomentar la participacié responsable dels ciutadans en activitats
comunitaries encaminades a protegir el dret a la salut. Aquest enfocament té la finalitat
d'aconseguir I'equitat en salut i, per aixd, promou un paradigma de salut que guii les

persones al llarg de tota la seva vida."”?

Els components de la promocié de salut sén la participacid, la intersectorialitat, la
comunicacid, I'educacié i un medi ambient saludable. En sdn els pilars fonamentals els dos

primers: la participacid i la intersectorialitat.
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La participacié social implica prendre part en el procés que culmina amb la presa de
decisions en el col-lectiu al qual es pertany. Aixi, la participacidé equival a exercici de la
democracia, aplicacié dels drets de les persones, treball en equip, lideratge moral i
protagonisme. La participacidé ha estat concebuda com un procés social mitjancant el qual
el sector public facilita i estimula els actors i els sectors de la societat a diferents nivells de
gestio, perque aportin en el diagnostic les seves propies necessitats, assenyalin prioritats,
estableixin relacions d’intercanvi i cooperacié, negociin i es concertin amb |'autoritat
publica, promoguin i posin en practica solucions concretes davant les diverses situacions
gue els afecten, avaluin i controlin la gestio publica de salut. La participacid ha de ser social
i el compromis de tots en tant que, si no hi ha una actitud de responsabilitat compartida,
els esforcos seran insuficients. Contribuir i treballar perque la gent assumeixi o esculli estils
de vida saludables, o modifiqui els comportaments de riscos és més huma i econdmic que
nos pas incrementar els serveis de salut per tractar-la i rehabilitar-la una vegada hagi
emmalaltit. Es requereix aplicar I'enfocament d’estrategies de canvi. La promocié de la
salut no se cenyeix només als marcs del sector de la salut, i es necessita I'esfor¢ coordinat

amb altres sectors i grups poblacionals.m)

La intersectorialitat permet atorgar més integritat a les accions empreses per 'aparell
public, afavoreix una eficiéncia més gran de I’Us dels recursos, alhora que millora I'eficacia

en les accions.!?

1.2.2. MODEL SALUTOGENESI

El terme salutogénesi va ser creat pel metge i socioleg Aaron Antonovsky a les ultimes
décades del segle XX. Ve del llati salus, «salut», i del grec génesi, i significa «genesi de la
salut». La seva contribucié fonamental va ser mantenir la pregunta: «Que crea la salut?», i
la cerca de I'origen de la salut en lloc de buscar les causes de la malaltia. Sorgeix com a
contraposicié al paradigma de la medicina vigent durant els darrers segles: la cerca de la

malaltia i les seves causes.

La promocio de la salut es relaciona amb allo que és favorable i positiu per a la salut. Es
treballa ara en multiples enfocaments, sota un paradigma que prova de respondre la

pregunta: «Queé ens fa viure millor?», i fer-ho a partir de les aportacions de la sociologia, la
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psicologia, les teories de I'aprenentatge huma i les ciéncies de la salut. Segons Linsdtrom i
Eriksson, el model salutogenic és una bona base de fonamentacié per a la promocid de la
salut per tres raons principals. En primer lloc, perqué el focus se centra en la resolucio de
problemes i la recerca de solucions; en segon lloc, perqué identifica recursos generals de
resistencia que ajuden les persones a moure’s en una direccio positiva pel que fa a la salut i,
en tercer lloc, perqué identifica un sentit o un discerniment global i omnipresent en els
individus, els grups, les poblacions o els sistemes, la capacitat es plasma en el Sentit de
Coheréncia (SOC), Comprensié, Manejabilitat i Significativitat dels esdeveniments vitals.”®

El professor Antonovsky proposa un nou enfocament de la salut I'any 1979, quan designa
les forces que la generen. Tal com expliquen Linsdtrom i Erikson, els conceptes fonamentals
que Antonovsky desenvolupa en aquesta teoria sén els recursos generals de resisténcia
(RGR) i el sentit de coheréncia (SOC). Els recursos generals de resisténcia son factors
biologics, materials i psicosocials que fan més facil a les persones percebre la vida com a
quelcom coherent, estructurat i comprensible. Els RGR sén els diners, el coneixement,
I’experiéncia, I'autoestima, els habits saludables, el compromis, el suport social, el capital
cultural, la intel-ligéncia, les tradicions i la visié de la vida. Si una persona té aquests tipus
de recursos a la seva disposicidé o en el seu entorn immediat té més oportunitats per fer
front als reptes de la vida. Aquests recursos ajuden la persona a construir experiéncies
coherents a la vida. No obstant aixdo, més enlla de posseir-los, el més important és tenir la
capacitat d’identificar i utilitzar els recursos necessaris per millorar les opcions de salut i, en

definitiva, la qualitat de vida.”*"*

Antonovsky va anomenar sentit de coherencia al fonament de I'autogenesi, el qual designa
un estat d’harmonia i benestar amb el mitja social, familiar i amb un mateix. L'autor va
descriure aixd com una sensacio d’orientacid global, un sentiment dinamic d’autoconfianca,
generat en el mitja intern i extern, que forma un ambient sa, d’alta probabilitat d’exit a la
vida. El SOC formulat per aquest investigador pretén mesurar una orientacié global de
personalitat que facilita la solucié de problemes de forma adaptativa quan la gent es troba
davant de situacions estressants. Aquest és un enfocament centrat en el desenvolupament
positiu de la salut, en la promocid de la salut. Una orientacié global que expressa el grau

amb queé hom té un sentiment de confianca generalitzat i estable, encara que dinamic, que
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els estimuls derivats dels mitjans intern i extern al llarg del curs de la vida sén
comprensibles, estructurats, predictibles i explicables; els recursos sdn manejables i estan
disponibles pel que fa a les demandes que l'individu es va trobant derivades d’aquests
estimuls; i aquestes demandes sén reptes, amb significat, dignes d’inversié i compromis.
Per tant, aquest constructe multidimensional compta amb tres variables relacionades

teorica i empiricament.

La comprensibilitat es refereix al grau amb que els individus tenen un sentit cognitiu dels
estimuls amb els quals es troben en el present i en el futur. Es considerat com el
component cognitiu del constructe. Es refereix a I’habilitat d’establir connexions logiques i
ordenades del que succeeix en I'ambient, i a creure que la vida és predictible. Els individus
amb una elevada comprensibilitat perceben els estimuls als quals s’enfronten atorgant-los
d’'un marc cognitiu i considerant la informacié ordenada, consistent, estable, predictible,
estructurada i clara en comptes de caotica, desordenada, accidental o impredictible. Es
refereix a la sensacid que és possible comprendre el que succeeix. Augmenta les
expectatives i la capacitat d’una persona per assimilar i modificar experiencies i successos.
També es refereix a I’habilitat d’entendre altres persones, i de controlar els pensaments i
les emocions propies. Permet una gestié adequada de les relacions amb I’entorn social i
interpersonal. Aquest component capacita el subjecte per mantenir conductes adaptatives i

realistes en els més diversos esdeveniments, i una actitud flexible als canvis futurs.

La manejabilitat és el grau amb qué els individus entenen que els recursos adequats per fer
front a les demandes del mitja es troben a la seva disposicié. Aquests recursos poden estar
sota el seu propi control o sota el d’altres. Aquesta dimensié és el component instrumental,
comportamental o conductual del constructe. La persona té el sentiment de poder afrontar
els reptes de la vida. Esta relacionat amb l'autoeficacia i la competéncia, perd se’n
diferencia perque aquesta dimensié del SOC es refereix al fet que els recursos estan a
disposicié de la persona i no que hom controla els recursos requerits. Es un sentiment de

caracter cognitiu-emocional. Inclou una visid positiva de la vida en general.

La significativitat es refereix al valor que el subjecte atorga a alld que s'esdevé,

independentment de com s'esdevingui. Al-ludeix al desig i la voluntat de la persona, a les
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emocions, als valors davant d’un succés. Es I'experiéncia que la vida val la pena, que els
reptes es mereixen els esforcos realitzats, que sén significatius i dignes del nostre
compromis. La persona esta felic amb la vida, i considera que té un significat i un proposit.
Una elevada significativitat és simptoma d’una visié compromesa amb certes arees de la
vida a les quals val la pena dedicar temps i esfor¢, de manera que les demandes a les quals
s’enfronta la persona sén considerades com reptes dignes d’invertir energia. Té un caracter

fonamentalment emocional i és considerada la dimensié motivacional.!”®

Els factors salutogénics que Antonovsky proposa suposen un afrontament positiu de la vida
des d’un punt de vista cognitiu, conductual i emocional. El cognitiu es refereix al maneig de
la informacid consistent i ordenat; el conductual, a la potenciacid dels recursos propis i dels
indirectes i, I'emocional, a I'activacié dels recursos motivacionals, amb el plantejament de

la importancia d’una visi6 compromesa en certes arees de la vida.

Existeixen similituds i diferéncies entre el model salutogénic, i altres teories i conceptes que
inclouen elements i dimensions salutogéniques. L'enfocament central sén els recursos per a
la salut i la qualitat de vida. L'OMS utilitza I'aproximacié d’actius mentre que aquesta teoria

. .z 77
empra I'aproximacio de recursos.””)

Aquesta perspectiva de la promocié de la salut des del benestar es fa especialment
necessaria ara, en un context de crisi global i de canvis economics profunds, que poden
afectar les persones i potenciar les desigualtats socials que repercuteixen en la salut. La
salut positiva és una forma d’entendre la salut, focalitzant la mirada vers les persones, les
families i les comunitats perque augmentin el control sobre la seva salut i la millorin. En
aquest model, que revitalitza la promocié de la salut, guanyen valor el patrimoni i els actius

per a la salut. (70)

La conceptualitzacid de la «salut positiva» i dels «actius per a la salut» segueix la logica de
fer facils i accessibles les accions orientades al benestar, el creixement i I'envelliment
saludable. Per entendre la visié salut positiva, d'una banda, convé recordar que algunes
persones mostren una bona adaptacio a la vida malgrat haver estat exposades a

adversitats. De l'altra, cal saber que la troballa principal del model salutogénic és que el

|
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sentit de coherencia es relaciona amb la salut i la qualitat de vida percebuda per Ila

persona. (74)

Segons Morgan, «un actiu per a la salut es pot definir com: qualsevol factor o recurs que
potencii la capacitat dels individus, de les comunitats i les poblacions per mantenir la salut i

el benestar».!””

El model dels actius comunitaris de J. P. Kretzman i McKnight se sustenta en una
metodologia que emfatitza el desenvolupament de politiques i activitats basades en les
capacitats, les habilitats i els recursos de les persones i els barris menys afavorits. Aquest
metode prova d’identificar el mapa d’actius o fortaleses de la comunitat, per descobrir
capacitats i talents individuals, col-lectius i ambientals existents en el context. El métode
reconeix que cada comunitat té talents, habilitats, interessos i experiéncies que
constitueixen un valuds arsenal que pot usar, i el qual representa un valor del context. El
mapa d’actius contribueix en el procés d’apoderament, capacitacid, participacio i
responsabilitat, no només individual sind també de les associacions ciutadanes, les
esglésies, els clubs, els grups culturals, les escoles, les biblioteques, els hospitals, les

universitats, els gimnasos, els menjadors, els parcs, etc. (70)(80)

Tot i que la poblacid és relativament homogeénia en un mateix barri, hi ha grups
diferenciats. Probablement, la seva forma d’emmalaltir, de guarir, d’escoltar, de seguir les
indicacions o d’entendre el que es prova d’explicar és també diferent segons la zona on
visquin, els ingressos economics, la classe social a qué pertanyen o a que van pertanyer els
seus pares i, potser, també és diferent la forma d’atendre’ls. El seu codi postal influeix més
en la seva salut que el seu codi genetic. Una cosa sén els estils de vida i I'altra sén les

condicions de vida.®"

La practica, des d’aquesta perspectiva salutogénica i del model d’actius, és un model i un

repte actual —i de futur— per a la salut publica en I'ambit comunitari i clinic, aixi com en el

terreny de la investigacid, I'avaluacié i la formacidé de professionals.‘sz)
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1.2.3. ALFABETITZACIO PER A LA SALUT

L'alfabetitzacio per a la salut té el seu origen als Estats Units, el 1974. Encara que existeixen
diverses definicions, les més utilitzades en ambit mundial continuen essent les
promulgades respectivament per I'Organitzacié Mundial de la Salut i el Departament de
Salut i Serveis Humans nord-america: «L’alfabetitzacié sanitaria és el conjunt de les
habilitats cognitives i socials que determinen la motivacié i la capacitat de les persones
d’accedir, comprendre i utilitzar la informacié d’acord amb promoure i mantenir un bon

estat de salut i per prendre decisions apropiades en materia de salut».®

L'alfabetitzacié per a la salut engloba les motivacions, els coneixements i les competéncies
de les persones per accedir, entendre, avaluar i aplicar la informacidé sobre la salut en la
presa de decisions sobre I'atencid i la cura sanitaria, la prevencié de malalties i la promocio
de la salut, per mantenir i millorar la qualitat de vida al llarg d’aquesta. L’educacié per a la
salut uneix la transmissid d’informacio, fomenta la motivacid, les habilitats personals i
I'autoestima, necessaries per adoptar mesures destinades a millorar la salut de les

persones.® I

educacio per ala salut és un instrument per a I'adaptacio social, I'assisténcia,
la prevencié i la promocié. L'alfabetitzacid per a la salut requereix quatre tipus de
competéncies: 1) Accés: habilitat per buscar, trobar i obtenir informacié a la qual
s’accedeix. 2) Entendre: habilitat per comprendre la informacié de salut a la qual
s’accedeix. 3) Apreciar: habilitat per interpretar, filtrar, jutjar i avaluar la informacio sobre la

salut a la qual s’ha accedit. 4) Aplicar: habilitat per comunicar i utilitzar la informacio,

prendre una decisio, aixi com mantenir i millorar la salut (taula 2).

Cadascuna requereix qualitats cognoscitives especifiques i depéen de la qualitat de la
informacid proporcionada, a més de representar una dimensid crucial de I'alfabetitzacio
per a la salut. Totes elles es relacionen amb I'atencié/cura de la salut, amb la prevencioé de

. . . 84
malalties i amb la promocio de la salut.®
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Taula 2: Competencies de |'alfabetitzacid per a la salut per dimensions

Accedir/obtenir la

informacio
pertinent a la salut

Entendre la
informacio
pertinent a la salut

Processar/apreciar la

informacio pertinent
a la salut

Aplicar/usar la
informacio pertinent
a la salut

Atencié/cura
de salut

Habilitat per accedir
a la informacio

Habilitat per
entendre la
informacio meédica

Habilitat per
interpretar i avaluar
la informacié medica

Habilitat per prendre

decisions informades
en problemes medics

sobre problemes

medics o clinics i el seu significat

Habilitat per prendre
decisions informades
en els factors de risc
per a la salut

Habilitat per
interpretar i avaluar
la informacié sobre
els factors de risc per

Habilitat per
entendre la
informacio sobre
factors de risci el

Prevencio de
malalties

Habilitat per a
accedirala
informacio sobre
factors de risc per a

la salut seu significat a la salut
Promocié de | Habilitat per Habilitat per Habilitat per Habilitat per prendre
salut actualitzar-se un entendre la interpretar i avaluar decisions informades

en els determinants
de salut en I'ambient

la informacié sobre
els determinants de

informacié sobre
els determinants

mateix en els
determinants de

salut en I'ambient de salut en salut en I'ambient social fisic
social i fisic I'ambient social i social i fisic

fisiciel seu

significat

Font: MEDISAN 2013; 13(1):128. Proposta realitzada per Sorensen et al.

L'alfabetitzacié per a la salut és un aspecte que es reflecteix en I'informe Salut 2020, en el

marc de la politica europea per a la salut adoptada pels estats membres I'lany 2012.

L’any 2008, Rootman et al. va publicar I'informe anomenat Vision d’une culture de la santé
au Canada, que definia I'alfabetitzacié per a la salut (littératie en santé) com «la capacitat
de trobar, comprendre, avaluar i comunicar la informacié per promoure, mantenir i millorar

la propia salut en diversos entorns, al llarg de la vida». (85){ee)

La revista medica The Lancet va publicar, I'any 2009, un editorial titulat «The health
illiteracy problem in USA», una reflexié entorn de la ignorancia sobre la salut, qualificada
com una epidémia silenciosa que afectava gairebé la meitat dels adults nord-americans, i
apostava per un programa d’alfabetitzacié per a la salut. L’analfabetisme en salut el va
definir com «la incapacitat d’una persona per comprendre i utilitzar la informacié meédica,
oral o escrita, que arriba a afectar la seva possibilitat d’accedir i utilitzar els sistemes de

salut».®
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A Europa, s’ha impulsat una xarxa europea d’alfabetitzacio per a la salut a partir de I'estudi
que es va desenvolupar en vuit paisos europeus (Grécia, Irlanda, Paisos Baixos, Austria,
Polonia, Bulgaria, Alemanya i Espanya), coordinat per la Universitat de Maastricht amb la
finalitat de tenir un instrument per obtenir informacié sobre I'alfabetitzacié a Europa, i
facilitar I'establiment d’una xarxa europea d’alfabetitzacido per a la salut, a través de la
consecucio de quatre objectius: comptar amb un instrument adequat que permeti mesurar
I'alfabetitzacidé per a la salut a Europa; quantificar per primera vegada les dades
d’alfabetitzacié per a la salut en els paisos europeus, i oferir indicadors per a una vigilancia
tant a escala nacional com a tota la UE; realitzar una avaluaci6 comparativa de
I'alfabetitzacié per a la salut en els diferents paisos europeus, crear organs consultius
nacionals en els paisos que participen en I'estudi i documentar les diferents estrategies de
valoracio d’acord amb les prioritats i les estructures nacionals. En I'ambit europeu,
Sorensen et al. demostren el baix percentatge de persones que disposen d’un bon nivell

d’alfabetitzacié per comprendre i utilitzar la informacié sanitaria.

Aguestes enquestes fan referéncia a I'alfabetitzacié general i recullen les motivacions, els
coneixements i les competéncies de les persones per accedir, entendre, avaluar i aplicar la
informacié sobre la salut en la presa de decisions sobre I'atencié i la cura sanitaria, la
prevencié de malalties i la promocié de la salut per mantenir i millorar la qualitat de vida al
llarg del temps. També fan referéncia al model conceptual centrat en tres dimensions de la
salut: estar malalt/assisténcia sanitaria, estar en risc/prevencié de malalties i estar

sa/promocié de la salut.

La millora de I'alfabetitzacio per a la salut a Espanya hauria d’esdevenir una linia estratégica
gue actui sobre 'atencid, la cura, la prevencié de malalties i la promocié de la salut. Les
actuacions sobre I'alfabetitzacié per a la salut haurien de contemplar dues perspectives.
D’una banda, la persona malalta i els ciutadans per augmentar les seves competéncies i, de
I'altra, la simplificacid del sistema de salut per facilitar I'accessibilitat i la disminucio de les
exigencies d’alfabetitzacié per a la salut en els diferents contextos culturals i socials.®

Segons Falcén et al., les repercussions d’una alfabetitzacié baixa en salut sén I’Gs il-limitat

dels recursos preventius, la deteccid tardana de la malaltia, la pitjor comunicacié amb els

professionals, un desconeixement més gran de la malaltia i els seus simptomes, una taxa
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més alta d’hospitalitzacid i freqlientacié del servei d’urgéncies, un consum inadequat de
medicaments, errors en la dosificacid i una baixa adheréncia terapéutica. D’acord amb els
centres de control i prevencié de les malalties (CDC), el baix nivell de competéencia i
alfabetitzacié sanitaria afecten directament la capacitat de les persones d’entendre les
instruccions dels prospectes dels medicaments i de les etiquetes nutricionals dels aliments,
comprendre correctament les noticies i els avisos o les recomanacions relacionades amb la
salut, compartir la informacid personal i clinica amb els proveidors de salut, gestionar les
malalties croniques, comprendre i actuar en gliestions de salut —com la prevencio— i
evitar els riscos associats a les conductes no saludables o mediambientals, entendre la
manera de localitzar i accedir a les cures de salut, i reconeixer els biaixos d’informacié que
aporten els mitjans de comunicacié o la publicitat promocional. D’aqui la importancia que

, . ., 87
té, per a les persones, I'alfabetitzacié pera la salut.®

Quan les persones adquireixen habilitats i coneixements esdevenen autonomes, i poden
decidir sobre la seva salut. Hi ha dues raons fonamentals per les quals els professionals de
la salut han de promocionar I'autonomia de la persona: per respecte a la dignitat humana i
pel fet que una persona informada tendeix a cuidar-se millor, i a obtenir una adheréncia
més bona al tractament. L'autonomia és la capacitat de les persones de deliberar sobre les
seves finalitats personals i d’actuar sota la direccié de les decisions que puguin prendre.
Tots els individus han de ser tractats com éssers autonoms i les persones amb autonomia

limitada tenen dret a la proteccié (Nacions Unides).

Es defineix I'autonomia com la capacitat d’una persona de pensar i actuar lliurement,
conscient i voluntariament, aconseguir els seus objectius, i comunicar-los als altres
assumint les conseqiiéncies de les seves actuacions. L'autonomia és una caracteristica
dinamica que canvia de grau, pot augmentar o disminuir en diferents moments de la vida
d’una persona i requereix I'absencia de coaccid, la capacitat per distingir entre diverses
accions possibles, la capacitat d’eleccié i I'aptitud per defensar I'eleccié en funcié dels
valors individuals escollits. ®®

L'autonomia de les persones s’ha de promoure des de qualsevol ambit de la salut pero

especialment en I'AP, on els professionals de la salut han de ser conscients que la seva
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actuacié davant de cada demanda pot reforcar o debilitar 'autonomia de la persona. La
capacitat o la competencia és I’habilitat d’una persona per afrontar i resoldre una situacio
determinada. La competéncia no s’avalua en general sind en relacid amb situacions
concretes. Es en cada situacié que s’ha de determinar si la persona és capag d’escollir i
prendre una decisié entenent-ne els riscos i beneficis. Els eixos en que es mou la
competéncia son quatre: la capacitat de triar, la comprensié real de les qliestions, la gestio
correcta de la informacidé i el reconeixement de la naturalesa de la qliestié. L'autonomiaiila
informacié impliguen demanar a la persona el seu consentiment, no en el sentit d’'un paper
per signar sind per aconseguir que la persona rebi i comprengui la informacié pertinent, i
que manifesti la seva conformitat o disconformitat amb les propostes del professional de la
salut. Aquest és el consentiment informat auténtic. Els limits de I'autonomia de la persona
davant la presa de decisions estan marcats pels altres principis de la bioética, i també per la
mateixa definicié del principi d’autonomia: un concepte dinamic, fragil i vulnerable.®

Com comenta Jacobs, «l’alfabetitzacid per a la salut significa una mica més que ser capac de
llegir els fulletons, concertar visites mediques amb éexit i millorar I'accés a la informacié de
salut i la seva capacitat d’utilitzar aquesta mateixa informacié de manera eficag per part de
la poblacié. L’alfabetitzacié sanitaria és, en efecte, un fenomen altament complex que no
tan sols es troba associat a les competéncies, les expectatives i el propi coneixement previ
en aquesta matéria dels malalts, els usuaris i els professionals, sind que determina el
comportament pel que fa a la salut de les persones. L'alfabetitzacid per a la salut és

91
fonamental per a I'apoderament de les persones».( )

1.2.4. APODERAMENT

El terme apoderament prové de l'anglés empowerment, i es refereix als processos
mitjangant els quals les persones enforteixen les seves capacitats personals, la seva
confianca i desenvolupen el seu protagonisme dins del grup social al qual pertanyen, amb la
finalitat d’impulsar canvis positius de la seva situacié actual. En aquest sentit, el coaching
de salut és un prometedor enfocament que trenca amb I'educacié tradicional dels pacients,
ja que els ajuda a fer que ells mateixos trobin les seves respostes, les motivacions internes,
a construir confianca i compromis, i obre altres perspectives en la promocié i I'educacié per

a la salut en I'atencio priméria.(go)
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L'educacié per a la salut facilita la capacitacié de les persones des de tres punts de vista
fonamentals: enforteix i incrementa el sentit de control de la propia salut i de tots aquells
factors que influeixen en la seva millora, la conscienciacié de la propia capacitat i
competéncia de la persona en el control i la gestié de la seva salut i malaltia, i la
interioritzacié de I'objectiu enfocat a aconseguir estils de vida més saludables en els ambits
individual i social.®"

Un element clau en I'abordatge terapeutic de la MPOC és I'educacié per a la salut, que
suposa intervenir en la cultura dels individus, endinsar-se en els mecanismes de relacié de
I’ésser huma amb la seva vida i el seu entorn, coneixer els mecanismes de modificacio de
conducta i fer un aprenentatge de tot el procés. L’educacié ha de capacitar la persona per
prendre decisions que siguin segures, des del punt de vista medic i d’infermeria, i també,
acceptables per a l'individu. L'educacio per a la salut de la persona amb una malaltia
respiratoria i la seva familia consisteix en I’aplicacié d’un programa que li permeti adquirir
coneixements, habilitats i actituds que la facin participar activament en la cura de la seva
malaltia. En aquests programes, la familia i el cuidador tenen una gran rellevancia, atesa la
seva influencia —positiva o negativa— sobre el procés de la malaltia, i també actuen com
un recurs, ja que soén la font principal de suport social amb qué compta la persona malalta
per afrontar amb éxit els problemes que ocasiona la MPOC, 222 | g persones amb
MPOC necessiten coneixements especifics que inclouen conceptes sobre la seva malaltia,
I'adquisicié de destreses per seguir el tractament regularment i I'aprenentatge de com
actuar amb immediatesa en cas de descompensacid. L'ensenyament d’aquests conceptes i
habilitats és el que s’entén com educacio per a la salut de les persones, que té I'objectiu de
millorar el compliment terapéutic. Els programes educatius orientats a la deshabituacié del
tabac, a la correcta aplicacio de les técniques inhalatories i a reconéixer aviat les
exacerbacions, junt amb la campanya de vacunacié, han demostrat que tenen impacte en la
progressié de la malaltia. Aquests coneixements sdn essencials i ofereixen 'oportunitat que
les persones modifiquin el seu comportament, augmentin la satisfaccid i millorin la qualitat
de vida, i que al mateix temps es redueixi la despesa sanitaria. Per obtenir més bons
resultats és necessari millorar les competéncies i les habilitats per a la salut dels cuidadors, i
remarcar la importancia de l'autocura en la millora i I'eficiencia dels resultats del procés

assistencial. #2304
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L'OMS, en el document «Preparacid dels professionals per a I'atencidé de la salut, al segle
XXl», aposta per la formacid dels professionals, per tal de promoure habilitats i actituds
positives envers I'educacio i la prevencid, per treballar amb les gliestions psicoemocionals i
per millorar habilitats de comunicacié que, en ultima instancia, facilitin un abordatge dels
problemes de salut centrats en la persona. Un enfocament que implica concedir
importancia i respectar les preferencies, els valors i les caracteristiques diferencials de les
persones amb patologies croniques, aixi com les necessitats que manifesten; compartir
amb elles la presa de decisions i la gestié de la malaltia; alleugerir el dolor i el patiment;
escoltar i fomentar la comunicacié; educar i informar per facilitar I'autotractament i,
finalment, fomentar el benestar i els habits saludables, especialment aquells que poden
revertir en una millora de la seva qualitat de vida. Aquest tipus d’atencidé potencia
I’'adherencia al tractament terapéutic, enforteix la responsabilitat de la persona en la gestio
dels problemes de salut i també la implicacié dels familiars, perque esdevinguin experts en
cures i els principals cuidadors. Cal incentivar un paper actiu del malalt, amb el suport i el
seguiment professional adequats que permetin, d'una manera col-laborativa, tracar el
millor pla terapéutic i treballar junts —professionals, pacients i families—, tenir la capacitat
de desenvolupar les millors estratégies per aconseguir el control del problema cronic i
reduir-ne al maxim les consequéncies fisiques, psicologiques i socials que comporta. Pero,
per poder assolir aguest paper actiu de la persona, s’ha de promocionar I'apoderament

tant del malalt com de la familia.®®”

Es parla de coaching o d’afrontament en relacié amb un procés quan s’inclouen els intents
de I'individu de resistir i superar les demandes que se li plantegen en el seu esdevenir vital,
i de restablir I'equilibri, és a dir, d'adaptar-se a la nova situacié. El concepte d’adaptacio
implica un equilibri entre les demandes i les expectatives plantejades per una situacié
donada, i les capacitats de la persona per respondre aquestes demandes. Segons
Butterworth, un estil d’afrontament actiu tindria una associacié positiva amb la qualitat de

vida.!%®

Els professionals han de ser competents per identificar les necessitats i les dificultats dels

malalts en I'ambit de I'alfabetitzacié sanitaria, i utilitzar técniques individuals i grupals
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relacionades amb el health coaching, perqué les persones puguin identificar i prioritzar

objectius en salut.®”

El coaching en salut busca i reforca I"automaneig/autogestié de la persona. Es el métode
gue consisteix a «dirigir, instruir i entrenar una persona o un grup de persones, amb

I’objectiu d’aconseguir alguna meta o de desenvolupar habilitats especifiques>>.(98)

El coaching en salut és un camp emergent que va evolucionant; no obstant aixo, hi ha
conceptes interessants com el de Palmer, que va descriure el coaching en salut com «la
practica d’educacio per a la salut i promocio de la salut en un context de coaching que
reforca el benestar d’individus i facilita en les persones |'assoliment d’objectius relacionats
amb la salut». D’altra banda, en el camp de la medicina familiar, el van definir com «ajudar
els pacients a adquirir coneixements, habilitats, eines i confianga per tornar-se participants
actius en la seva cura, a fi que puguin aconseguir els seus objectius de salut, identificats per

ells mateixos». 9100

Limitin va expressar, en el seu context, que el coaching en salut és la «intervencié de salut
conductual que facilita als participants establir i aconseguir objectius de promocié de salut,
per tal de modificar comportaments relacionats amb els estils de vida, amb l'intent de
reduir riscos de salut, millorar I'automaneig/autogestio de condicions croniques i

. . . . 101
incrementar la qualitat de vida relacionada amb la saluty. 10V

Huffman planteja que és una educacid innovadora i un programa clinic emergent; uns altres
consideren que és un nou enfocament que reforca I'automaneig del pacient, millora la
gualitat dels seus resultats, el compliment del pacient amb malalties croniques i redueix els

costos, a més d’aportar proves d’efectivitat.(102(103)

Per la seva banda, Olsen i Nesbitt afirmen que també millora les conductes que
constitueixen estils de vida saludables.®® Bennett planteja que la persona que actua com a
coach de salut ha d’aportar un paradigma col-laboratiu, i proposa cinc funcions especifiques

del coaching en salut en I'atencié primaria:
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1) Donar suport a lI'autocontrol de la malaltia cronica al pacient, fet que inclou informar,
ensenyar habilitats especifiques de la malaltia, promoure conductes saludables, impartir
habilitats de solucié de problema, ajudar-los amb I'impacte emocional de la malaltia
cronica, proveir seguiment regular i estimular-los perqué siguin participants actius en les

seves cures.

2) Superar l'escletxa entre professionals i malalts, vetllar perque la persona malalta
entengui el pla de tractament i hi estigui d’acord, que comprengui les prescripcions,

adequar el llenguatge medic al nivell cultural de la persona.

3) Oferir suport emocional.

4) Ajudar el pacient a moure's en el sistema de salut, sobretot si es tracta d'una persona
gran, discapacitada o en situacié de desavantatge social. Aixo inclou localitzar recursos

comunitaris d’ajuda, advocar pels drets del pacient i canalitzar les seves necessitats.

5) Fer el seguiment al malalt i facilitar confianca, familiaritat i disponibilitat **°

L'enfocament de coaching es basa en la col-laboracié amb la persona i afavoreix la presa de
decisions compartides, més que no pas I'enfocament directiu, centrat en I'autoritarisme del

professional de la salut.
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1.3. LATENCIO DE LES PERSONES AMB MPOC A CATALUNYA

Per donar una resposta a les noves necessitats socials, el sistema sanitari catala es
reorienta basicament en tres eixos: la modernitzacié organitzativa, |'atencio integral als

pacients cronics i I'abordatge de les malalties més comunes.

1.3.1. ORGANITZACIO DE L’ATENCIO SANITARIA. COORDINACIO ENTRE NIVELLS
ASSISTENCIALS

El Pla de Salut de Catalunya integra i déna coheréncia a les politiques de salut i serveis
sanitaris, sociosanitaris i de salut publica, aporta una visié amplia amb la qual els aspectes
socioeconomics i els determinants de la salut adquireixen tanta importancia com les

actuacions preventives i assistencials.

El primer Pla de Salut de Catalunya es va elaborar I'any 1993, i ja feia esment a les malalties
respiratories. Els plans de salut del 1996-1998 i el 1999-2001 incorporaven canvis
rellevants, vinculats amb la prevencid i la deteccid de problemes de |'aparell respiratori
relacionats amb la feina.®®%) E| pla de Salut de Catalunya del 2002-2005 analitzava
I’habit tabaquic entre els grups de professionals de la salut amb un paper exemplar. També
atenia la deteccié del grau d’exposicié passiva al fum ambiental del tabac en la poblacié
general, i especialment en els ambits de feina, especificament centres sanitaris, centres

docents i administracions plﬁlbliques.(los)

El Pla de Salut del 2011-2015, a diferencia dels plans anteriors, incorpora elements de
caracter assistencial i de governanca del sistema que, afegits als objectius de salut,
configuraran una visi6 completa del que ha de ser el sistema sanitari a Catalunya fins al
2015. Es tracta, doncs, d’'un document estrategic que articula la reforma del sistema
sanitari catala sobre tres eixos d’accié per tal de donar resposta a les noves necessitats
socials: I'abordatge de les malalties més comunes, I'atencié integral als pacients cronicsi la
modernitzacié organitzativa. Aquesta transformacié segueix les linies tracades per

I’oMms.®)108)
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El Pla de Salut determina les prioritats del model d’atencié i descriu tres grans reptes:
I’envelliment continuat de la poblacid; |la necessitat de revertir 'empitjorament dels habits i

estils de vida, i la creixent prevalencga de les malalties croniques.

Per a l'orientacid dels malalts cronics a Catalunya, el Pla de Salut estableix sis canvis:
fomenta una visid poblacional; ofereix una resposta des de la fase preclinica; promou un
paper actiu dels ciutadans i dels malalts; estableix les bases per aconseguir una atencio
integrada i coordinada amb I'atencié primaria en I'atencié als malalts cronics; aprofita les
noves tecnologies i els nous sistemes de comunicacié per oferir un sistema innovador i
accessible i, finalment, abasta una dimensid interdepartamental entre els departaments de

Salut, i de Benestar Social i Familia.®

Pel que fa al tercer eix, la modernitzacié del model organitzatiu, la primera experiéncia va
tenir lloc el marg del 2014, amb la intencié d’unificar tots els dispositius assistencials
gestionats per les entitats proveidores del sector public vinculades al Departament de Salut
en I'ambit de la Regidé Sanitaria (RS) de Lleida. Aquest model disposa d’una governanca
Unica al territori, amb una linia directiva a favor de la gestio clinica i amb participacio dels
professionals, afavorint la consolidacié d’un ens referent a les comarques de Lleida en

s . \ L. 109
assistencia, docéncia i recerca.( )

Per donar suport a la continuitat assistencial, s’han iniciat diferents iniciatives com la
d’infermeria d’enllag, el programa de deteccié i seguiment de la persona malalta fragil,
I'atencio telefonica de les urgencies, la posada en marxa del procés de planificacié de I'alta
hospitalaria PREALT, i el Projecte de prevencié i suport a l'alta (PISA) de la divisio
hospitalaria de I'Institut Catala de la Salut (ICS).(”O) Aguest projecte articula I'Hospital
Universitari Josep Trueta i I'atencid primaria, i pretén millorar I'atencié als pacients amb
malalties croniques, especificament amb malaltia respiratoria cronica (MPOC) i amb
insuficieéncia cardiaca (IC). L'augment de I'activitat hospitalaria sense ingrés, i I'’escurcament
del temps d’estada als hospitals fa imprescindible assegurar una bona coordinacié entre els

" ’envelliment i l"augment de

serveis assistencials hospitalaris i d’atencidé primaria.
I'activitat hospitalaria de la poblacié fan preveure un important augment de I'atencid al

domicili de la persona malalta. Segons |'evidéncia cientifica, I’eix central sén els serveis
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integrats de salut per donar una resposta a l'increment de la demanda i I'important nombre
de persones amb malalties croniques, que utilitza reiteradament i, d'una manera poc

eficient, els diferents dispositius del sistema. !

A Catalunya, es coneix amb el nom de «Programa de prevencid i atencié a la cronicitat»
(PPAC), del 2011-2015, i representa un nou model de treball cooperatiu que exigeix una
gran coordinacié entre ambits assistencials, organitzacions i professionals. La sistematica de
treball del PPAC (figura 7) i de les actuacions que se’n deriven es basa en un equip nuclear
reduit de professionals relacionats i implicats en el projecte. Aixi, I'atencié primaria
estableix lligams i circuits amb la resta de nivells per garantir la continuitat assistencial. Per

aixo, la figura de les infermeres destaca amb un paper fonamental com a garants de la

. . . .. 113
continuitat; figures de gestores de casos i infermera d'enllag.( )
Liders referents i
Benestar i familia persones de suport ~rt Projectes referents Pro-terr.
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Figura 7: Model de treball del PPAC

Font: Generalitat de Catalunya programa de prevencié i atencié a la cronicitat. Pla de Salut 2011-2015

El treball en equips multidisciplinaris ajuda a millorar el control de la malaltia cronica i la
prevencid del deteriorament funcional, i aixd0 permet viure més, amb una qualitat de vida
més alta i d'una manera independent. L'educacio per a la salut es mostra com una eina
efectiva i eficient, i 'apoderament de les persones malaltes les ha de transformar en
pacients actius. La persona malalta ha d’esdevenir el principal responsable de I'autocura de

la seva salut, i adquirir les competéencies necessaries per gestionar els simptomes de les
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malalties, incorporar estils de vida saludables i aconseguir una qualitat de vida més bona,

en col-laboracio amb els professionals de la salut.

També se sap que, a Catalunya, la primera causa d’hospitalitzacié de les persones amb més
de 70 anys es deu a la IC, seguida de la MPOC. Aquest ordre canvia entre el grup de
persones situades en una franja d’edat d’entre 40 i 69 anys, on la MPOC passa a ocupar el

primer lloci la IC queda desplagada a la quarta posicio.

Dos anys després de la implantacid d’aquest servei, que encara esta en fase de
desenvolupament, el Govern ja en fa una valoracié positiva; en tots els casos el resultat és

satisfactori ja que han disminuit notablement els ingressos hospitalaris (figura 8).

Malaltia pulmonar obstructiva crénica i bronguiéctas MPOC
Pneumania (excloent-ne per tuberculosi | MTS)
Infeccions de vies urinaries

Insuficiéncia cardiaca congestiva, no hipertensiva |C

Diabetis mellitus amb complicacions
Infeccions i ulcera cronica pel
Asma
Hipertensié amb complicacions i hipertensid secundaria
Pneumdnia per aspiracio d'aliments o vomits
Trastorns del metabolisme hidroelectrolitic
Hipertensio essencia

Deliri, deméncia i altres trastorns cognitius | amnésics

0 S00 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000 4500

Figura 8: Hospitalitzacio per grups de diagnostic de 40 a 69 anys
Font: DGPRS. Departament de Salut, 2013

Els ingressos per MPOC s’han reduit un 11%, i han passat dels 230 per cada 100.000
habitants I’any 2011, a 204 el 2012, mentre que els ingressos per IC han passat, en un any,
de 283 a 275 per cada 100.000 habitants, fet que representa un descens del 3%. També
s’ha apreciat una disminucid dels ingressos urgents per complicacions relacionades amb la
diabetis i la pneumonia. Aquest programa requereix el compromis professional de I'equip

multidisciplinari que intervé en aquest procés, en el qual la infermera gestora de casos
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(IGC) té un paper rellevant perque, davant les noves formes d’organitzacié, ofereix a la

. . T s 4. . 114)(115
persona intervencions de salut a domicili ajustades a les caracteristiques del paC|ent.( H115)

1.3.2. NOUS ROLS PROFESSIONALS

En I'atencié primaria, les IGC porten a terme la coordinacié entre les necessitats de la
persona i els serveis de salut que aquesta necessita. El desenvolupament d’un model de
gestio de casos a 'atencid primaria de salut té un efecte aglutinador i integrador. Els serveis
coordinats i integrats orientats a les necessitats de la persona, la familia i 'entorn donen
una resposta a situacions de complexitat en l'atencié primaria, amb un abordatge

(116) |5 serveis

multidimensional, interdisciplinari, i d'una manera eficient i sostenible.
d'infermers tenen una importancia social i econdmica, ja que I'alta hospitalaria del malalt
no depen només del diagnostic i el tractament medics, sind també d’una série de respostes
humanes a una determinada situacié de salut. D’aquests serveis en depenen factors com
I’edat o I'etapa de desenvolupament de la persona, el nivell de dependéncia per satisfer les

necessitats basiques, i les caracteristiques d’un entorn social i cultural concret.®®

Per afrontar la fragmentacié de serveis va sorgir, als Estats Units i en la decada dels 70, el
case management, que s’ha traduit com «gestié de casos». El case management és un
procés de col-laboracid, sistematica i dinamica, per proveir i coordinar serveis sanitaris
oferts a una poblacié determinada, és a dir, un procés participatiu per «facilitar opcions i
serveis que cobreixin les necessitats de la persona, al mateix temps que redueix la
fragmentacio i la duplicacié de serveis, i millora la qualitat i la rendibilitat dels resultats

clinics».?

Segons Benner, la infermera té coneixements, habilitats i actituds lligades al seu rol
professional. La seguretat clinica del malalt és un component clau de la qualitat de I'atencid
sanitaria i comprén diferents perspectives com la seguretat diagnostica i terapéutica,
I'assistencia primaria, la formacid dels professionals i la reflexié ética que inevitablement
van lligades a la relacié entre els malalts i els professionals de la salut. L'autora afirma que
I’experiéncia es basa en la identificacid del context de la situacié. Segons la practica que
tingui I'infermer/a, es pot classificar en principiant, principiant avangat, competent, eficient

i expert. Benner considera que la infermeria és una paradoxa cultural en una societat
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dominada per la técnica, que va trigar a valorar les practiques de la cura i I'atencié. També
creu que el valor de l'individualisme extrem dificulta la percepcio de I'excel-léncia en el fet
de cuidar que comporta la practica de l'infermer/a expert. Demana una ética relacional

basada en la practica per equilibrar el centre dominant sobre drets ijustl'cia.(lls)

La IGC és el qual el professional d’infermeria vetlla perqué el pacient/la familia
aconsegueixi els objectius terapeutics previstos en la trajectoria clinica. Al mateix temps,
identifica i mobilitza els recursos necessaris, i facilita la intervencid dels diferents
professionals i serveis per aconseguir els millors resultats. La IGC ofereix un entorn centrat
en la persona, promou l'autonomia com a pilar per a la recuperacié funcional i la
reincorporacio a la comunitat, garanteix el maxim benestar i la disminucié del patiment
dels malalts i els familiars, fomenta la presa de decisions compartides entre professionals i
ciutadans, i assegura la continuitat de I'atencié. La infermera que desenvolupa el model de
gestid de casos és una infermera integrada a I'EAP, que vetlla per la continuitat de I'atencid,
coordina i gestiona les necessitats d’aquests malalts per garantir el continuum assistencial.
La IGC identifica d'una manera proactiva les persones en situacié de complexitat i, a partir
d’una valoracié integral del malalt i de la persona cuidadora principal, planifica les cures,
coordina i optimitza els recursos sanitaris adequats, monitoritza i avalua el cas. Treballa
juntament amb els professionals de referéncia de la persona atesa, proporciona un valor

afegit i integra I'aportacid de tots els professionals sense substituir-los.

De la coordinacié entre l'atencié hospitalaria i I'atenciéd primaria neix la Unitat de
Continuitat Assistencial (UCA) hospitalaria i la IGC, i la infermera clinica a I'atencio primaria.
Aquestes noves figures actuen com agents intermediaris entre les necessitats dels malalts,
I'organitzacid i els professionals que els hauran d’atendre. D’aqui sorgeixen les
intervencions que fa la infermera, que sén de col-laboracié o d’interdependéncia. D'altra
banda, aquesta també actua com a agent finalista, ja que aporta al procés assistencial
funcions propies que s'han de desenvolupar mitjancant la investigacidé clinica, per
demostrar que les seves intervencions resolen problemes, ajuden les persones a estar

. . . . . 2 (119
millor i a superar-se obrint perspectives d’actuacié.™
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La metodologia de treball de la IGC es basa en la planificacid individualitzada de I'atencid,
tenint en compte el maxim potencial de salut de la persona atesa i el pacte terapeutic. En
cadascuna de les etapes del procés de salut s’ha de treballar per a la consecucié de la
situaci6 més optima: l'aplicaci6 de les guies de la practica clinica i els protocols
d’intervencio pactats, la integracio de les intervencions de totes les persones implicades en
el procés i la visié integral que, d'una manera operativa, s’adapta a cinc dimensions
concretes. Aquestes dimensions sén la situacid biofisica, que depéen del grau d’implicacié de
la malaltia, de I'afectacié personal i de les funcionalitats compromeses; els coneixements,
que depenen de la capacitat de la persona —i/o el cuidador— i de la voluntat, i tenen una
influencia directa en la definicid del grau d’autonomia; la seguretat, que depéen de la
capacitat i la possibilitat de la persona —i/o la familia— d’intervenir en les situacions de
complicacions greus, i de prevenir les complicacions potencials i futures; la capacitat
d’autocura, que depén de les potencialitats i les mancances de la persona malalta i la

persona cuidadora, i el confort, que depen de les condicions principalment de dolor i estres.

L'acceptacié de la situacid de salut condiciona i, en algunes ocasions, compromet la
participacié de la persona i/o la familia en I'abordatge de la nova situacié. Cal considerar les
condicions estructurals (barreres, suport extern...) i la xarxa de relacions socials. L’eix
vertebrador de la gestid clinica és la coordinacié i el treball en xarxa de la infermera amb els
altres professionals, serveis i recursos dirigits a fomentar I"autonomia en l'autocura del
pacient i de la familia. La complexitat clinica, molt sovint, va lligada a la complexitat social i

. . . s . 120
aixd condueix a la col-laboracié amb el treball social.*?)

Els professionals que treballen en I'ambit de la salut entenen la importancia d’aquest repte
per al bon exercici de la professié. Per aquest motiu, cal valorar aquest procés partint d’'una
visio holistica de les persones. Cal considerar, doncs, els aspectes personals, espirituals,
familiars i de I’entorn que fan que cada persona envelleixi d’'una manera particular. També
la bona formacid, I'augment de la capacitat reflexiva de les cures i de les competéencies
professional,s i el respecte pels valors de les persones amb les quals es treballa han de
servir perque els pacients amb MPOC adquireixin els coneixements, modifiquin les actituds

i arribin a aconseguir un canvi en el comportament, tot procurant I'adaptacié funcional,
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provant d’aconseguir la maxima independeéncia i un bon nivell d’autocura. L'impacte que té
la MPOC respecte a l'edat i la disminucié de l'autonomia fa necessari un abordatge

pluridisciplinari del procés d’atencio en les cures (figura 9).

El rol dels professionals sanitaris va canviant; les noves tecnologies van guanyant espai. El
ciutada, juntament amb els professionals, aprén com s’han de comunicar i com s’han

d’utilitzar les TIC en el nou escenari de salut virtual.
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Figura 9: Prevalenca de MPOC 2013 per edat i sexe

Font: Generalitat de Catalunya. Programa d’atencié i prevencio a la cronicitat 2013

En aquest escenari, els professionals esdevenen orientadors dels pacients i prescriptors de
fonts d’informacié perqué els malalts siguin proactius en la cura de la salut, potenciant el
mon virtual i la utilitzaci6 del model assistencial presencial Unicament quan sigui

imprescindible.

1.3.3. AUTOCURA DE LA PERSONA AMB MPOC
L'autocura es refereix a les practiques quotidianes i les decisions que pren una persona,
familia o grup per cuidar la seva salut. Aquestes practiques son les destreses apreses a

través de tota la vida, d’Us continu, que s’utilitzen per lliure decisid, amb el proposit
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d’enfortir o restablir la salut i prevenir la malaltia. Aquesta respon a la capacitat de

I .. N . 121
supervivencia i a les practiques habituals de la cultura a la qual es pertany.( )

L'autocura és una funcié humana que requereix un aprenentatge sostingut en el temps.
Sorgeix quan la persona assumeix la seva necessitat i fa la demanda pertinent. A mesura
que es va repetint aquest procés la persona es motiva, reflexiona, fa judicis, pren decisions
amb la finalitat de satisfer les seves necessitats. Els comportaments d’autocura son
conductes efectives i positives que ajuden a prendre decisions per poder fer canvis i
mantenir-los en el temps, i aixi conservar la salut o assumir la malaltia. Aquests canvis estan
influenciats per la motivacid, I'apoderament, les creences, els habits i les practiques que
caracteritzen les formes de vida i la cultura de la persona. La desenvolupa la persona durant
la vida diaria per mitja d’un procés espontani d’aprenentatge i es completa amb la
curiositat intel-lectual, I'experiéncia, la instruccié i la supervisié d’altres persones del seu

entorn.(m)

L'autocura implica una responsabilitat individual i una filosofia de vida lligada a les
experiéncies de la vida quotidiana. L'autocura té el suport d'un sistema formal —com el
sistema de salut— i el d'un informal —el social. L’autocura, doncs, té un caracter social. Les
persones que realitzen practiques d’autocura ho fan amb la certesa que milloraran el seu
nivell de salut. Perquée hi hagi autocura es requereix un cert grau de desenvolupament
personal, intervingut per un permanent enfortiment de I'autoconcepte, I'autoacceptacio,

I'autocontrol, I'autoestima i la resiliencia.

El foment de I'autocura requereix un enfocament humanista; per tant, és necessari partir
del concepte de persona com a ésser integral, i de salut com el resultat de les cures que
hom es dispensa a si mateix i als altres, de la capacitat de prendre decisions i controlar la
vida propia, i d’assegurar que la societat en qué hom viu ofereixi a tots els seus membres la
possibilitat de gaudir d’'un bon estat de salut. Quan es pensa a promoure |'autocura en el
marc del desenvolupament huma, es requereix que tothom pugui ser, tenir, fer i estar. La
persona necessita la satisfaccié i el desenvolupament en condicions d’equitat que i

permetin la proteccid, la participacio, I'enteniment, I'oci, la creacid, la llibertat i la identitat.

|
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Les persones que veuen com la seva vida canvia a causa del procés de la MPOC esperen
I’eficacia del sistema, i no només en el terreny tecnic sind també en I'ambit afectiu i
d’acompanyament. Integrar els pacients en el procés de la seva malaltia fa millorar
I'adaptacié dels continguts del pla individualitzat a les necessitats, permet un suport del
pacient en la seva implantacié i afavoreix I'autonomia del pacient (autocura). Per fomentar
I'autocura, el professional de la salut prova d'estimular el canvi en les persones i passar
d’una actitud passiva enfront de la cura de la seva salut a una actitud activa, la qual cosa
implica que els malalts prenguin la iniciativa i actuin en la recerca del seu benestar desitjat;
a més, es pretén aconseguir canvis d’habits, costums i actituds de la cura de la vida de
I'individu i la del collectiu. Perque aixd es produeixi, es requereix interioritzar la
importancia de la responsabilitat i el compromis que es té amb si mateix. Les eines per
fomentar I'autocura sén les mateixes de la promocid de la salut: la informacid, I'educacio,
la comunicacié social, la participacid social i comunitaria, la concertacié i la negociacié de

conflictes, I'establiment d’aliances estratégiques i la negociacié social.*?®

L'autocura implica la participacié activa dels pacients i dels seus cuidadors en I’assisténcia
de la seva salut, i en la presa de decisions informades i compartides entre el professional, el
pacient i el cuidador. El grau de participacié i responsabilitzacié de pacients i cuidadors en
la MPOC és diferent segons la complexitat del procés i el grau de dependéncia. Tots els
pacients i cuidadors han de tenir, també, I'oportunitat de participar en el seu procés cronic,
aixi com en la presa de decisions informades i actives. Per cuidar la vida i la salut es
requereix el desenvolupament d’habilitats personals per optar per decisions saludables, la
gual cosa constitueix un dels cinc components de la promocié de la salut (PS) establerts en
la Primera Conferéncia Internacional sobre PS —celebrada a Ottawa, el Canada, el 1986—,
on s’afirma que «la promocié afavoreix el desenvolupament personal i social en la mesura
gue aporti informacid sobre la cura, educacié sanitaria per prendre decisions informades i
gue es perfeccionin les aptituds indispensables per a la vida; d’aquesta manera, les opcions
disponibles perque la gent pugui exercir més control sobre la seva salut i el mitja social i
natural s'incrementen, i aixi opti per tot allo que propicii la salut». Les estratégies i els
mecanismes per desenvolupar aquestes habilitats es relacionen amb I'autogestio,
I’educacid i la informacid, i I'autocura a través de la comunicacié. Les habilitats personals

per viure determinen I'estil de vida de les persones i la manera com aquestes es cuiden. El

|
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terme estil de vida es refereix a la manera de viure i a les pautes personals de conducta,
gue estan determinades per factors socials, culturals i personals; equival a les actituds, els
habits i les practiques individuals o familiars, que poden influir positiva o negativament

1
sobre la nostra salut.®?

L’experiencia de patir i conviure amb una malaltia cronica és un esdeveniment que fa que el
malalt no ho visqui tot sol sind6 també amb la seva familia. Aquesta s’involucra, es
transforma, es reorganitza al voltant de la malaltia i els seus membres pateixen, senten i
transformen la vida present i la futura. El fet de tenir un bon suport familiar afavoreix el
maneig de la intervencid preventiva, terapéutica i rehabilitadora. La malaltia altera la
relacioé dels membres de la familia amb la persona malalta i entre els membres sans.™¥ |3
familia descrita com un sistema obert, compost per individus que formen una unitat bio-
psico-social, constitueix el primer nucli de relacions significants per a les persones i un lloc
primordial per a la seva socialitzacid, aixi com per a la transmissié de normes i valors. A
més, el comportament de cada membre de la familia influeix i és influit per la resta en un
permanent feedback de comunicacid. En constant evolucid, la familia desenvolupa la seva
propia historia i models de vida, i esta immersa en un entorn social més ampli. Per tant,
I’adaptacié als canvis esdevé la clau principal per al seu desenvolupament i creixement.
S’aconsegueix a través d’un procés d’autoregulacio, en qué I'equilibri entre el reforcament
de les seves regles o la creacié d’altres de noves és necessari per enfrontar-se als
esdeveniments de la vida quotidiana.(lzs)(lze)

Aixi mateix, la capacitat d’adaptacio als canvis manté una relacid directa amb la bona salut,
tant fisica com mental, de la poblacid. Es viuen moments de canvis rapids i constants en la
societat actual, les noves formes de familia ens ofereixen dispersid de models i relacions;
les interaccions a través de la telecomunicacié augmenten en detriment del contacte
personal i proper. Toro afirma que les relacions interpersonals son determinants de la salut
de la poblacio, i es generen en el grup familiar marcant estils de vida saludables o
disfuncions. Viure de manera saludable no és Unicament una activitat dels professionals

sanitaris, és una qlestio de responsabilitat compartida, és una qliestié de tots,(127128)

En una societat canviant, en qué la informacié és més accessible gracies a I'evolucié

tecnologica, els pacients sén més actius, formats i independents, i es fa necessari un
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equilibri entre les tecnologies i la humanitzacio dels tractaments. Els pacients, en definitiva,
busquen professionals propers que els ajudin a prendre el control de la seva vida. El paper
de la infermera d’AP en el suport a I'autocura és inqliestionable, sobretot pel perfil clinic i
d’educadors, amb funcions de preparacié i entrenament del pacient i la familia. Quan es
proporciona sistematicament informacié adequada a les persones i aguestes desenvolupen
aptituds per evitar els riscos per a la salut, tenen més probabilitats de deixar el consum de
tabac i realitzar activitat fisica. Aquests comportaments poden reduir la carrega a llarg
termini i les exigencies d’atencid de salut de les malalties croniques, aixi com promoure'n la

- ~.(129
prevenC|o( )

Pel que fa als efectes dels factors psicosocials, sén diferents en cada persona afectada de
MPOC. Les conseqiiéncies arriben amb el pas del temps; alteren el dia a dia del pacient,
influeixen en la seva visié de la vida en general. Algunes de les possibles conseqiiéncies
psicosocials detectades en diferents estudis realitzats per Kelly, Sanchez-Lépez, Géngora
son l'estres, l'ansietat, la depressid, el baix estat d’anim, la desesperanca, la por de morir,
de quedar sense alé, el panic, |'alteracié de la imatge corporal, el canvi en la posicio social
dins de la familia, la soledat, la pérdua de control i d’independéncia, els canvis d’estil de
vida, I'alteracio de les relacions interpersonals, la incapacitat laboral, la baixa autoestima, el
sentiment d’incompeténcia, la negacid, l'ira, la perdua de la dignitat, la frustracio, la culpa,
la pérdua de la intimitat, la irritabilitat, la impaciéncia, la vergonya de partir dispnea, tos i
produccié d’esputs. L'expressid de I'emocié esta intimament relacionada amb la dispnea, i
alguns pacients la poden evitar com un mecanisme d’adaptacio, perd aleshores es poden

donar simptomes d’ansietat i depressio’.(129)(130)(131)(132)

Diferents estudis demostren la relacioé de I'autoestima amb conductes promotores de salut
i conductes saludables. Per exemple, es va identificar que Il'autoestima predeia la
participacié dels subjectes en proves de deteccié precog¢ del cancer, i la relaciéd entre
autoestima i conductes promotores de salut en subjectes amb VIH. També hi ha proves

empiriques de la relacid entre I'autoestima i la salut mental, i la salut fisica.(129131)

Diferents enfocaments teodrics han referit I'autoestima com un dels valors personals.

Rosemberg la va definir com una actitud positiva o negativa vers un objecte en concret, la
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persona mateixa. Per aquest autor, I'autoestima és un fenomen d'actitud format per forces
socials i culturals, i que crea un procés de comparacié que involucra valors i discrepancies.
El nivell d’autoestima de les persones es relaciona amb la percepcid del si mateix en
comparacié amb els valors personals. Si la diferencia entre I'ideal de si mateix i el si mateix
real és petita, I'autoestima sera més gran.(m) Un bon nivell d’autoestima assegura una
actitud positiva vers la vida en tots els seus aspectes, contribuint al creixement huma. En
canvi, un baix nivell d’autoestima desencadena un sentiment de frustraci6 que es

manifestara en totes les activitats i les situacions vitals de I'individu. 3134

La MPOC genera en les persones una perdua progressiva de la capacitat funcional, i pot
conduir a limitar les activitats més senzilles de la vida quotidiana. Coneixer la percepcid i la
interpretacié que l'individu fa de la malaltia que pateix i del tractament que rep és
important, ja que repercuteix sobre el seu estil de vida. Aquesta faceta subjectiva de la
morbiditat és el que coneixem com a qualitat de vida relacionada amb la salut
(QVRS)."3>138) | ’ascala generica EuroQol-5D mostra una bona correlacié amb I'index BODE,

considerat actualment la millor eina pronostica de la mMpoc.™7”

El deteriorament de la qualitat de vida en les dimensions fisiques i socials de la vida diaria
esta, sovint, associat a un estil de vida sedentari amb dispnea progressiva i fatiga. Segons
Rodriguez-Pecci, les dones amb la MPOC pateixen més ansietat i depressié que no pas els
homes. Aixo0, en el seu entorn, condueix a I'aillament social i la incapacitat de participar en
moltes activitats de la vida quotidiana. Aquests canvis formen part d’una transicié gradual a
la dependéncia i, inevitablement, alteren la dinamica familiar, i potencien el

desenvolupament del ressentiment i estrés, (138)(139)(140)(141)(142)(143)

Els canvis que s’han produit durant els darrers anys en I'ambit de I'atencié sanitaria han
provocat I'aparicid d’'una nova realitat social que afecta I'exercici de la professid. La
introduccié de noves tecnologies sanitaries, els canvis demografics i l'increment de
necessitats per part de la poblacid, sén exemples dels nous reptes que les organitzacions
sanitaries i els seus professionals van afrontant. Les persones que desenvolupen la seva
activitat professional en I'ambit de la salut sén cada vegada més conscients de la

importancia de l'autocura en I'atencié de les malalties croniques, i esdevenen més
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sensibles davant d'un model assistencial que té en compte les necessitats i les preferéncies,
dels malalts i els cuidadors, en totes les decisions que afecten la seva salut i la seva qualitat
de vida.®¥ En col-laboracié amb els professionals sanitaris, el malalt es va responsabilitzant
de l'autocura de la seva salut, va adquirint les competencies necessaries per gestionar els
simptomes de la malaltia, incorpora estils de vida saludables i aconsegueix, aixi, millorar la
seva qualitat de vida. La millor estrategia de prevencié i tractament de les MC és la
incorporacid de conductes saludables. Per aquesta rad, I'autocura s’ha de considerar una
estrategia implicita i permanent en els models d’atencié a la salut, dirigits a la poblacié en
general i, en particular, a persones que manifesten factors de risc de MC i a aquelles

persones que la pateixen.™¥

1.3.4. ATENCIO A LA PERSONA AMB MPOC

El perfil de la persona afectada per la MPOC és, actualment, d’edat avangada, amb
pluripatologia i un elevat consum de farmacs. El tabaquisme segueix essent un problema de
salut important. Les descompensacions son un factor determinant que afecten clarament la
supervivencia, provoquen ingressos repetits i la mobilitzaci6 de nombrosos recursos de
salut, tant pel que fa al cost econdmic com a I'elevat nombre de consultes. **) L3 MPOC
requereix tractaments prolongats. L'establiment d’un vincle basic es constitueix en el punt
fonamental de qualsevol accié terapeutica. En I'enfocament centrat en la persona es busca
entrar en el seu mén per comprendre la vivéncia subjectiva de la malaltia en un marc més
ampli. Es rellevant integrar la persona com un participant actiu, valorat i essencial per al
procés de canvi. La manera com es prescriu és tan valuosa com el tractament mateix. Les
recaigudes no han de ser vistes com a fracassos, sind com una oportunitat més d’aprendre.
Les persones necessiten trobar les seves propies solucions i motivacions, i fer-se
responsables de la seva salut; i els professionals de la salut els han de proporcionar els
recursos per aconseguir-ho. Les intervencions reeixides i més efectives en I'atencio a llarg
termini requereixen un enfocament terapeutic que posi l'accent en I'adheréncia i

I’autocura.

Les ultimes décades, els serveis sanitaris estan immersos en el model de Gestié de Qualitat
Total, que se centra a satisfer les expectatives del client a partir de la recerca d’una millora

continua, una alta competitivitat i la satisfaccié tant del client intern com de I'extern. La
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mesura de la satisfaccio de la ciutadania s’ha convertit en una eina clau per a I'avaluacioé de
la practica assistencial. La percepcid dels usuaris és important per avaluar la qualitat dels
serveis de salut i poder instaurar correccions o millores. La satisfaccié es considera un bon
predictor del compliment terapeutic per part de la persona. La relacié de confianca, la
continuitat assistencial i la presa de decisions compartides entre els professionals i els

ciutadans sén factors nuclears de I'atencié primaria.**”)

La satisfacciéd amb I’atencié rebuda per part del personal sanitari és un concepte en el qual
intervenen aspectes com el temps dedicat a la consulta, la qualitat cientificotécnica del
professional, I'empatia percebuda pel ciutada... entre altres. La comunicacio efectiva

. . . . . s . . 147)(148)(149
influeix en el nivell de satisfaccié entre els professionals i les persones malaltes.(147(248)(149)

Aixi doncs, I'atencid centrada en la persona i la presa compartida de decisions constitueixen
una area de gran interes en l'objectiu per millorar I'atencié dispensada als ciutadans. Pel
que fa a la presa compartida de decisions, és un altre aspecte de I'atencié sanitaria que es
considera relacionat amb la qualitat. La participacié activa de la persona malalta suposa
una nova manera d’entendre la relacid terapeutica, respectuosa amb els drets de la
persona i potencialment beneficiosa per al procés terapéutic.(‘” En aquest procés interactiu,
el professional sanitari aporta els seus coneixements técnics sobre la condicié de salut, i del
balang risc-benefici de les intervencions diagnostiques i terapéutiques disponibles, mentre
el malalt aporta els seus valors, les seves preferéncies i preocupacions respecte a la seva
experiencia amb la condicié de salut, aixi com les caracteristiques de les intervencions que

150 ,
(150 §'ha observat gue, quan les persones malaltes son

més importancia tenen per a ell.
informades apropiadament sobre diferents procediments terapeutics d’efectivitat
comparable, tendeixen a triar els menys invasius i a iniciar els tractaments més
precocment; es pot, doncs, prendre decisions de més qualitat. També s’ha observat una
millora dels criteris de qualitat de I'atencié en salut, en incloure-hi la satisfaccio de les

persones amb I'assessorament sobre les opcions disponibles.“Sl)(lSZ)

La participacid dels ciutadans suposa una nova manera d’entendre la relacio entre ells, els
professionals i els sistemes de salut, no només des de la perspectiva del coneixement, el
maneig i el control de la propia salut, d'una manera individual o col-lectiva, siné també des
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de la influéncia que pot arribar a tenir en la planificacié de politiques sanitaries. L'augment
de I'esperanca de vida i la conseglient prevalenca de malalties croniques, que ja suposen un
80% de les consultes d’atencid primaria, son factors fonamentals del canvi de rol dels
ciutadans. L'accés a Internet es constitueix com una font inesgotable de recursos
d’informacié sanitaria dirigida als malalts i d’eines de participacié, amb les xarxes socials
com un enclavament d’intercanvi d’informacio i consells practics entre malalts, familiars i
professionals sanitaris. La consideracié que els malalts poden ser experts en la seva propia
malaltia possibilita una opcié de participacio real en salut, i d’aquesta manera s’accepta
gue adoptin un paper més actiu en les decisions sobre la seva salut, com succeeix amb la
presa compartida de decisions, aixi com formar part d’iniciatives i d’avaluacions d’accions

en salut publica i serveis sanitaris.

Les estrategies de salut publica es poden veure reforcades amb el desenvolupament i la
implementacié d’eines d’ajuda per a la presa compartida de decisions que afavoreixin la
. . ., . . .. . (150)(151)

participacié de la ciutadania en les decisions relacionades amb la seva salut.

A mesura que les societats es fan més complexes, i que cada vegada arriba més informacié i
desinformacié sobre la salut a la ciutadania, I'alfabetitzacié per a la salut esdevé més
essencial. Les persones amb unes grans habilitats d’alfabetitzacio per a la salut gaudeixen
d'una salut millor i de més benestar, mentre que aquelles amb habilitats més febles

. , . , L. 1
tendeixen a mostrar un comportament més arriscat, a més d'un estat de salut pitjor.™>*

1.3.5. INNOVACIO EN PROGRAMES AMB LA CIUTADANIA

Un dels reptes importants és redissenyar alguns aspectes del nostre sistema organitzatiu i
de gestid. El canvi ve determinat per la capacitat de reorganitzar les cures, i per adequar i
formar els professionals de la salut que han de desenvolupar altres rols. Es imprescindible
la implicacié dels protagonistes, els professionals i els ciutadans per tal d’avancar cap al

futur de la ma de la tecnologia.

Segons I'OMS (1983), «si s’enfoca I'educacié sanitaria des d’un model participatiu i adaptat
a les necessitats, la poblacié adquirira una responsabilitat en el seu aprenentatge i aquest
no estara centrat en el saber, sind també en saber fer». Les caracteristiques clau que

presenten els programes d’educacié per a la salut (EPS) avaluats com a programes efectius
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respecte a la metodologia, sén: que incorporin metodes d’aprenentatge actius, que vagin
dirigits cap a les influencies socials i la dels mitjans de comunicacié de masses, que reforcin
els valors individuals i les normes grupals, i que promoguin el desenvolupament

d’habilitats, fonamentalment socials.

Una estrateégia especialment efectiva és el treball en grup entre iguals. Es important utilitzar
metodes participatius que potenciin I'adquisicié d’habilitats socials, la competéncia en la
comunicacié i la resolucié de conflictes i que, al mateix temps, incideixin en la

responsabilitat, I’autoestima, la presa de decisions i la practica de les habilitats apreses.

S’han elaborat rutes assistencials entre nivells per donar resposta a la continuitat

. . . . . ., . . . 154
assistencial, i fer fluir la informacié entre professionals i paC|ents.( )

La infermera virtual és una eina que potencia I'educacié i la promocié de la salut, amb
I'objectiu de fomentar I'autonomia de les persones a I’'hora de prendre decisions sobre la
salut. Aquest espai promociona la interrelacié amb els usuaris, i és Gtil com a instrument de
treball i de suport a la tasca presencial de les infermeres. Esta dirigit a infermeres, usuaris i

. 1
altres professmnals.( >3

L’Escola de Pacients d’Andalusia, que va iniciar el seu cami I'lany 2008, és un lloc de trobada
pensat per a pacients, familiars, persones cuidadores i associacions. Un lloc en el qual, a
través de l'intercanvi de coneixement i d’experiéncies, es contribueix a millorar la salut i la

qualitat de vida de les persones que pateixen algun tipus de malaltia.**®

A Catalunya, la Universitat dels Pacients —iniciativa de la Fundacié J. Laporte, amb el suport
de la Universitat Autonoma de Barcelona— involucra familiars, cuidadors, voluntaris i
ciutadans en general interessats en temes de salut, a més de personal sanitari, i treballa
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desenvolupant activitats d’informacié, formacié i recerca. **”

El Programa Pacient Expert ICS es va iniciar el 2006 a I’AP de Barcelona en el marc del
Projecte de Gestid6 de Patologies en IC, amb la finalitat de potenciar I'autocura, la

corresponsabilitat i I'autonomia de la persona, i posteriorment es va ampliar a més
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patologies estenent-se pel territori. Fins al 2013 hi han participant 3.191 persones, 233
pacients experts i 649 professionals, s’"han format 316 grups, hi ha col-laborat 212 EAP i 3

hospitals.

El Programa Pacient Expert de I'ICS s'ha passat a dir Programa Pacient Expert Catalunya,
identificat com a pla estratéegic pel Pla de Salut de Catalunya 2011-2015 del Departament
de Salut de la Generalitat. Aquest programa esta basat en experiencies desenvolupades a
altres paisos, com la Gran Bretanya, que han demostrat I'evidéncia cientifica d’efectes
positius per a la salut. Té la finalitat de millorar la comprensié de la malaltia cronica per
part dels ciutadans mitjancant l'intercanvi i transferéncia de coneixements del malalt
expert amb la resta de malalts, per promoure canvis d’habits que millorin la seva qualitat

de vida i la convivencia amb la malaltia com una part més del procés assistencial.**®

El programa Pacient Expert ha ajudat a reduir les visites a l'atencié primaria, a
I'especialitzada i d’urgencies, i ha millorat la comprensié del pacient del seu problema de

salut (figura 10).
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Figura 10: Desplegament Pacient expert a Catalunya 2008-2013. Resultats d’ICC

Font: Programa Pacient expert a Catalunya 2013
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Actualment, s’esta treballant amb les noves tecnologies de la informacié i comunicacid
(TIC), i amb les eines 2.0 com a recursos professionals per a |’atencié al ciutada™? Els
projectes en que es treballa son, en I'ambit hospitalari, la plataforma NEXES i el projecte
Renewing Health; en I'ambit de I'atencié primaria, el projecte Telemac i, en I'ambit
comunitari, el projecte Pegasus. Tots ells tenen en comu |’assisténcia sanitaria integrada

amb el suport de tecnologies de la informacid.

El projecte Renewing Health —en qué hi ha participat Catalunya, Noruega i Grécia—,
s'impulsa per donar resposta a la cronicitat. Aquest projecte s’adreca a pacients amb
MPOC en condicions fragils que han estat ingressats en hospitals després d’'una exacerbacid

aguda. La metodologia permet avaluar i obtenir resultats clinics. (601261

En I'ambit de l'atencié primaria, el projecte Telemac fa servir la telemonitoritzacié a
domicili. Consisteix a monitoritzar pacients de MPOC i/o IC juntament amb altres
problemes de salut. Les biomesures preses amb els dispositius es transmeten a una tauleta
i, aixi, el metge i la infermera les poden veure des del CAP, avisant el pacient si ho creuen
necessari. La finalitat de I'estudi és poder avancar-se a les descompensacions per evitar
empitjoraments i, amb aixo0, I'ingrés hospitalari. Alhora, la persona malalta es converteix en
un pacient actiu i, amb I'ajut dels professionals, va prenent el control de la seva malaltia al

seu propi domicili.!*?

A Catalunya, I’Agéncia de Salut Publica del Departament de Salut treballa conjuntament
amb TicSalut en projectes internacionals que estudien I'Us de dispositius i aplicacions
mobils per promoure comportaments saludables entre adolescents, com el Pegasus

Project.(163)

Enguany, el Govern de la Generalitat de Catalunya ha posat en marxa el Model d’Atencié no
Presencial (MANP). Aguest model recull tots els recursos a I'abast per apropar i facilitar
I'accés als serveis sanitaris a la societat en general, corresponsabilitzant les persones i els

professionals en la prevencid, el control i el seguiment de la salut.®®¥

|
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Segons Ronchi, les TIC sén considerades tecnologies amb un alt potencial transformador, ja
gue permeten noves formes d’exercir la medicina i desenvolupar el sistema sanitari. Rochi
posa de manifest la millora i la renovacié de I’AP en tres arees especifiques: la millora de la
cura de les malalties croniques —Ila practica generalitzada del servei informatiu en
diferents aplicacions i el progrés de la coordinacié de les cures sanitaries—; la millora de
I'accés a la sanitat, especialment la telemedicina —el sistema d’arxivament i transmissio
d’imatges s’utilitzen amb excel-lents resultats en poblacions rurals o remotes—, i la millora

. . ez . . e . .7 . 1
de la qualitat de la medicacid i la supervisié (prescripcio electronlca).( 63
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2. HIPOTESI

Justificacid

les malalties croniques, son un factor de pérdua de qualitat de vida molt rellevant, estan en
gran mesura vinculades a les condicions socials i els estils de vida i persisteixin durant molt
temps. La malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC), es caracteritza per I'existéncia
d’una obstruccié de les vies respiratories que empitjora amb el pas del temps, arribant a
limitar la capacitat de la persona per realitzar les activitats quotidianes. L’atencio sanitaria

a les malalties croniques requereix una visié centrada en les persones.

El maneig de la MPOC per part de la persona es pot millorar a través de I'educacio per a la
salut i 'apoderament, intentant que aquesta i la seva familia adquireixin les competéncies

necessaries per gestionar els simptomes de la malaltia i incorporin estils de vida saludables.

La hipotesi que es formula en aquest estudi és que el benestar de les persones amb
malaltia pulmonar obstructiva cronica esta relacionat amb la utilitzaci6 de recursos

personals, el suport familiar i la satisfaccié amb els serveis de salut.
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3. OBJECTIUS

3.1 OBIJECTIU PRINCIPAL
Analitzar els recursos i els factors motivadors que té la persona per afrontar la malaltia

pulmonar obstructiva cronica.

3.2 OBJECTIUS SECUNDARIS
1. Coneéixer la percepcié que té la persona amb MPOC del suport de la funcié familiar i

esbrinar si hi ha diferencia entre sexes i la situacié de convivencia.

2. Mesurar la puntuacio de I'autoestima de les persones amb malaltia pulmonar obstructiva

cronica i indagar si hi ha diferencia entre sexes.

3. Determinar el sentit de coheréencia i la relacié amb la qualitat de vida de les persones

amb malaltia pulmonar obstructiva cronica.

4. Descriure la percepcid de salut i qualitat de vida que tenen les persones afectades de

MPOC.

5. Coneixer la satisfaccié de les persones amb MPOC en relacié en I'atencié rebuda a la

consulta per part dels professionals de la salut.

|
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4 METODOLOGIA

4.1. DISSENY | TIPUS D’ESTUDI

Es un estudi quantitatiu, de tipus descriptiu, observacional de tall transversal.

4.2. AMBIT D’ESTUDI

Es va realitzar en dues arees basiques de salut (ABS) de la Regidé Sanitaria de Girona de
I'Institut Catala de la Salut: Girona-2, d’ambit urba, i Girona-4, d’ambit urba i rural. L’ABS de
Girona-2 és una zona ampliament urbana, situada a I'oest de la ciutat que inclou el barri de
St. Narcis, Sta. Eugenia i Can Gibert del Pla. Els habitants d’aquesta comunitat son,
majoritariament autoctons, de classe treballadora, pero també és una zona d’acollida
d’immigracié. En una primera onada, als anys 50 i 60, la immigracio era espanyola, i en els
inicis del 2000 va ser sud-americana, magrebina i subsaharina. La poblacié adulta d’aquesta
area sanitaria és de 20.000 habitants.

L'ABS de Girona-4 compren I'ambit territorial dels municipis de Canet d’Adri, llevat del nucli
de Sant Joan de Montbd, Sant Gregori, llevat del nucli de Constantins i Sant Marti de
Llémena, i I'ambit territorial del municipi de Girona delimitat pel terme municipal de Sant
Gregori, el terme municipal de Salt, el riu Ter i el terme municipal de Sarria de Ter. La
poblacié de la zona urbana prové de la immigracié dels anys 50 i 60, quan van venir
treballadors orilinds sobretot de Castella, d’Andalusia i d’Extremadura i, on actualment,
també resideixen petits grups de sud-americans, magrebins i subsaharians. En la zona rural,
la poblacid és majoritariament autodctona. La poblacié adulta d’aquesta area sanitaria és

d’11.180 habitants.

4.3. POBLACIO D’ESTUDI
La poblacié d’estudi sén les persones adultes diagnosticades de MPOC que van a visitar-se

als centres d’atencié primaria de Girona-2 i Girona-4.

4.4. MOSTREIG
Es calcula la mostra tenint en compte que, en la poblacié d’estudi, prop de dues terceres
parts son homes. Per a la realitzacié de la comparacié entre sexes, de mitjanes de

puntuacio de l'escala d’Autoestima Rosemberg, i acceptant un risc alfa de 0.05, i un risc
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beta inferior al 0.20 en un contrast bilateral calen 66 subjectes en el grup de dones i 132 en
el grup d’homes per detectar una diferéncia igual o superior a 2 unitats. S’assumeix que la
desviacié estandard comuna és de 4.48. S’ha estimat una taxa de perdues de seguiment
del 10%. Aquesta grandaria de la mostra permet estimar la mitjana de la poblacié estudiada
amb una precisido de 0,8 unitats per als homes i 1,15 per les dones. El calcul s’ha fet
utilitzant el programa Granmo versio 5.

La distribucié dels subjectes inclosos en I'estudi en els grups d’homes i dones es va realitzar

de forma aleatoria a partir de llistats préviament generats amb una aplicacié informatica.

4.5. CRITERIS D’INCLUSIO | EXCLUSIO
4.5.1. Criteris d’inclusié
Persones amb diagnostic de MPOC que pertanyen a els equips d’Atencid Primaria de Girona

2 i Girona 4.

4.5.2. Criteris d’exclusié
Persones amb diagnostic de MPOC i que, a més, presenten alguna patologia psiquiatrica,
pacients amb deteriorament cognitiu, pacients en fase terminal i aquelles persones que han

declinat la participacié.

4.6. VARIABLES
Variables sociodemografiques
Edat, sexe: home i dona; convivéncia: viu sol i viu amb familia; situacio laboral: actiu i no

actiu, i pais de procedéncia: espanyol i estranger.

Variables referents als recursos de la persona per fer front ala vida

Comprensibilitat: Es refereix a I’habilitat d’establir concessions logiques i ordenades en el
que succeeix en I’'entorn i creure que la vida es predicible.

Manejabilitat: Fa referéncia a la capacitat de gestid que té la persona per fer front els
problemes segons els recursos de que disposa.

Significacio: Refereix esta content amb la vida i considera que té un significat i un proposit.
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Variables relacionades amb la percepcioé de la funcié familiar que tenen les persones amb
MPOC

L’adaptabilitat mesura la utilitzacié dels recursos intra i extra familiars per a la resolucio
dels problemes quan I'equilibri de la familia es veu amenacgat per un canvi o periode de
crisi. La participacio mesura la cooperacié dels membres de la familia, es refereix a
compartir la presa de decisions i responsabilitats com a membre de la familia. Defineix el
grau de poder i participacié de cadascun dels membres de la familia. El desenvolupament
mesura |'assoliment en la maduracié emocional i fisica i en | autorealitzacié dels membres
de la familia a través de suport i forca matua. La resolucio mesura la tasca de compartir és
el compromis o determinacié de dedicar (temps, espai, diners) a els altres membres de la
familia. L’afecte mesura les relacions de cura, és la relacié d'amor i atencié que existeix

entre els membres de la familia.

Variables referents a percepcié que tenen les persones amb MPOC sobre I'autoestima

L’autoestima suposa una avaluacié global de la consideracié positiva o negativa d’un
mateix. Serveix com una mesura unidimensional de 'autoestima global, com del sentit
positiu o negatiu, en que es frasegen els seus items, continguts dels quals se centren en els

sentiments de respecte i acceptacié de si mateix/a.

Variables relacionades amb la satisfaccio en relacié amb I’atencié rebuda a la consulta

La satisfaccio global a la consulta introdueix el concepte de percepcid que té la persona
sobre la satisfaccio global de la consulta. Compta amb tres factors: El primer factor, cures
ofertes pel professional, valora les competéncies del professional, les habilitats cliniques i
de comunicaciod entre el ciutada i la infermera i entre el ciutada i el metge. El segon factor,
temps dedicat a la consulta, valora si s’"ha considerat massa breu el temps que hi ha dedicat
el professional. El tercer factor, profunditat de la relacié amb el professional, valora la

relacié que s’estableix entre el ciutada i la infermera i entre el ciutada i el metge.

Variables relacionades amb la qualitat de vida relacionada amb la salut
La mobilitat, entesa com aquella activitat que realitza la persona per desplacar-se d’un lloc

a un altre.

Recursos per a promoure la salut i el benestar de les persones amb MPOC Pagina - 76 -



L'activitat quotidiana, entesa com les activitats habituals que fa diariament la persona.

Les cures personals, enteses com tenir cura de la seva salut, la higiene personal i el
benestar.

El dolor/ malestar, entés com a moléstia fisica.

L’ansietat/depressio entesa com el malestar que afecta I’anim.

4.7. INSTRUMENTS PER A LA RECOLLIDA DADES
En la realitzacié d’aquest estudi es van utilitzar diversos instruments de recollida de dades

gue es descriuen a continuacio.

Per compilar les dades sociodemografiques es va emprar un qliestionari ad hoc de recollida
de dades personals en el qual s’incloien les variables de la data de complimentacio,

I'identificador, I’edat, el sexe, I'estat civil, la situacio laboral i el pais de procedéncia.

Per coneixer els recursos i els factors motivadors que té la persona és va fer servir el
Questionari de Sentit de Coheréencia (SOC-13) (Annex 3). I'Escala d’Autoestima de
ROSENBERG (EAR) (Annex 4), per conéixer la consideracid positiva o negativa d’un mateix.
Per determinar la percepcié que té la persona sobre la funcié familiar es va utilitzar el
Questionari APGAR FAMILIAR (Annex 5) i per coneixer la satisfaccié, es va emprar el
Questionari de Baker (Annex 6) i, per ultim, per identificar la percepcié de salut es va

utilitzar el Qliestionari EuroQol-5D (Annex 7).

Qiiestionari SOC 13

El constructe de sentit de coheréncia es mesura amb el Qliestionari d’orientacié cap a la
Vida (OLQ) d’Antonovsky (1985) 15 gl qlestionari original compta amb 29 items en
llengua anglesa. La versi6 abreviada (1993), traduida a 33 llenglies, és de 13 items, i la pot
emplenar un mateix. La validacié amb poblacié espanyola es publica al 2005 per Virués-
Ortega et al. (16l

Les preguntes es responen mitjancant una escala tipus Likert amb set puntuacions que van
des de Nunca me ha ocurrido (1) a Me ha ocurrido siempre (7).

La fiabilitat es troba entre 0,70 i 0,92, la qual cosa el cataloga com un instrument amb una

bona fiabilitat. La puntuacié del SOC 13 va d’un minim de 13 punts a una puntuacié maxima
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de 91 punt. Els items 1i7 inverteixen la seva puntuacid, ja que s’expressen de manera
oposada, a fi d’evitar I'anomenat efecte d’aquiescéncia(167).

Per avaluar el sentit de coheréncia de cada una de les persones entrevistades, s’ha donat
una puntuacié maxim i minima que podria aconseguir i s’ha dividit de forma proporcional,

per obtenir tres nivells: alt, mitja i baix.

Per a la manejabilitat, la puntuacié minima és d’l i la maxima de 28 punts. La
comprensibilitat té una puntuacié minima d’1 i una maxima de 35. La puntuacié minima en

la significacid és d’1 i la maxima de 28 punts.

S’inclouen tres escales, corresponents a les tres dimensions del constructe:
Comprensibilitat: Es refereix a I'habilitat d’establir concessions logiques i ordenades en el
gue succeeix en |I'entorn i creure que la vida es predicible. S’avalua amb els cinc items

seglients, que es corresponen amb les preguntes 2, 6, 8, 9i 11 del gliestionari.

2. ¢Te has quedado alguna vez sorprendido/a por el comportamiento de personas que
creias conocer bien?

Nunca me ha ocurrido (1), me ha ocurrido siempre (7)

6. ¢ Muchas veces sientes que te encuentras en una situacion poco habitual, sin saber qué
hacer?

Me ocurre frecuentemente (1), nunca o raramente me ocurre (7)
8. ¢ Tienes sentimientos e ideas muy confusos?

Muy frecuentemente (1), muy raramente o nunca (7)

9. éTe ocurre que tienes sentimientos que no te gustaria tener?

Muy frecuentemente (1), muy raramente o nunca (7)

11. Cuando tienes que enfrentarte a un problema generalmente acabas por comprobar que:
Valoraste mal la importancia del problema (1), valoraste correctamente la importancia del
problema (7)

L'item numero 2 inverteix la seva puntuacié en la correccid, ja que esta formulat en el
sentit oposat a la resta.

Manejabilitat: Fa referencia a la capacitat de gestid que té la persona per fer front els
problemes segons els recursos de que disposa. Aquesta escala esta composta pels items 3,

5,10i 13.
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3. ¢Te has sentido decepcionado/a por personas con las que de entrada contabas?
Nunca me ha ocurrido (1), me ha ocurrido siempre (7)

5. ¢Tienes la sensacion de que no eres tratado con justicia?

Muy frecuentemente (1), raramente o nunca (7)

10. Muchas personas (incluso las que tienen un cardcter fuerte), en ciertas situaciones, se

sienten a veces unos fracasados. ¢ Con qué frecuencia te has sentido tu asi en el pasado?
Nunca (1), muchas veces (7)

13. ¢Con qué frecuencia tienes sentimientos que dudas poder controlar?

Muy frecuentemente (1), muy raramente o nunca (7)

Els items 3 i 10 inverteixen la seva puntuacid, ja que s’expressen de manera oposada.
Significacid: Refereix esta content amb la vida i considera que té un significat i un proposit.

Es mesura amb quatre items, els nUmeros dels quals sén 1, 4, 7 i 12.

1. ¢Tienes la impresion de que no te interesas por lo que pasa a tu alrededor? Muy rara vez

no me intereso (1), con mucha frecuencia no me intereso (7)

4. Hasta ahora en la vida: no he conseguido los objetivos ni mi propio rumbo.

(1), he conseguido los objetivos y mi propio rumbo (7)

7. Aquello que haces diariamente es: una fuente de profunda satisfaccion y placer

(1), una fuente de sufrimiento y aburrimiento (7)
12. ¢Con qué frecuencia sientes que las cosas que haces en tu vida diaria apenas tienen

sentido? Muy frecuentemente (1), muy raramente o nunca (7)

Qiiestionari APGAR FAMILIAR

Valora la percepcié que té la persona entrevistada sobre la funcid familiar. Serveix als
professionals de la salut per identificar una possible disfuncié familiar, no per diagnosticar-
la, i esta dirigit a la poblacié general. LAPGAR familiar es remunta a I'any 1978 quan
Smilkstein va publicar la primera versié d’aquest instrument. El seu proposit fou dissenyar
una eina breu de tamisatge per a Us diari en la consulta del metge de familia “per obtenir

una revisio rapida dels components del funcionament familiar” (168)
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Les preguntes estan dirigides a mesurar qualitativament la satisfaccio d’un membre d’una
familia quant a cinc elements que constitueixen la funcid familiar —I’adaptabilitat, la
participacid, el desenvolupament, I’efecte i la resolucio—, pel fet que Smilkstein tenia el
concepte que la funcié familiar era la cura i el suport que un individu rep de la seva propia
familia.

L'escala de qualificaci6 d’APGAR familiar que proposa Smilkstein estableix dues
possibilitats: la funcionalitat i la disfuncionalitat familiar. No obstant aix0, en les dimensions
que integren els cinc conceptes que originaren el mateix nombre de reactius en el test, no
s'identifica la possibilitat de mesurar amb I'"APGAR la disfuncido familiar. Aquesta
incongruéncia entre contingut dels constructes i els seus reactius, objectiu de I'instrument i
escala de qualificacid, obliga a considerar que I’APGAR familiar realment no mesura la
funcié familiar com proposava el seu autor. A més, com que aquesta eina s’ha utilitzat en
I'ambit de la medicina familiar i que I’analisi del seu disseny, objectius, fiabilitat i validesa
no sén consistents, és indispensable aclarir la congruéncia de tots aquests elements, i
contribuir a tenir un instrument fiable i amb la validesa suficient perqueé el professional de
la salut el pugui utilitzar i valorar tant en I’ambit clinic com en el de la investigacid.

El gliestionari de I’Apgar familiar va ser dissenyat per explorar I'impacte de la funcio
familiar dels seus membres, i per conéixer fins a quin punt la familia i el seu comportament
com a tal envers de la salut i I'atencié sanitaria pot considerar-se un recurs per als seus
integrants, o si, per contra, influeix empitjorant la situacié.

(169), les propietats psicometriques

La versid espanyola es publica el 1996 per Belldn et al.
com la fiabilitat test-retest és superior a 0.75 i presenta una bona consisténcia interna (alfa
de Cronbach 0.84). La validesa en el treball original s'obté un alt grau de correlacié 0.80
amb el Pless-Satterwhite Family Function Index. L’analisi factorial demostra que es tracta
d’una escala unidimensional, és dir, que els 5 items mesuren aspectes del mateix concepte
(la disfuncio familiar). Els autors consideren que aquest instrument és valid i fiable, perd no
s’ha de considerar com I'Unica possibilitat per estudiar la familia. Les cinc variables de
I'instrument avaluen un sol constructe, que en aquest cas és la percepcié del funcionament

familiar mitjancant I'explicacio de la seva satisfaccié de les relacions que tenen amb els seus

familiars.
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Es tracta d’'un questionari facil de respondre, que pot ser autoadminstrat o
heteroadministrat, i que consta només de 5 items valorats amb una escala tipus Likert que
va de 0 a quasi mai a 2 quasi sempre. Els punts de tall son normofuncional (de 7 a 10
punts), disfuncional lleu (de 3 a 6 punts) i disfuncional greu (de 0 a 2 punts).

Es caracteritza per ser un qliestionari de cribratge, que reflexa la percepcié del pacient
sobre I'estat funcional de la seva familia, déna una visid rapida i panoramica dels
components de la funcié familiar i serveix per a diferents tipus de familia.

Els items de qué es composa son:

1. ¢Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene un problema?

0 Casi nunca, 1 A veces, 2 Casi siempre

2. iConversan entre ustedes los problemas que tienen en casa?

0 Casi nunca, 1 A veces, 2 Casi siempre

3. ¢éLas decisiones importantes se toman en conjunto en la casa?

0 Casi nunca, 1 A veces, 2 Casi siempre

4. ¢Esta satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan juntos?

0 Casi nunca, 1 A veces, 2 Casi siempre

5. ¢Siente que su familia le quiere?

0 Casi nunca, 1 A veces, 2 Casi siempre

Els components de la funcié familiar sén: adaptabilitat (adaptability), cooperacié
(partnertship), desenvolupament (growth), afectivitat (affection) i capacitat resolutiva
(resolve).

Adaptabilitat: mesura la utilitzacié dels recursos intra i extra familiars per a la resolucio dels
problemes quan I'equilibri de la familia es veu amenacat per un canvi o periode de crisi.
Participacié: mesura la cooperacié dels membres de la familia, es refereix a compartir la
presa de decisions i responsabilitats com a membre de la familia. Defineix el grau de poder i
participacié de cadascun dels membres de la familia.

Desenvolupament: mesura l'assoliment en la maduraci6 emocional i fisica i en I
autorealitzacid dels membres de la familia a través de suport i forca mutua. Aquest
gradient avalua la capacitat de travessar les diferents etapes del cicle vital familiar en forma
de maduresa, permetent la individualitzacid i separacié dels diferents membres de la

familia.
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Afecte: mesura les relacions de cura, és la relacid d'amor i atencid que existeix entre els
membres de la familia.

Resolucié: mesura la tasca de compartir, és el compromis o determinacié de dedicar
(temps, espai, diners) a els altres membres de la familia.

Aquests cinc components s’avaluen a través d’una serie de preguntes que poden fer-se en
el transcurs d’una entrevista i mesuren tant I'ambient emocional que envolta els nostres
pacients com també la capacitat del grup familiar per fer front a les diferents crisis. El
funcionament de la familia es coneix, doncs, a través de la satisfaccio de I’entrevistat amb
la seva vida familiar i la percepcid que un integrant d’una familia té del propi funcionament
familiar. L'APGAR familiar pot aplicar-se a diferents membres de la familia i en diferents
moments per identificar la seva variacid, en determinats moments. També pot ser util
respondre’l en conjunt, en el transcurs d’una entrevista familiar, i conéixer in situ les

opinions de tots els integrants del sistema familiar.

Escala de I’Autoestima de ROSENBERG

Rosenberg (1965) (17013 definir I'autoestima com Iactitud global, favorable o desfavorable,
gue l'individu té cap a un mateix. L’Escala d’Autoestima de Rosenberg (RSES) és un
instrument validat interculturalment en 53 paisos i traduit a 28 idiomes. A Espanya, s’han
dut a terme diversos estudis per analitzar les propietats psicometriques de I'escala
d’autoestima de Rosenberg (RSES) amb mostres cliniques com els realitzats per Banos i
Guillén I'any 2000, i per Vazquez, Jiménez i Vazquez-Morején, a I'any 2004, amb malalts de
salut mental i amb adolescents dut a terme per Atienza, Moreno, i Balaguer a I'any 2000; i
per Pastor, Navarro, Tomas, i Oliver, al 1997, i amb adults efectuats per Salgado i Esglésies,
al 1995 i per Marti Albé al 2007 71 peg| que fa a les propietats psicométriques, la
consistencia interna de I’escala va ser avaluada amb I’Alfa de Cronbach. Els valors obtinguts
en la primera i segona administracio van ser de 0,85 i 0,88 respectivament. El valor de la

correlaciod test-retest va ser de 0,84.

El qlestionari RSES és autoadministrable, consta de 10 items que es refereixen a
I'autoestima i I'autoacceptacid, en un format de respostes tipus Likert de 4 punts, amb un
rang que fluctua des d’1 molt en desacord a 4 molt d’acord. La puntuacio total de I'escala

compren un rang de 10 a 40: la puntuacié 10 indica baixa autoestima i la 40 la més alta. A fi
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de minimitzar I'efecte d’aquiescéncia, cinc dels items es presenten redactats positivament:

1,3,4,7i10.

1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que los demds.
Muy de acuerdo 4, De acuerdo 3, En desacuerdo 2, Muy en desacuerdo 1

2. Creo que tengo un buen numero de cualidades. Muy de acuerdo 4, De acuerdo 3, En
desacuerdo 2, Muy en desacuerdo 1

4. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente. Muy de acuerdo 4, De
acuerdo 3, En desacuerdo 2, Muy en desacuerdo 1

6. Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a. Muy de acuerdo 4, De acuerdo 3, En
desacuerdo 2, Muy en desacuerdo 1

7. En general, estoy satisfecho/a conmigo mismo/a. Muy de acuerdo 4, De acuerdo 3, En
desacuerdo 2, Muy en desacuerdo 1

Els cinc items redactats negativament sén: 2, 5, 6, 8 9.

3. En general, me inclino a pensar que soy un/a fracasado/a. Muy de acuerdo 4, De acuerdo
3, En desacuerdo 2, Muy en desacuerdo 1

5. Siento que no tengo muchos motivos para sentirme orgulloso/a de mi. Muy de acuerdo 4,
De acuerdo 3, En desacuerdo 2, Muy en desacuerdo 1

8. Desearia valorarme mds a mi mismo/a. Muy de acuerdo 4, De acuerdo 3, En desacuerdo
2, Muy en desacuerdo 1

9. A veces me siento verdaderamente inutil. Muy de acuerdo 4, De acuerdo 3, En
desacuerdo 2, Muy en desacuerdo 1

10. A veces pienso que no soy bueno/a para nada. Muy de acuerdo 4, De acuerdo 3, En

desacuerdo 2, Muy en desacuerdo 1

Qiiestionari de BAKER adaptat

El qiiestionari de Baker (1990)

és un instrument dissenyat especificament per avaluar
la satisfaccid del pacient amb la consulta del metge/essa. Tres anys més tard, el 1996,
Pluton el va validar per a l'infermer/a A7) | procés d’adaptacié de qlestionaris a diferents
idiomes o cultures es considera un pas necessari per assegurar una fiabilitat i una validesa
similars a I'instrument original. En aquest sentit, I'adaptacié del qilestionari ha demostrat

posseir una estructura interna similar en 'ambit d’AP a la descrita en els pacients del centre

de salut de Bristol, on es va fer I'estudi original. L’adaptacié al catala i castella del
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glestionari per mesurar la satisfaccié del pacient amb la consulta de medicina de familia i
d’infermeria en el nostre entorn arriba I'lany 2008 de la ma de Ferndndez San Martin et al.
7% En la validacié en catala i castelld, i pel que fa a les propietats psicometriques, la
fiabilitat test-retest és superior a 0.7 en totes dues versions. El qlestionari presenta una
bona consisténcia interna alfa de Cronbach 0.649 en catala i de 0.75 en castella. La validesa
es va avaluar amb el test d’esfericitat de Bartlett: p < 0,001; KMO: 0,89. En la versio en
catala s’han eliminat els coeficients inferiors a 0,4 KMO -test de Kaiser-Meyer-Olkin-
deixant els resultats del model factorial amb en excel-lents, bons o acceptables.

El gliestionari és autoadministrable i consta de 18 items que es responen mitjancant una
escala de Likert de 5 punts (des de 1, totalment en desacord, fins a 5, totalment d’acord).
Les preguntes en positiu i en negatiu estan intercalades per evitar la tendéncia a avaluar la
mateixa categoria. Abans d’iniciar I'analisi de les dades, es van recodificar les respostes
dels items negatius perque totes tinguessin el mateix sentit: com més puntuacid més
satisfaccié. L'instrument contempla 4 dimensions: la satisfaccié general i 3 factors: les cures
ofertes pel professional, amb 8 items; el temps dedicat a la consulta, integrada per 5 items,
i la profunditat de la relacié amb el professional, formada per 3 items. Cada item té 5
opcions de resposta que es poden puntuar d’1-5, on 1 és totalment en desacord i 5
totalment d’acord. En la revisié no s’ha trobat el métode per analitzar el qlestionari, per
tant, es proposa calcular la mitjana de cada item i/o la mitjana per dimensions (suma de

puntuacions dels items de la dimensid/n. items de la dimensid).

La puntuacio total del qlestionari és de 90 punts (18 preguntes x 5 punts)
1) 15 punts corresponen a la satisfaccié general (3 items)
2) 40 punts relacionades amb les cures que ofereix el professional (8 items)
3) 20 punts tenen a veure amb el temps dedicat a la consulta (4 items)

4) 15 punts corresponen a la profunditat de la relacié amb el professional (3 items)

Satisfaccio general :
1. Estic totalment satisfet de la visita amb aquest metge/infermera. 1 totalment en

desacord, 2 ni d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5 totalment d’acord
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7. Alguns aspectes de la consulta amb el metge/infermera podrien haver estat millors. 1
totalment en desacord, 2 ni d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5 totalment
d’acord

17. No estic del tot satisfet amb la visita al metge/infermera. 1 totalment en desacord, 2 ni
d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5 totalment d’acord

El primer factor reprodueix la dimensié de «cures ofertes pel professional» (CP) i esta
compost per 8 items que valoren la competéncia del professional, habilitats cliniques i de
comunicaciéo metge/metgessa i infermera/infermer amb el pacient.

Cures que ofereix el professional (CP)

2. El metge/infermera ha tingut molta cura a examinar tots els problemes. 1 totalment en
desacord, 2 ni d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5 totalment d’acord

3. Sequiré els consells del metge/infermera perqueé crec que son molt encertats. 1 totalment
en desacord, 2 nid’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5 totalment d’acord

4. M’he trobat comode parlant amb el metge/infermera sobre temes molt personals. 1
totalment en desacord, 2 ni d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5 totalment
d’acord

6. El metge/infermera m’ha donat una informacié completa sobre el tractament. 1
totalment en desacord, 2 ni d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5 totalment
d’acord

9. El metge/infermera ha escoltat amb molta atencio tot el que li he dit. 1 totalment en
desacord, 2 ni d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5 totalment d’acord

10. Penso que el metge/infermera m’ha tractat d’'una manera personalitzada. 1 totalment
en desacord, 2 ni d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5 totalment d’acord

12. Després de la visita amb el metge/infermera entenc molt millor el meu problema de
salut. 1 totalment en desacord, 2 ni d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5
totalment d’acord

13. El metge/infermera s’ha interessat per mi no tan sols pel meu problema de salut, siné
També com a persona. 1 totalment en desacord, 2 ni d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4
molt d’acord, 5 totalment d’acord

El segon factor és el «temps dedicat a la consulta» (TC) i esta compost per 4 items que
valoren si s’ha considerat massa breu el temps que li ha dedicat el professional.

Temps dedicat a la consulta (TC)
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5. El temps que he passat amb aquest metge/infermera ha estat massa curt. 1 totalment en
desacord, 2 ni d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5 totalment d’acord

11. El temps que he estat amb el metge/infermera no ha sigut suficient per parlar de tot el
que volia. 1 totalment en desacord, 2 ni d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5
totalment d’acord.

15. Crec que aquest metge/infermera realment sabia el que jo estava pensant. 1 totalment
en desacord, 2 ni d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5 totalment d’acord

18. Trobaria dificil parlar amb aquest metge/infermera sobre temes personals. 1 totalment
en desacord, 2 ni d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5 totalment d’acord

El tercer factor tracta sobre la «profunditat de la relacié amb el professional» (PR). S’hi
inclouen 3 items que valoren el que el professional coneix del pacient.

Profunditat de la relacio amb el professional (PR)

8. Hi ha algunes coses que el metge/infermera no sap de mi. 1 totalment en desacord, 2 ni
d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5 totalment d’acord

14. El metge/infermera ho sap tot sobre mi. 1 totalment en desacord, 2 ni d’acord ni en
desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5 totalment d’acord

15. Crec que aquest metge/infermera realment sabia el que jo estava pensant. 1 totalment
en desacord, 2 ni d’acord ni en desacord, 3 d’acord, 4 molt d’acord, 5 totalment d’acord.

Les preguntes en negatiu son: 5, 7, 8,11, 17, 18.

Qiiestionari EuroQol-5D

El qlestionari EuroQol-5D mesura la qualitat de vida i esta basat en els treballs d’'un equip
multidisciplinari de cinc paisos (Anglaterra, Finlandia, Holanda, Suécia i Dinamarca), que
van comengar el 1988 i que van culminar amb el desenvolupament de la primera versié de

17 .
(175 a5 va realitzar

I’EuroQol el 1990. Inicialment constava de 6 dimensions, pero I'any 1996
la versid actual EQ-5D que consta de només 5 dimensions. L’objectiu del grup d’autors
Brooks R et al, a través d’un estudi multicentric i multidisciplinari, era disposar d’un
instrument senzill que descrivis la qualitat de vida associada a la salut. A Espanya, el grup
liderat pel Dr. X. Badia va dur a terme la validacié en espanyol el 1995 i posteriorment en
catala al 1989 #7),

Pel que fa a les propietats psicometriques fiabilitat, la fiabilitat test-retest de la versio

original oscil-la entre 0.69 i 0.94, i la de la versid actual entre 0.86 i 0.90.
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El qlestionari EuroQol-5D és un instrument genéric que mesura la qualitat de vida
relacionada amb la salut en persones adultes, tant en individus relativament sans (poblacio
general) com en grups de pacients amb diferents patologies. Es un qiiestionari facil de
respondre, que pot ser autoadministrat o administrat en una entrevista personal. Consta de
quatre parts. La primera valora el nivell de gravetat per dimensions de salut, que sén 5: la
mobilitat, la cura personal, les activitats quotidianes, el dolor/malestar i
I’ansietat/depressid, i cada una, al seu torn, té tres nivells de gravetat, 1 «no tinc
problemes»; 2 «tinc alguns problemes»; 3 «tinc molts problemes». En aquest apartat del
guestionari I'individu ha de marcar el nivell de gravetat corresponent al seu estat de salut
en cada una de les dimensions referint-se al mateix dia que emplena el qlestionari.

La combinacié dels valors de totes les dimensions genera nombres de 5 digits, amb 243
combinacions o estats de salut possibles, que es poden utilitzar com a perfils. Per exemple,
un individu que assenyali que no té problemes per caminar (1), no té problemes amb la
cura personal (1), té alguns problemes per realitzar les seves activitats quotidianes (2), té
moderat dolor o malestar (2) i no esta ansids o deprimit (1), se situa en |'estat de salut
11221.

La segona part de I'EQ-5D és una escala visual analogica (EVA) vertical de 20 cm,
mil-limetrada, que va de 0 a 100, en que 0 és el pitjor estat de salut imaginable i 100 el
millor estat de salut imaginable. L'individu ha de marcar en I'escala el punt en la linia
vertical que reflecteixi millor la valoracié del seu estat de salut global en el dia que es
s’emplena l'escala. L'Us de I'EVA proporciona una puntuacié complementaria al sistema
descriptiu de I'autoavaluacio de I’estat de salut de I'individu.

La tercera part esta dissenyada per obtenir valors individuals de puntuacié per als estats de
salut descrits. Es presenten una serie d’estats de salut definits i en una escala EVA s’ha
d’indicar com la persona que respon I’enquesta descriuria cadascun dels estats. Es mostren
16 estats de salut, més el d’“inconscient” i “mort”. Amb aquestes dades s’obté una

III

valoracié “social” de cada estat de salut i es construeix un valor index que anomenem
“tarifa” per a cadascun d’ells. Aquestes dades poden donar-se de forma ajustada o no
directament dels valors obtinguts de I'EVA. La puntuaciéo va de O (pitjor estat de salut
imaginable) a 100 (millor estat de salut imaginable), i permet a I'individu valorar I'estat de
salut i obtenir un index d’utilitat de la seva QVRS dividint el valor assenyalat en |'escala

entre 100.
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La quarta part déna informacié personal sobre I'enquestat. Dos estats addicionals —
inconscient i mort —completen la classificacio dels estats de salut d’EQ-5D.

La ponderacid de les preferencies dels 243 estats de salut resultants d’EQ-5D es deriva
d’estudis poblacionals per mitja de técniques com la classificacié d’escala (rating scale), el
joc uniforme (standard gamble) o lintercanvi de temps (estafi trade-off). Aquestes
tecniques s’utilitzen per obtenir els valors directes de I’“estat de salut” dels individus.

La interpretacio de I'EQ-5D proporciona un index Unic, representatiu de I’estat de salut. Es
poden obtenir 243 estats diferents, si bé en la practica alguns d’ells resulten altament
improbables. Amb aquestes dades es pot elaborar el perfil dels enquestats, ja sigui a través
del temps per a un unic individu, com transversalment per a tot un grup.

Els estats de salut poden transformar-se en un “valor index” o “tarifa” per aconseguir una
guantificacié dels mateixos. Les tarifes obtingudes per la valoracié dels estats de salut (amb
la part tercera del gliestionari) en poblacié general es diuen “tarifes socials” i expressen les
preferéncies de la poblacié per un determinat estat de salut, inclosos els d’“inconscient” i
“mort”, dificils d’obtenir per I'aplicacié del EQ-5D.

Les tarifes poden originar-se per dos sistemes diferents: per aplicacié d’EVA i per

III

“equivaléncia temporal” (ET). En aquest ultim métode es valora I’estat de salut, no com a
quelcom estatic, sind com un concepte que abasta periodes de temps, i esta ideat per fer
intercanvis entre periodes de temps pitjors per altres de millors. Els valors de tarifa varien
entre 1i-1. S’assigna als estats de “salut perfecta” (11111) el valor d’1, i al de “mort” el de

0. El valor inconscient rep una puntuacié de —0,1304 per EVA i de —0,5085 per ET.

Els autors recomanen la seva utilitzacio per:

= Obtenir un perfil descriptiu de I’estat de salut individual (codi 5 digits)
= Proporcionar perfils de salut (codi 5 digits)
= Mesurar el valor social de I’estat de salut (tarifes)
= Mesurar la valoracié individual de valoracié del propi estat de salut (EVA)
Els autors també proposen d’emprar-ho com un instrument dinamic, capa¢ de valorar

canvis en els estats de salut.
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4.8. DESCRIPCIO DEL PROCEDIMENT

Aprovat el protocol de I'estudi pel Comité Etica d’Investigacié Clinica (CEIC) de I"Institut
d’Investigacié en Atencio Primaria Jordi Gol (IDIAP) I'any 2012, es va sol-licitar I’autoritzacio
al director d’Atencié Primaria per poder realitzar el treball de camp a les dues ABS
escollides (Girona-2 i Girona-4). Es va explicar el projecte als seus respectius directors, que
van expressar la conformitat, i es va acordar fer una prova pilot abans d’iniciar el treball de
camp. En aquesta prova, que es va portar a terme a I’ABS de Girona-2, hi van participar 11
persones, 8 homes i 3 dones. La investigadora va realitzar les trucades telefoniques als
possibles candidats. Un cop feta la prova i valorats els resultats, no es va creure necessari la
modificacio dels questionaris. L'estudi pilot va permetre valorar si era factible i calcular el
temps necessari per omplir les enquestes. Es va estimar un temps aproximat de 30 minuts.
Els possibles participants en I'estudi es van identificar a través dels llistats facilitats pels
directors dels dos centres, que incloien només persones amb diagnostic de MPOC i
diferenciats pel sexes. La distribucié dels possibles participants es va fer de forma aleatoria:
de cada cinc homes se’n va escollir un i, en el cas de les dones, la proporcié va ser d’'una de
cada dues. Es va comprovar si complien els criteris necessaris per a la participacio i en el cas
gue no, es passava al seglient. Una vegada comprovat que complien els criteris d’inclusid,
es va convidar les persones seleccionades a participar en I’estudi a través d’un contacte per
via telefonica. A cadascuna se li feia una breu explicacido del projecte i, si la persona
acceptava, s’acordava el lloc, el dia i I’"hora de la trobada. Abans de lliurar-los els
glestionaris, es va informar ampliament els participants de la realitzacié de I’estudi, que
van decidir lliurament que hi volien participar. A continuacié van signar el consentiment
informat.

Per ultim, es van entregar els cinc qliestionaris, que sén autoadministrables, encara que la
persona tenia la possibilitat rebre ajuda si aixi ho expressava.

Com a criteri de no resposta es va considerar aquelles persones amb les quals no va ser
possible contactar-hi després de tres intents telefonics en diferents moments del dia, o

perqueé es tractava de ciutadans poc col-laboradors (negativa a participar).

4.9. ANALISI DE DADES
S’ha dut a terme una analisi descriptiva de cadascuna de les variables i, posteriorment, una

analisi inferencial de les dades. S’ha utilitzat el test de Chi quadrat per comparar les
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diferencies entre dues variables qualitatives. Per a I'analisi de les variables quantitatives
independents, en cas que complissin criteris de normalitat, s’ha aplicat la prova T de
Student o el seu equivalent no parametric, si la distribucio de la variable no complia criteris
de normalitat aleshores s’ha aplicat la prova Mann- Whitney-Wilcoxon. El test d’Anova s’ha
utilitzat per comparar més de dos grups amb una variable quantitativa. Per coneéixer la
relacio lineal entre dues variables quantitatives s’ha efectuat el coeficient de correlacié de
Pearson; s’ha realitzat la Rho de Sperman quan la variable complia criteris de normalitat. El
nivell de significacid estadistica s’estableix per a valors de p< 0,05; I'interval de confianga és

del 95%. S’ha utilitzat el paquet informatic SPSS versié 17.0.

4.10. CONSIDERACIONS ETIQUES

L'estudi va ser aprovat pel Comité Etic d’Investigacié Clinica (CEIC) de [IInstitut
d’Investigacié en Atencié Primaria Jordi Gol (IDIAP), en data 15 de febrer de 2012.

Abans d’entregar els qlestionaris als participants, la investigadora explicava no només
I’estudi i el seu objectiu, sind també en que consistiria la participacié dels malalts i el seu
caracter voluntari i confidencial. Es va informar del seu dret a no formar part de I’estudi,
sense haver de donar explicacions del motiu i sense que aixd ocasionés perjudici.

Un cop explicat i oferta I'oportunitat de plantejar qualsevol pregunta o comentari en relacié
amb l'estudi, si el malalt acceptava de participar-hi, se li sol-licitava el consentiment per
escrit (Annex 2).

Es van tenir en compte els principis etics per a la investigacié medica sobre subjectes
humans de la "Declaracié d’Helsinki" de I’Associacié Médica Mundial, establerts en la 18a
Assemblea Médica Mundial, Heélsinki (Finlandia), aixi com les successives esmenes que
s’han formulat. Es van prendre en consideracié els principis bioéetics d’autonomia, no
maleficéncia, beneficéncia i justicia.

El tractament de les dades es va fer segons el que disposa la Llei organica 15/1999 sobre
proteccid de dades i el Reial Decret 994/1999 sobre la seguretat dels fitxers automatitzats
gue continguin dades personals. L'accés a les dades dels subjectes estudiats es va limitar a
la investigadora. Els qiestionaris de la recollida de dades estaven codificats i quedava en
poder de la investigadora la identificacié inicial corresponent. Les dades es van entrar al

programa SPSS amb codis, de manera que no es podia identificar cap dels subjectes.
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5. RESULTATS

Els resultats es presenten seguint I’ordre dels objectius plantejats en |’estudi i es comenga
per aportar les dades sociodemografiques. En I'estudi hi han participat 198 persones, totes
diagnosticades de MPOC, de les que 132 sén homes, un 66,5%. L'edat mitjana és de 74
anys, amb un rang d’edat entre 13 i 91 anys. L'edat dels participants no segueix una
distribucié normal, es desvia a edats més avangades. La majoria dels subjectes de la mostra

tenen entre 60 i 85 anys (Figura 11).
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Figura 11: Histograma de freqliéncies en funcié de I’edat de la poblacié estudiada,

El 15,15% dels participants viuen sols, el 14,64% treballen i només un 6,56% son estrangers

(Taula 3).

Taula 3: Dades sociodemografiques de les persones estudiades amb MPOC

-
o
-+
all

n % n % n %

Sexe 132 66,5% 66 33,5% 198 100%
Viu sol 13 9,8% 17 25,5% 30 15,15%
Viu amb familia 119 92,2% 49 74,2% 168 84,85%
Treballa 15 11,4% 14 21,2% 29 14,64%
No treballa 117 88,6% 52 78,8% 169 85,36%
Espanyol 125 94,7% 60 90,9% 185 93,44%
Estranger 7 5,3% 6 9,1% 13 6,56%
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Objectiu 1: Coneixer la percepcié que té la persona amb MPOC del suport familiar i

esbrinar si hi ha diferéncies entre sexes i la situacié de conviveéncia.

En aquest apartat es detallen els resultats relacionats amb la percepcié que té la persona
entrevistada de la funcié familiar, valorada a través del test d’Apgar familiar. S’ha obtingut

una mitjana de 9 amb un rang interquartilic 7-10.

Segons les respostes dels subjectes enquestats, el 77,8% presenten normofuncio; el 14,6%
tenen disfuncio familiar lleu i el 7,6% presenten disfuncié greu. La comparacid per sexes
mostra que el 81% dels homes obté el percentatge més elevat en la normofuncid; per
contra, el percentatge de les dones és inferior, d’'un 71,2%, mentre que la disfuncié lleu i

greu és similar (Taula 4).

Taula 4: Classificacio de la funcié familiar segons sexe

n % n % n %
Normofuncio 107 81,1% 47 71,2% 154 77,8%
Disfuncié lleu 17 12,9% 12 18,2% 29 14,6%
Disfuncio greu 8 6,1% 7 10,6% 15 7,6%
Total 132 100% 66 100% 198 100%

S’observen diferencies estadisticament significatives respecte a la percepcié de la funcio
familiar versus el sexe (p=0,001) i al ser dona i viure sola respecte a si s’és home i es viu sol.
Aquest fet comporta una puntuacido de la percepcié de la funcié familiar més baixa

(p=0,04).

En el cas de I’edat no es troben diferencies estadisticament significatives (p>0,005).

El valor mitja de la funcié familiar en dones és de 7,39 (DS 2,57) i en homes de 8,23 (DS

2,45) (Taula 5).
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Taula 5: Nivell de la funcié familiar segons el sexe

Dona Home

n Mitjana | Desviacio Std. n Mitjana Desviacio Std.

Valor de la funcié familiar 66 7,39 2,57 132 8,23 2,45

Pel que fa a la situacié familiar de les persones afectades de MPOC respecte a I'edat, es pot
apreciar que del total de la mostra, un 84,8% viu en familia (n=168). L’edat mitjana de les
persones que viuen soles 73,4 (DS 11,27) és superior a la de les que viuen en familia (68,02

(DS 16,88) (Taula 6).

Hi ha una relacié estadisticament significativa entre la convivéncia i I’edat (p= 0,001). Es a

dir, les persones que viuen soles son més grans que les persones que viuen en familia.

Taula 6: Situacié de convivencia segons |’edat

‘ Situacio de convivencia

Viu en familia Viu sol

n Mitjana Desviacio Std. n Mitjana Desviacio Std.

Edat 168 68,02 16,88 30 73,40 11,27

S’observa que el 84,8% (n=168) viuen en familia; d’aquests, el 29,2 % (n= 49) sén dones i el
70,8% (n=119) sén homes. Del 16,2% (n=30) que viu sol, el 56,7% (n= 17) sén dones i el
43,3% (n=13) sén homes. Viuen sols el 25,8% (n=17) de les dones i un 9,8% (n= 13) dels

homes.

Hi ha més dones que viuen soles que homes i ser dona i viure sola és estadisticament

significatiu (p=0,003) (Taula 7).
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Taula 7: Distribucid de la convivencia segons sexe

n % % situacio familiar n % % situacio familiar
Viu en familia 49 74,2% 29,2% 119 92,2% 70,8%
Viu sol 17 25,8% 56,7% 13 9,8% 43,3%

També s’han trobat diferéncies estadisticament significatives respecte a la percepcié de la
funcié familiar versus la situacié de convivéncia (p=0,001). Es a dir, qui viu en familia té
millor normofuncié familiar.

En canvi, no es troba relacié estadisticament significativa en la poblacié enquestada en la

relacio respecte a I'edat amb la percepcié de la funcié familiar.

En la comparacié entre la funcié familiar i la variable treball, s’evidencia que en les
persones amb MPOC de I'estudi que presenten disfuncié familiar, aquest es situa entre el
24% i el 22% tant per el grup que treballa com el que no treballa i s'observa també que la

normofuncié és superior al 75% pels dos grups perd no s’ha trobat relacié estadisticament

significativa (p=0,7) (Taula 8).

Taula 8: Relacié entre la funcié familiar i la situacio laboral

‘ Situacio laboral

WWT
| n f. familiar | s. laboral n f. familiar s. laboral n s. laboral
Normo funcié 22 14,3 75,9 132 85,7 78,1 154 77,8
Disfuncié 7 15,9 24,1 37 84,1 21,9 44 22,2
Total 29 14,6 100 169 85,4 100 198 100

També es pot apreciar que les persones amb MPOC provinents d’altres paisos presenten
més disfuncié familiar (30,8% envers el 21,6% ) pero no s’ha trobat relacié estadisticament

significativa (p=0,4) (Taula 9).
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Taula 9: Relacié entre la funcié familiar i la nacionalitat

Espanyol Estranger Total
n f. familiar | nacionalitat n f. familiar nacionalitat n nacionalitat
Normofuncié | 145 94,2 78,4 9 5,8 69,2 154 77,8
Disfuncié 40 90,9 21,6 4 9,1 30,8 44 22,2
Total 185 93,4 100 13 6,6 100 198 100

Objectiu 2: Identificar la puntuacio de I’autoestima de les persones amb MPOC i endegar

si hi ha diferéncia entre sexes.

En aquest apartat es presenten els resultats obtinguts relacionats amb |'autoestima dels

subjectes enquestats valorada a través del qliestionari de Rosenberg.

S’observa que el 39,4% (n=78) de les persones amb MPOC tenen un nivell optim
d’autoestima, mentre que el 60,6% (n=120) es troba en un nivell baix. Segons el sexe, les
dones tenen un percentatge del 30,7% (n=24) en el nivell optim, en comparacié amb el 69,3
% (n=54) dels homes. S’aprecia que les dones obtenen el 35% (n=42) en el nivell baix

mentre que els homes assoleixen el 65% (n=78) (Taula 10).

Taula 10: Nivell d’autoestima segons el sexe

Autoestima % n % n % n
Nivell optim 30,7% 24 69,3% 54 39,4% 78
Nivell baix 35% 42 65% 78 60,6% 120

En la comparacid per sexes, es manifesta que la mitjana de les dones és del 25,84 (DS 2,85)
(n=66) i la dels homes és de 26,25 amb DS de 2,92 (n=132).

Els homes tenen millor percepcié d’autoestima que les dones, perd aquesta relacié no és
estadisticament significativa en la poblacié estudiada p>0,005.
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També s’observa que el 41,1% de les persones que viuen en familia presenten un bon nivell

d’autoestima versus el 26,7% de les persones estudiades que viuen soles, perd aquesta

relacié no és estadisticament significativa (p=0,1) (Taula 11).

Taula 11: Comparacié entre I'autoestima i la funcié familiar

Viu amb familia Viu sol | Total |
n % autoestima || % f. familiar n % autoestima | % f. familiar n percentatge
Normal 70 89,7 41,7 8 10,3 26,7 78 39,4
Alterada | 98 81,7 58,3 22 18,3 73,3 120 60,6
Total 168 84,8 100 30 15,2 100 198 100

Si es comparen |'autoestima i la variable treball, s’observa que les persones amb MPOC que
treballen tenen millor nivell d’autoestima (48,3 %) que les persones no actives (el 62,1%
presenta l'autoestima alterada), encara que no hi ha diferéncies estadisticament

significatives (p=0,2) (Taula 12).

Taula 12: Relacié entre I'autoestima i laboral

No treballa

Treballa Total
n % autoestima | % s. laboral n % autoestima | %s. laboral n percentatge
Normal 14 17,9 48,3 64 82,1 37,9 78 39,4
Alterada 15 12,5 51,7 105 87,5 62,1 120 60,6
Total 29 14,6 100 169 85,4 100 198 100

Al relacionar I'autoestima i la nacionalitat dels participants en I'estudi s’aprecia que hi ha
un percentatge més elevat de persones estrangeres que autoctones amb un bon nivell
d’autoestima, el 39,9% en front el 46,2%, pero no és estadisticament significatiu (p= 0,6)

(Taula 13).
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Taula 13: Relacid entre I'autoestima i la nacionalitat

Espanyol Estranger Total
n % autoestima | % nacionalitat n | % autoestima % nacionalitat n percentatge
Normal 72 92,3 39,9 6 7,7 46,2 78 39,4
Alterada | 113 94,2 61,1 7 5,8 53,8 120 60,6
Total 185 93,4 100 13 6,6 100 198 100

Objectiu 3: Determinar el sentit de coheréncia i la relacié amb la qualitat de vida de les

persones amb malaltia pulmonar obstructiva cronica.

En aquest apartat s’aporten els resultats dels recursos que té la persona per afrontar el seu
problema de salut, valorats a través de l'instrument de mesura SOC 13 i la relacié amb la

percepcid que té la persona de la qualitat de vida mitjancant I’escala EVA.

Quant a la distribucio descriptiva de les dimensions del sentit de coherencia, els malalts
amb MPOC donen per al primer constructe, la manejabilitat, amb una mitjana de 18,47. Per
al constructe de significacié s’obté una mitjana de 17,78. Pel que fa al tercer i Ultim
constructe, la comprensibilitat, la mitjana és de 22,32. |, per ultim, el valor total de sentit de

coheréncia té una mitjana de 58,58 (Taula 14)

Taula 14: Valoracio del sentit de coheréncia

Manejabllltat 18,47
Significacio 7 28 17,78 5,16
Comprensibilitat 9 34 22,32 5,49
Valor total sentit de coheréncia 24 88 58,58 13,17

Valors de referéncia: La puntuacio del sentit de coheréncia total oscil-la de 13 a 91
Manejabilitat: la puntuacié oscil-la d’1 a 28, en que 1 és la manejabilitat més baixa i 28 la més alta
Significacid: la puntuacio oscil-la d’1 a 28, en qué 1 és la significacié més baixa i 28 la més alta

Comprensibilitat: la puntuacié oscil-la d’1 a 35, en qué 1 és la comprensibilitat més baixa i 35 la més alta
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Els constructes més ben valorats per les dones, sén per aquest ordre, la comprensibilitat, la
manejabilitat i la significacié. En el cas dels homes, també ocupa el primer lloc la
comprensibilitat seguit gairebé amb la mateixa puntuacié de la manejabilitat i |a significacio

(Taula 15).

Taula 15: Constructes del sentit de coherencia segons sexe

Mitjana | Desviacio Std. | Mitjana | Desviacio Std. | Mitjana Desviacio Std.
| Comprensibilitat | 20,42 5,60 23,27 5,20 22,32 5,49
Manejabilitat 17,67 4,19 18,88 4,33 18,47 4,31
Significacié 16,94 494 18,20 5,23 17,78 5,16
Sentit coheréncia 55,03 12,88 60,35 13,00 58,58 13,17

Hi ha relacié estadisticament significativa entre les tres dimensions del sentit de
coheréncia, ja que segueixen una correlacié lineal entre elles (p=0,001). Aixo implica que

quan un dels constructes augmenta, els altres també ho fan en una proporcid constant.

En aquest estudi I'edat ha estat un parametre independent del sentit de coherencia.

Si es compara el sentit de coheréncia entre homes i dones, s’aprecien diferéncies
estadisticament significatives. Els homes tenen un sentit de coheréncia més elevat que les

dones: 55,03 versus 60,35 (p=0,001).

A I'estudiar la relacid entre la situacié familiar i els recursos que té la persona per fer front
al problema de salut, s’observa que les persones que viuen en familia donen un valor mitja
del test de 59,5 (DS 13,08), en canvi, les persones que viuen soles obtenen un valor total

més baix, SOC de 53,27 (DS 12,58) (Taula 16).
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Taula 16: Relacid entre les variables situacié familiar i els recursos que té la persona per afrontar el

problema de salut

Viu en familia Viu sol
n Mitjana Desviacio Std. n Mitjana Desviacio Std.
Valor sentit de coheréncia 168 59,5 13,08 30 53,27 12,58

Aquesta relacié si que és estadisticament significativa (p= 0,01). Es a dir, la persona amb
MPOC que viu en familia afronta millor els problemes de salut. En canvi, no es troba relacié
estadisticament significativa entre la percepcid de la funcié familiar i el sentit de coherencia

i entre el sentit de coheréncia i la nacionalitat p >0,005.
Existeix relacié estadisticament significativa entre el sentit de coheréncia i la situacid
laboral (p= 0,04). Aixd implica que les persones amb MPOC que treballen tenen un sentit de

coheréncia més elevat i per tant afronten millor el problema de salut (Taula 17).

Taula 17: Relacid entre el sentit de coheréncia i la situacio laboral

Situacio laboral

Sentit de coheréncia n Mitjana Desviacio Std.
Treballa 29 63,0 11,08
No treballa 169 57,8 13,38

També s’ha trobat relacio estadisticament significativa entre I'escala EVA i |a variable treball
(p=0,008). Es a dir les persones amb MPOC que treballen tenen millor percepcié de I'estat
de salut. En canvi, no es troba relacié estadisticament significativa entre I’escala EVA i la

situacié de convivencia i entre I'escala EVA i la nacionalitat p >0,005.

Finalment, s’observa correlacié lineal positiva entre I'escala EVA i el SOC 13 (p=0,001). Es a
dir, com millor percepcié de salut en general tenen les persones amb MPOC, més fort és el

sentit de coheréncia.
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Objectiu 4: Descriure la percepcié de salut i la qualitat de vida que tenen les persones

afectades de malaltia pulmonar obstructiva cronica.

En aquest apartat es presenten els resultats sobre la qualitat de vida relacionada amb Ia
salut (QVRS) i la MPOC mitjancant la valoracié del mateix subjecte de la percepcié del seu

estat de salut, que es mesura a través de I'EuroQol-5.

Es presenten els resultats que s’han obtingut de les valoracions fetes pels malalts amb
MPOC respecte a les cinc dimensions: mobilitat, activitat quotidiana, cura personal, dolor-

malestar, ansietat-depressio.

Els individus enquestats reconeixen tenir problemes en totes les dimensions. El 66,1% de la
mostra manifesta patir dolor, el 65,6% dels subjectes afirmen tenir ansietat, el 53,5%
presenta problemes de mobilitat, el 52% admet que té problemes per realitzar la cura
personal i el 49% declara tenir problemes per portar a terme l’activitat quotidiana

(Figural2).

Les arees que més afecten la qualitat de vida sén I'ansietat (65,6%) i el dolor (66,1%). Hi ha
una relacié estadisticament significativa entre I'ansietat-depressié i el dolor-malestar

(p=0,001) (Taula 18).

Taula 18: Relacioé de I'estat de salut percebuda dels malalts amb MPOC

Activitat Cura personal Dolor/ Ansietat/
quotidiana malestar depressio
| Notéproblemes |  46,5% 51% 48% 33,8% |  343% |

n=92 n=95 n=101 n=67 n=68
Té alguns problemes 52% 41,4% 48% 52% 51%
n=103 n=95 n=82 n=103 n=101
Té molts problemes 1,5% 7,6% 4% 14,1% 16,4%
n=3 n=8 n=15 n=28 n=29
Total amb problemes 53,5% 49% 52% 66,1% 67,4%
n=106 n=103 n=97 n=131 n=130
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Figura 12: Distribucié de les cinc dimensions del test EuroQol-5D

Es pot observar com es distribueix la percepcid de I'estat de salut. El valor maxim de
I’escala és de 100 i el valor minim de 2; la mitjana és de 57,69 i la DS de 18,39.
Convé ressaltar que els homes tenen un valor mitja de 59,89 i la DS de 18,62; per contra, les

dones tenen un valor més baix: la mitjana és de 53,56, amb una DS de 16,74 (Taula 19).

Taula 19: Valoracid de la salut percebuda de les persones amb MPOC, segons sexe i edat

DISTRIBUCIO DE L’ESCALA EVA

Valor maxim Valor minim Mitjana DS Rang interquartilic

100 2 57,69 18,39 50-70

Distribucio per sexe

Mitjana escala EVA Desviacié estandard
Home 59,89 18,62
Dona 53,56 16,54

Distribucio per edat

Mitjana escala EVA Desviacio estandard
Fins a 40 anys 63,82 15,96
de41la55 61,33 20,91
de 56a 70 62,44 17,92
de71a85 54,04 17,87
Més de 85 59,75 20,08
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En la comparacié de la percepcid de 'estat de salut per grups d’edats, fins a 40 anys la
mitjana és de 63,82 i una DS de 15,96; de 41 a 55 anys, una mitjana de 61,33 amb una DS
de 20,91; de 56 a 70 anys, una mitjana de 62,44 i una DS de 17,92; de 71 a 85, una mitjana
de 54,04 i una DS de 17,87, i en més de 85 anys la mitjana és de 59,75 i la DS de 20,08. Es
pot dir que la tendencia és que com més joves son les persones, més bona percepcid de
salut tenen. Aquesta afirmacié és valida fins als 70 anys d’edat. Dels 71 als 85 anys la

percepcid de salut disminueix i es recupera passats els 85 anys.

Es demostra, doncs, una correlacid negativa entre I'edat i la percepcio de I'estat de salut:

com més edat, menys puntuacié atorguen a la percepcid de I'estat de salut (p=0,01).

En la comparacio per sexes, els homes presenten una percepcio de |'estat de salut superior
al de les dones. Aquesta si que és una diferencia estadisticament significativa (p=0,016): els

homes tenen millor percepcié de salut que les dones.

També s’observa correlacié lineal positiva entre la percepcio de I'estat de salut i el sentit de
coheréncia (p=0,001). Aixo indica una dependéncia total entre les dues variables: quan una
augmenta, l'altra també ho fa en proporcié constant. Com més bona percepcié tenen de la

gualitat de vida, més capacitats per enfrontar-se a situacions adverses.

No es mostra relaciéo entre 'autoestima i la situacié familiar, I'ansietat i el dolor i la

percepcid de I'estat de salut.

Els resultats de la comparacié de les cinc dimensions de la QVRS amb la MPOC segons el
sexe. En quatre de les cinc dimensions hi ha una relacié estadisticament significativa

(Taula 20).
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Taula 20: Dimensions de la QVRS de les persones amb MPOC segons sexe

PROBLEMES PROBLEMES PROBLEMES PROBLEMES PROBLEMES

NO Si NO Si NO Si NO Si NO Si

Dones | 57,6% | 42,4% | 53,0% | 47,0% 37,9% 62,1% | 16,7% 83,3% 16,7% 83,3%

n=66 38 28 35 31 25 41 11 55 11 55

Homes || 40,9% | 59,1% | 45,5% | 54,5% 57,6% 42,4% 42,4% 57,6% 43,2% 56,8%

n=132 53 79 60 72 76 56 56 76 57 75

Sig. p= <0,027 NS <0,009 <0,001 <0,001

En I'area de mobilitat, el 42% de les dones reconeixen que tenen alguna dificultat, en

comparacio al 59,1% dels homes. Aquesta dada és estadisticament significativa (p=0,027).

Pel que fa la cura personal, el 47% de les dones manifesta tenir alguna dificultat versus el

54,5% dels homes. En aquest cas no es troba significacio estadistica.

Respecte a la dimensid de l'activitat quotidiana, el 62,1% de les dones admet que té
problemes, enfront del 42,4% dels homes, una diferéncia estadisticament significativa
(p=0,009). En la dimensié del dolor-malestar, el 83,3% de les dones presenta problemes,
mentre que en els homes el percentatge és del 57,6%, un resultat també estadisticament
significatiu (p= 0,001). En la darrera dimensio, ansietat-depressid, el 83,3% de les dones i el
56,8% dels homes reconeixen tenir problemes, una diferencia estadisticament significativa

(p=0,001).

Per tant, es posa de manifest que les dones tenen més problemes en les arees d’activitat de
la vida diaria, dolor-malestar i ansietat-depressid que els homes i aquests presenten més

problemes de mobilitat que les dones.

Les persones que viuen en familia tenen més problemes de mobilitat (54,8%) que les
persones que viuen soles pero no hi ha relacié estadisticament significativa (p= 0,4)

(Taula 21).
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Taula 21: Relacid entre la mobilitat i la situacié de convivencia

Viu amb familia . Viusol | Total
n % mobilitat | % s. familiar n % mobilitat % s. familiar n percentatge
No problemes | 76 82,6 45,2 16 17,4 53,3 92 46,5
problemes 92 86,8 54,8 14 13,2 46,7 106 63,5
Total 168 84,8 100 30 15,2 100 198 100

Respecte a la mobilitat i la variable situacié laboral no s’ha trobat relacié estadisticament

significativa (p=0,5) (Taula 22).

Taula 22: Relacié entre la mobilitat i la situacié laboral

Treballa | Notreballa | Total
n % mobilitat % s. laboral n % mobilitat | % s. laboral n percentatge
No problemes 12 13,0 41,4 80 87,0 47,3 92 46,5
problemes 17 16,0 58,6 89 84,0 52,7 106 53,5
Total 29 14,6 100 169 85,4 100 198 100

Pel que fa la relacié entre la mobilitat i la nacionalitat s’observa una tendéncia positiva
(p= 0,08) aix0 ve a dir que les persones estrangeres amb MPOC que han participat en

I’estudi, tenen més problemes amb la mobilitat que les persones autoctons (Taula 23).

Taula 23: Relacié entre la mobilitat i la nacionalitat

Espanyol T Total
n % mobilitat | % nacionalitat n | % mobilitat % nacionalitat n percentatge
No problemes 89 92,3 41,1 3 3,3 23,1 92 46,5
problemes 96 90,6 51,9 10 9,4 76,9 106 53,5
Total 185 93,4 100 13 6,6 100 198 100
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Al comparar la situacié de convivencia amb la realitzacié de la cura personal es pot observar

gue les persones amb MPOC que viuen en familia tenen menys problemes per tenir cura de

si mateixos (51,2%) envers les persones que viuen soles (56,7) perd no s’obté significacid

estadistica (p=0,5) (Taula 24).

Taula 24: Relacid entre la cura personal i la situacié de convivencia

Viu amb familia Viu sol Total
n % cura pers % s. familiar n % cura pers % s. familiar n percentatge
No problemes 82 86,3 48,8 13 13,7 43,3 95 48,0
problemes 86 83,5 51,2 17 16,5 56,7 103 52,0
Total 168 84,8 100 30 15,2 100 198 100

No existeix correlacié estadisticament significativa entre la situacid laboral i la cura persona

(p=0,1). El 62,1% de les persones que treballen no presenten problemes per realitzar la

cura personal versus el 45,6% de les persones que no treballen (Taula 25).

Taula 25: Relacid entre la cura personal ti la situacié laboral

Treballa No treballa Total
n % cura pers % s. laboral n % cura pers % s. laboral n percentatge
No problemes | 18 18,9 62,1 77 81,1 45,6 95 48,0
problemes | 11 10,7 37,9 92 89,3 54,4 103 52,0
Total 29 14,6 100 169 85,4 100 198 100

S’observa una tendeéncia positiva entre la nacionalitat i tenir cura personal (p= 0,06). Els

participants amb MPOC estrangers tenen més problemes en la realitzacid de la cura

personal (76,9%) que les persones del pais amb MPOC (50,3%) (Taula 26).
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Taula 26: Relacid entre la cura personal i la nacionalitat

Espanyol T Total
n % cura pers | % nacionalit n % cura pers | % nacionalit n percentatge
No problemes | 92 96,8 49,7 3 3,2 23,1 95 48,0
problemes 93 90,3 50,3 10 9,7 76,9 103 52,0
Total 185 93,4 100 13 6,6 100 198 100

S’aprecia que les persones que viuen soles tenen més problemes amb realitzar les activitat
de la vida diaria (60%) que les persones que viuen en familia (47%). Aquesta relacié no és

estadisticament significativa (p=1) (Taula 27).

Taula 27: Relacid entre I'activitat quotidiana i la situacié de convivéncia

Viu amb familia . Viusol | Total
n % Ac. quoti | % s familiar n % Ac.quoti % s familiar n percentatge
No problemes | 89 88,1 53,0 12 11,9 40,0 101 51,0
problemes 79 81,4 47,0 18 18,6 60,0 97 49,0
Total 168 84,8 100 30 15,2 100 198 100

Existeix una correlacié estadisticament significativa entre la realitzacié de ['activitat
quotidiana i la situacié laboral (p=0,00). Es a dir les persones que treballen no presenten

problemes a I’'hora de realitzar I'activitat quotidiana (Taula 28).

Taula 28: Relacid entre I'activitat quotidiana i la situacid laboral

Treballa | Notreballa | Total
n % Ac.quoti % s. laboral n % Ac.quoti % s. laboral n percentatge
No problemes | 24 23,8 82,8 77 67,2 45,6 101 51,0
problemes 5 5,2 17,2 92 94,8 54,4 97 59,0
Total 29 14,6 100 169 85,4 100 198 100
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Pel que fa la comparacié entre la variable activitat quotidiana i nacionalitat no s’ha trobat
relacié estadisticament significativa (p=0,7). Els estrangers tenen més problemes per

portar a terme l'activitat quotidiana (53,8%) que els espanyols (46,6%) (Taula 29).

Taula 29: Relacid entre I'activitat quotidiana i la nacionalitat

Espanyol T Total
n % Ac.quoti % nacionalitat n % Ac.quoti % nacionalitat n percentatge
No problemes 95 94,1 51,5 6 5,9 23,1 101 51,0
problemes 90 92,8 46,6 7 7,2 53,8 97 49,0
Total 185 93,4 100 13 6,6 100 198 100

Les persones que viuen soles manifesten tenir més dolor-malestar (73,3%) que les persones

gue viuen amb familia (64,9), tot i que no s’observa relacié estadisticament significativa

(p=0,3) (Taula 30).

Taula 30: Relacid entre dolor-malestar i la situacié de convivencia

Viu amb familia Viu sol Total
n % dolor % s familiar n % dolor % s familiar n percentatge
malestar malestar
No problemes 59 88,1 53,1 8 11,9 26,7 67 33,8
problemes 109 83,2 64,9 22 16,8 73,3 131 66,2
Total 168 84,8 100 30 15,2 100 198 100

Les persones amb MPOC que treballen reconeixen tenir menys dolor-malestar que les

persones que no estan en actiu. Aquesta relacié si que és estadisticament significativa

(p=0,02) (Taula 31).
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Taula 31: Relacid entre dolor-malestar i la situacié laboral

Treballa No treballa Total
n % dolor % s laboral n % dolor % s laboral n percentatge
malestar malestar
No problemes | 15 22,4 51,7 52 77,6 30,8 67 33,8
problemes 14 10,7 48,3 117 89,3 69,2 131 66,2
Total 29 14,6 100 169 85,4 100 198 100

Pel que fa a la comparaciéo entre el dolor-malestar i la nacionalitat no s’han trobat
diferéncies estadisticament significatives (p=1). El 84,6% de la poblacié estrangera de la

mostra presenta dolor-malestar envers els 64,9% de la poblacié autdcton (Taula 32).

Taula 32: Relacid entre dolor-malestar i la nacionalitat

Espanyol Estranger Total
n % dolor % nacionalit n % dolor % nacionalit n percentatge
malestar malestar
No problemes 65 97,0 35,1 2 3,0 15,4 67 33,8
problemes | 120 91,6 64,9 11 8,4 84,6 131 66,2
Total 185 93,4 100 13 6,6 100 198 100

Respecte a la relacid entre la situacido de convivéncia i patir ansietat-depressid s’observa
una tendéncia positiva (p= 0,07). Es a dir les persones que viuen soles manifesten tenir més

ansietat-depressid que les persones que viuen en familia (Taula 33).

Taula 33: Relacid entre ansietat-depressio i la situacié de convivéncia

Viu amb familia Viu sol Total
n % ansietat % s familiar n % ansietat % s familiar n percentatge
depressio depressio
No problemes 62 91,2 36,9 6 8,8 20,0 68 34,3
problemes 106 81,5 63,1 24 18,5 80,0 130 65,7
Total 168 84,8 100 30 15,2 100 198 100
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El 75,9% de les persones enquestades que treballen tenen ansietat-depressié en vers les

63,9% de la mostra que no treballa (p=0,2) (Taula 34).

Taula 34: Relacid entre ansietat-depressio i la situacié laboral

Treballa No treballa Total
n % ansietat % s laboral n % ansietat % s laboral n percentatge
depressio depressio
No problemes 7 10,3 24,1 61 89,7 36,1 68 34,3
problemes 22 16,9 75,9 108 83,1 63,9 130 65,7
Total 29 14,6 100 169 85,4 100 198 100

Finalment, no existeix relacié estadisticament significativa

ansietat-depressio (p=0,7) (Taula 35).

Taula 35: Relacid entre ansietat-depressio i la nacionalitat

entre la nacionalitat i tenir

Espanyol Estranger Total
n % ansietat | % nacionalit n %ansietat % nacionalit n percentatge
depressio depressio
No problemes 64 94,1 34,6 4 5,9 30,8 68 34,3
problemes 121 93,1 65,4 9 6,9 69,2 130 65,7
Total 185 93,4 100 13 6,6 100 198 100

Objectiu 5: Mesurar la satisfaccié que tenen les persones afectades de MPOC en relacié

amb els professionals de la salut que les atenen a la consulta.

En aquest apartat, es presenten els resultats obtinguts dels subjectes entrevistats sobre la

satisfaccié en relacié amb I'atencié rebuda a la consulta per part dels professionals de la

salut (infermera/infermer i metge/metgessa) valorada a través del questionari Baker.

La informacioé sobre el grau de satisfaccié dels professionals valorada en quatre aspectes,

Profunditat de la relacié que s’estableix a la consulta, Temps de dedicacié a la consulta,

Cures que ofereix la consulta i Satisfaccié global a la consulta. Els resultats evidencien un alt

nivell de satisfaccio dels usuaris. Les infermeres obtenen un valor maxim de 80, mentre que
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el valor minim és de 37; la mitjana és de 66,1 i la DS és de 7,58. Per als metges/metgesses el
valor maxim és de 81, el valor minim és de 34, la mitjana és de 61,8 i la DS de 9,79

(Taula 36).

Taula 36: Satisfaccié dels malalts amb MPOC per sexes en relacio els professionals que els atenen

Profunditat de la relacié que s’estableix | Total Home Dona Total Home Dona

a la consulta

Valor maxim 15 15 15 15 15 15
Valor minim 3 4 3 3 3 3
Mitjana 10,61 10,87 10,09 9,13 9,36 8,66
Desviacio estandard 2,77 2,76 2,76 3,06 3,13 2,91

Temps de dedicacio6 a la consulta

Valor maxim 18 18 17 18 18 17
Valor minim 4 4 8 5 5 6
Mitjana 9,77 9,91 9,50 10,32 10,51 9,94
Desviacié estandard 2,31 2,52 1,86 2,34 2,51 1,9

Cures que ofereix la consulta

Valor maxim 40 40 40 40 40 40
Valor minim 8 8 19 8 8 18
Mitjana 34,56 34,79 34,09 31,12 31,14 31,07
Desviacio estandard 5,29 5,17 5,53 6,90 6,98 6,79

Satisfaccio global a la consulta

Valor maxim 15 15 15 15 15 15
Valor minim 7 7 8 4 4 9
Mitjana 11,22 11,05 11,95 11,25 11,09 11,57
Desviacio estandard 1,44 1,28 1,67 1,64 1,62 1,65

Quan es compara la valoracié que fan els enquestats per dimensions segons sexes,

s’observa que les diferencies de les puntuacions obtingudes sén minimes.

En la comparacid entre els dos grups professionals, personal d’infermeria i personal medic,

els malalts amb MPOC manifesten estar més satisfets amb el personal d’infermeria que
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amb el personal medic. Els primers obtenen una puntuacié per sobre dels 45 punts (el
98,5%) envers el segon grup amb un 96%. Per sota del punt de tall dels 45 punts s’hi troba
I’1,5% del grup d’infermeres en comparacié amb el 4% del grup de metges/metgesses. No

destaca cap dimensié valorada amb un nivell baix de satisfaccié.

En comparar la valoracié que aporten els individus entrevistats sobre els dos grups
professionals per dimensions, s’observa que la dimensié que més valoren sén les cures que
ofereixen els professional dins la consulta. La mitjana de la puntuacié obtinguda és de 34,5
per als infermers/infermeres i del 31,1 per als metges/metgesses, seguida de la satisfaccio
global que és de 11,2 punts de mitjana en tots dos grups professionals. En tercer lloc,
valoren la profunditat de la relacid que estableixen amb els dos grups professionals: la
mitjana de la puntuacié és de 10,6 per a I'infermer/a versus el 9,1 per al metge/metgessa.
Per ultim, el temps de dedicacid a la consulta obté la puntuacié mitjana més baixa: 9,7 en el
personal d’infermeria i 10,3 en el personal medic. Aquesta dimensié és més ben valorada
en els metges/metgesses que en els infermers/es.

En I'escala global de satisfaccid la puntuacié que donen les dones és similar a la que
atorguen els homes. Tanmateix, s’evidencia que existeix una correlacid positiva i
significativa pel que fa a I’edat. Com més edat tenen les persones, més satisfetes estan amb

els professionals que les atenen p=<0,001.

Per ultim, existeix relacid estaticament significativa entre la situacié familiar i la satisfaccid
total (p=0,01). Es a dir les persones que viuen en familia valoren millor I'atencié rebuda a la
consulta. Les persones no actives estan més satisfetes de I'atencié rebuda a la consulta que
les persones que treballen. També hi ha relacid estadisticament significativa entre la
nacionalitat i la satisfaccié (p=0,01). Es a dir les persones autdctons estan més satisfetes de
la atencid a la consulta que les persones estrangeres. Perd no existeix relacio significativa

entre la situacié de convivencia i la satisfaccio total (p=0,9).
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6. DISCUSSIO

Els resultats obtinguts en aquest estudi que fan referéncia a les caracteristiques
sociodemografiques de la poblacid, destacar que la majoria sén homes d’edat avancada
gue viuen en familia i que I'edat de les persones dels estudis consultats (124) (125) (127) &g
inferior a la d’aquesta investigacid, possiblement degut a que la MPOC és una malaltia que
es diagnostica tard i, segons constata Galindo et al (200 'Al 2011, les persones diagnosticades
a I’Atencioé Primaria sén d’edat avangada. Les diferéncies trobades en I'estudi entre homes i
dones amb MPOC coincideixen amb les descrites en poblacido de malalts que no la
presenten i, segons afirmen Herrera i Cubas, és probable que, més que el diagnostic de

MPQC, siguin les caracteristiques genétiques, ambientals i de conducta que diferencien un

sexe de |'altre.

Es controvertit detallar els elements que composen una familia, ja que aquests varien en
funcié de la cultura i de I'época. En I'actualitat, la composicié familiar és diversa i ha anat
canviant a partir de la industrialitzacio de la societat. Alguns d’aquests canvis depenen de
factors socials, culturals, economics i afectius. La familia, com qualsevol institucié social,
tendeix a adaptar-se al context d’'una societat. En el present estudi, les tres quartes parts
dels participants son homes, menys d’una quarta part de les dones viuen soles i més d’una
quarta part dels homes viuen sols. La mitjana d’edat de les persones que viuen soles és
superior a la de les que viuen en familia. Aquestes dades concorden amb les de I'informe de
la Inserso 2012 sobre les persones grans a Espanya. Remarcar també que la proporcié de
persones que viuen soles a Europa varia, des d’'un 50% a Dinamarca a un 25% a Espanya, i
que, en general, viure en llars unipersonals és molt més corrent en les societats del nord i
centre d’Europa que en les de I'Est i Sud. S’observa la tendéncia que en les llars de les
persones grans a Espanya, entre els anys 1991 i 2011, la proporcid d'homes en llars

unipersonals s'ha elevat del 7,9% al 12,5%, aixi com la de les dones del 22,7% al 28,3% (176)

Segons Avellan et al. (186)

, amb I'edat augmenta la probabilitat de viure sol. La forma de
convivéncia majoritaria entre els homes de 65 anys i més, és amb la parella, en quasi el 48%
dels casos, mentre que en les dones augmenta el percentatge de viure soles, arribant a més
del doble del percentatge d’homes que viuen sols, aquestes dades concorden amb la

present investigacié. Cal tenir en compte que I'esperanca de vida global en les dones és
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superior a la dels homes, aquest fet podria contribuir a que les persones que viuen soles
tinguin més edat que les persones grans que viuen amb familia.

Segons Gallo et al. (77)

, quan els homes queden vidus solen fer més demandes als familiars i
aquests, també segons I'autor, comparteixen la idea que les dones grans s’adapten més bé

a viure soles que els homes. Aquestes dades concorden amb les de la present investigacio.

Pel que fa a la funcidé familiar, s’'observa que més de les tres quartes parts de les persones
enquestades presenta normofuncid, i que menys d’una quarta part pateix disfuncié

familiar. Aquest resultats sdn molt similars als dels estudis previs realitzats per Herrera et

(124) (125)

al. """, estudi en persones venecolanes amb diabetis; per Cubas et al. "™, que descriu les

caracteristiques familiars relacionades amb la qualitat de vida en poblacié peruana, i per

Fernandez et al. 1%®)

, estudi que es va realitzar amb persones espanyoles amb MPOC, en els
gue es van utilitzar el mateix qlestionari. Les diferéncies s’han trobat en la disfuncid greu
gue, en l'actual investigacio és d’un 7,6% igual que el publicat per Herrera, mentre que en
el treball de Cubas, és el doble que en les dues investigacions mencionades anteriorment.
En canvi, en I'estudi de Fernandez s’ha trobat un 2,9% de la poblacié en disfuncié familiar
greu mentre que la disfuncio lleu esta en sintonia amb I'actual investigacié.

L'estudi xilé realitzat per Concha et al. (127)

sobre la funcié familiar en pacients diabétics i
hipertensos compensats i descompensats, manté concordanca amb les dades obtingudes
en aquest estudi. Es detecta que existeixen diferéncies estadisticament significatives entre
viure en familia i la normofuncié familiar, i s’evidencia una associacié significativa, en
subjectes que provenen de families que registren nivells funcionals no adequats més
susceptibles de descompensacié. Convé remarcar que el grup de pacients amb la funcio
familiar moderada o disfuncional severa tenen 21 vegades més probabilitats de patir
descompensacions segons Concha.

De la investigacid actual, es despren que el suport familiar té un impacte en el benestar de
la persona que pateix una MPOC, en la mesura que condiciona el funcionament familiar. En

(128 " Jescriuen els factors gue poden dificultar les relacions

aquesta linia, Santos et al.
familiars, com els sentiments de pérdua d’autonomia, la disminucio de la participacié en les

decisions familiars el canvi de rol, la perdua de la llibertat d’eleccié per realitzar noves
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tasques, el desig d’aillament i el fet de sentir-se un pes per a la familia. Santos manifesta
gue aquests factors poden desencadenar conflictes i insatisfaccié per part de la persona
afectada d’una malaltia cronica i dificultar les relacions familiars.

Respecte a funcidé familiar i la variable treball, no s’han trobat diferencies pel que fa el grup
de persones amb MPOC que treballa com el grup que no treballa, fet que esta en

N . . . . . N 124) (126
consonancia amb les investigacions de Herrera i Fernandez (124) (126)

Segons Malsumi (15)

hi ha tres aspectes a tenir en compte en la poblacié estrangera o
immigrant, el "efecte immigrant sa", els desavantatges socioeconomics i les diferéncies
entre immigrants de paisos rics i pobres. La immigracid produida per causes economiques
constitueix una realitat que, des de I'any 1999, ha experimentat un creixement exponencial
en el conjunt de I'Estat espanyol i de manera especial a Catalunya. Les caracteristiques
diferencials de la poblacié que arriba, sén la seva cultura, la tradicid, la seva religio, la seva
manera d’interpretar la salut i la malaltia, les dificultats idiomatiques, les diferéncies en
estils de vida, etc. El "efecte immigrant sa" s’atribueix a aquelles persones que marxaran
del seu pais i es desplacaran a un altre per motius economics, aquestes sén els
considerades més valentes i que disposen de bona salut.

La salut de les persones immigrants depen de les condicions de vida, de feina i de les
situacions de marginacio en que es poden trobar. L'acumulacid de dures condicions de vida

IH

i treball els predisposa a realitzar canvis d'habits de vida. Per aixo, el "efecte immigrant sa"
sol atenuar-se en passar els anys i el deteriorament de salut és més rapid, de manera que
I'avantatge desapareix. Respecta al suport que tenen aquestes persones per fer front a les
situacions estressants I'estudi esta en concordanca donat que constata que compten amb

menor suport que la poblacié autoctona.

Quant a I'actitud positiva davant la MC, els resultats d’aquest estudi s’"han comparat amb

els del treball de Terol et al. 3%

, amb persones amb malaltia cronica d’una ABS. Es tracta
d’un estudi en el qué més de les tres quartes parts sén dones, gairebé la meitat de la
mostra es troba laboralment activa i dos tercos viu amb la familia. Les tres malalties
croniques més rellevants en nombre sén la diabetis, seguida de la hipertensié arterial i la
malaltia cardiovascular. Altres aspectes que divergeixen respecte del present estudi son la

composicié dels participants, que s’inverteix la proporcié entre homes i dones, i 'edat

Recursos per a promoure la salut i el benestar de les persones amb MPOC Pagina - 114 -



mitjana en els dos sexes, ja que en l'estudi de Terol els participants sdn més joves. En la
present investigacidé s’ha trobat una diferencia en els items positius de I'escala
d’autoestima, en qué la mitjana és lleugerament superior en els homes que en les dones.
Les diferencies en els resultats podrien explicar-se, en part, per la presencia d’elements
socioculturals. Aquest fet coincideix amb la investigacid de Terol. L’estudi de Ramos et al.
133 format per pacients atesos a unitat d’hospitalitzacié especifica de trastorns de
personalitat, esta en concordanca amb I'actual investigacié. Pel que fa al sexe, no s’han
trobat diferencies significatives entre homes i dones. L'estudi realitzat per Sanchez et al.130
esta en la mateixa linia, respecte al treball divideix a les dones en mestressa de casa,
treballadora en actiu fora de casa i en atur; i a els homes, en treballador actiu i en atur (133)
En el cas de les persones que treballen, es pot afirmar que tenen un millor nivell
d’autoestima, pero en el present estudi aquesta és la tendéncia, pero no és estadisticament
significativa, probablement ve donat per la composicid de la mostra pel que fa I'edat, aixo
esta en consonancia amb altres treballs consultats, on s’observa que les persones més

(133) | a societat tendeix a donar valor

joves tendeixen a tenir nivells més alts d’autoestima
al treball remunerat i menysprear |'etapa improductiva, la jubilacid. Aquesta perspectiva
també afecta negativament a I'autoestima sind es té una visié positiva de I'envelliment i
podria en part explicar aquest efecte advers que poden experimentar les persones @ Els
malalts amb MPOC utilitzen com estratégia d‘afrontament la familia, aixi doncs s’evidencia
gue més de les tres quartes parts dels participants en I'estudi que viuen sols tenen alterada
l'autoestima, aquest fet podria explicar-se per la presencia de simptomes freqlients de
cansament i esgotament, caracteristics de la propia malaltia respiratoria, la qual cosa,
possiblement, els porta a la percepcié desfavorable que tenen. Segons Ramos i Terol un
bon nivell d’autoestima assegura una aptitud positiva cap a la vida en tots els seus
aspectes, i contribueix aixi al creixement huma. En canvi, un baix nivell d’autoestima
desencadena un sentiment de frustracio que es manifestara en totes les activitats i
situacions vitals de I'individu 33 (134 Aqguestes aportacions estan en concordanca amb la
investigacio.

Respecta la relacid entre I'autoestima i la nacionalitat, els resultats apunten que la poblacié
immigrant té una autoestima més elevada, aquest fet es podria atribuir a "lI'efecte
immigrant sa", donada I'auto seleccié que es realitza dins de les mateixes families, a I’hora

de valorar quines persones sén més aptes per desplacar-se i treballar. Aquest fet podria
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contribuir a reforgar aquesta visié positiva de I'autoestima 190 Tot | aixi, es coneix que els
efectes dels factors psicosocials sén diferents en cada malalt, les conseqliencies de les
malalties respiratories es donen amb el pas del temps, alterant el dia a dia de la vida d'una
persona i aquest fet contribueix a canviar la seva visié de la vida en general de les persones
afectades de MPOC “°.

Pel que fa el grau del sentit de coheréncia de la poblacié estudiada, se situa en un nivell
mitja alt. El constructe millor valorat és la comprensibilitat, seguit de la manejabilitat i, per
ultim, la significacié. Si es compara la valoracié dels constructes per sexes s’aprecia que els
homes, a diferéncia de les dones, valoren per igual la manejabilitat i la significacié. Aquests

resultats difereixen dels obtinguts per Hernandez 78

. Aquest autor va desenvolupar un
estudi en persones que manifestaven tenir un estat de salut bo o molt bo, tot i tenir una o
més malalties croniques, i va demostrar que, malgrat aquest fet, les persones que tenien la
percepcio de salut positiva, comptaven amb un nivell alt de SOC. Respecte a la relacié entre
el sexe i el sentit de coheréncia, I'actual investigacié demostra una relacié estadisticament
significativa a favor dels homes i no esta en concordanca amb la investigacié d’'Hernandez
gue reporta no tenir cap relacid entre el sentit de coheréncia i el sexe. Caldria tenir en
consideracié les caracteristiques de la poblacié, tipus de patologia estudiada, els anys
d’evolucié de la MPOC, adhesié al tractament, sexe, edat, procedeéencia, i nivell d’escolaritat
gue podrien aportar més informacié.

Uestudi de Besteiro et al. ®® és una investigacid amb poblacié espanyola, que avalua els
trets de personalitat, el sentit de coheréencia i la salut percebuda en persones sanes i en
persones diagnosticades d’artritis reumatoide i fibromialgia, i es comparen entre elles. Tant
les persones que pateixen la MPOC com la fibromialgia i I'artritis manifesten tenir
dolor/malestar, ansietat/depressié i disminucié de la capacitat funcional. Respecte al sentit
de coheréncia, el del grup del persones amb artritis reumatoide, coincideix amb el present
estudi perd no succeeix el mateix amb les persones amb fibromialgia, que obtenen un
sentit de coheréncia inferior, mentre que el col-lectiu de persones sanes presenta un sentit
de coheréncia alt, aquest grup esta en sintonia amb la investigacid6 d’Hernandez. Cal
considerar que pel que fa els estils de vida saludable com |"activitat fisica recomanable en la
majoria de malalties croniques, les malalties que cursen amb dolor/malestar,
ansietat/depressio i disminucid de la capacitat funcional probablement influeixin en la

percepcio que tenen les persones de salut positiva, i, segons reporta Hernandez aquest fet

|
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també té influeéncia amb el nivell de SOC. El mateix autor afirma que el component afectiu
influeix decisivament en |'autopercepcido en la salut, aixi, una persona satisfeta i felig
tendeix més a percebre’s com a sana que una persona insatisfet.

Com es pot observar en la analisis dels constructes millor valorats, s’aprecia que estan
d’acord amb els resultats d’aquest estudi pel que fa al col-lectiu de persones sanes i al grup
de persones amb la malaltia d’artritis reumatica, mentre que difereixen en el cas de les
persones que pateixen fibromialgia (©8), Aquest grup dona més valor al constructe de la
manejabilitat, la qual cosa indica que a aquestes persones els costa entendre que els passa.
Cal considerar, pero, que actualment hi ha molts dubtes al voltant de la fibromialgia, el
diagnostic sovint es fa per exclusié d'altres malalties que presenten simptomes semblants, i
no hi ha cap prova que permeti determinar inequivocament la presencia de la malaltia.
Encara que existeixen formes per millorar la vida de les persones afectades, aquesta
situacié d’indefinicié en podria ser la causa. Casullo et al. ®®  confirmen que un
esdeveniment, succés o circumstancia de la vida d'una persona, és capa¢ d'alterar o
modificar les condicions de salut psicofisica.

Els recursos d’afrontament comprenen totes aquelles variables personals i socials que
permeten que les persones manegin les situacions estressants de manera més eficient. Els
factors salutogénics que Antonovsky proposa suposen un afrontament positiu de la vida
des d’un punt de vista cognitiu, conductual i emocional. Estudis consultats no han trobat

(178) (%8) " Es |ogic pensar

associacid significativa entre el sexe, I'edat i el sentit de coheréncia
gue les persones grans, amb el pas del temps, poc o molt necessiten ajut i, probablement,
es puguin produir canvis en la forma d’afrontar les noves situacions. En aquest sentit, és

l. (182), sobre el Sentit de Coheréencia i la

interessant ressaltat I’estudi realitzat per Mira et a
gualitat de vida en la tercera i quarta edat, en el que es constata que dels tres constructes
del sentit de coheréncia, solament la manejabilitat és estable al llarg de la vida, és a dir, que
aquest constructe augmenta amb |'edat, o es manté estable amb el pas del temps, la qual
cosa significa que les persones prenen consciéncia de com esta organitzada la seva vida i
com es situen davant I'entorn. Contrariament, la significacié augmenta en la tercera edat i
disminueix en la quarta, fet que apunta que les persones de la quarta edat tenen menys
perspectives de futur i menys motivacions enfront de la vida i aquesta és una dada negativa

per a aquest col-lectiu, donat que aquest constructe és el més important dels tres segons

segon Lisdtrom i Eriksson®®?. Finalment, la comprensibilitat no es manté tan estable al llarg
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de la vida, per aix0 les persones de la quarta edat tenen més dificultats per manejar les

(187) Aquestes dades donen

situacions sobrevingudes en diferents ambits de la vida
entendre que les persones de 80 anys o més poden necessitar algun tipus d’ajut per fer
front els reptes de la vida.

(140,141,142) aquestes

Els homes tenen el sentit de coheréncia més elevat que les dones
tendeixen a equilibrar les puntuacions que s’adjudiquen a la manejabilitat i la significacid,
mentre que les dones diferencien els dos constructes i donen millor puntuaciéo a la
manejabilitat. Segons els resultats de I'estudi, existeix una diferencia estadisticament
significativa entre viure en familia i el sentit de coheréncia (127,177,186,187)

També s’ha evidenciat que les tres dimensions del sentit de coheréncia segueixen una
correlacid lineal entre elles. Per altra banda, es constata que nivells elevats de sentit de
coheréncia s’associen amb indicadors positius de salut, fet que reforca la visio del sentit de
coheréncia com a variable rellevant en I'explicacié de la salut i la qualitat de vida de les
persones afectades de MPOC (187)

Els resultats confirmen que existeix relacid entre la situacié laboral i el sentit de coheréncia,
i entre I'escala EVA i la variable treball, aquests resultats, que estan en concordanca amb
Lindstrom i Eriksson, evidencien que el SOC esta fortament relacionat amb la salut
percebuda, especialment la salut mental. Com més fort sigui el SOC millor és la percepcid
de salut en general. El SOC sembla ser un recurs en la promocié de la salut que enforteix la

capacitat de recuperacio i desenvolupa un estat subjectiu de salut positiva (150}

Algunes persones amb MPOC tenen la capacitat d’assumir conductes adaptatives i
realistes davant dels esdeveniments i una actitud flexible per fer front als canvis futurs
(comprensibilitat). La persona té el sentiment de poder afrontar els reptes de la vida,
sentiment de caracter cognitiu-emocional que inclou una visié positiva de la vida en general
(manejabilitat) i que val la pena afrontar-los (significacid). Aquesta dimensié té un caracter
fonamentalment emocional i és considerada la dimensié motivacional.

Per tant, els resultats obtinguts suggereixen que els malalts amb MPOC sén capacos

d’afrontar amb éxit els estressos de la vida ",
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El benestar de les persones amb MPOC esta relacionat amb els recursos i els factors
motivadors. Respecte els recursos personals, tenir una actitud positiva és una estrategia
terapeutica que ajuda a les persones amb MPOC a controlar els simptomes de la propia
malaltia. També facilita I’adheréncia al tractament i la col-laboracié amb el personal sanitari
perque es manté I'esperanca de viure millor. Aixi mateix, el suport emocional que aporta la
familia ajuda a mantenir en un primer pla la vida quotidiana i relega a un segon pla la

(179), demostren en un estudi de

malaltia i els efectes que I'acompanyen. Bischoff et al.
cohorts, una associacid clinicament significativa entre I'adheréncia al pla d’accié per a
tractar precogcment, les exacerbacions de la MPOC i constata la reduccié del temps de
recuperacié d’aquestes. Es tracta, doncs, d’un clar benefici i demostra la importancia de la

implicacié del mateix malalt en I'autocontrol de la malaltia.

Respecte a la satisfaccio de les persones ateses a la consulta per part dels professionals,

(148) (149)

esmentar les investigacions fetes per Artigas et al., i per Alaman . Aquests dos
estudis han utilitzat el mateix gliestionari, pero la investigacido d’Alamdan només descriu la
satisfaccié dels pacients a la consulta de I'infermer/a. De la puntuacié mitjana que atorguen
les persones entrevistades per dimensions, la millor valorada han estat, les cures que
ofereixen els professionals, seguit de la profunditat de la relaci6 que estableixen els
malalts/familiars amb els professionals i, per ultim, el temps de dedicacié. Aquests resultats
son coincidents amb els publicats per Artigas et al., en quée el malalt té la percepcié que
I'infermer/a li dedica menys temps del que desitjaria. Aquest fet es podria explicar perque
la distribucié del temps dins d’'una agenda és el mateix per a tot i per a tothom pero, en
realitat, les persones grans desitgen o necessiten més temps de dedicacié que les joves. Un
altre factor podria ser que per ensenyar técniques o realitzar 'educacié per a la salut es
precisa de més temps. Els resultats també difereixen dels descrits per Alamdn, en els que la
profunditat de la relacié és la dimensié que obté la valoracid més baixa, fet que posa de
manifest que la persona atesa no coneix bé a l'infermer o infermera. Aquesta situacié
podria explicar-se per la rotacié que es dona en aquest grup professional.

Actualment, en I’AP s’han anat incorporant noves técniques de les quals se n’ocupen les
infermeres i, en conseqliéncia, s’ha reduit el temps dedicat a la consulta. Per tal que el

ciutada disposi del mateix horari d’atencid, les organitzacions distribueixen el treball entre

altres infermeres perd d’aquesta forma es garanteix I'atencié de les persones per part del
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personal d’infermeria i es perd la continuitat amb l'infermer/a referent. L’esséncia de la
disciplina infermera resideix precisament en |’atencid de les necessitats de cures de la
poblacié, incorporant un enfocament holistic i establint una relacié d’ajuda solida amb els
ciutadans als quals atén. Aquesta interaccid crea una relacid terapéutica que garanteix un
marc étic de la cura i de la responsabilitat que té la seva corresponent expressio
deontologica professional. Artigas et al. troben diferéncies significatives en tres de les
guatre dimensions per grups professionals: en atencié al professional i profunditat de la
relacié (major satisfaccié en el grup de les infermeres), i en temps percebut (millor valorat
en el grup dels metges/metgesses). També descriu diferéncies significatives en I'escala
global. La mitjana de la consulta de la infermera és major que la dels metges/metgesses. En
I"actual investigacid, igual que Alaman, la tendéncia és coincident.

Els pacients de major edat estan més satisfets, resultats que estan d’acord amb les

investigacions d’Artigas i Alaman .

En la comparacio per sexes, la mitjana de les dimensions no va presentar diferéncies
estadisticament significatives entre homes i dones. Aquests resultats estan en concordanca
amb la investigacio d’Artigas i difereixen de la descrita per Alaman, on el temps dedicat a la
consulta de la infermera és la segona millor dimensié valorada i troba relacio
estadisticament significativa entre el temps dedicat a la consulta i el sexe; els homes estan
més insatisfets que les dones. Tampoc hi ha diferéncies entre els dos sexes i I’edat. Aquesta
dada concorda amb les investigacions consultades.

En I'estudi s’ha trobat relacié entre la situacié familiar i la satisfaccié general, les persones
gue no treballen estan més satisfetes que les que treballen, també hi ha relacié entre la
nacionalitat i la satisfaccid, les persones autoctons estan més satisfetes.

Les dades que aporta aquesta investigaciéd indiquen que la satisfaccid repercuteix
positivament amb la persona malalta - ajuda a I'autocura - i amb la seva familia - reforcant

la capacitat de seguir cuidant-.

La puntuacié de la satisfaccié global que els ciutadans donen a |’Atencié Primaria a
Catalunya, segons I'enquesta de satisfaccié Plaensa del CatSalut 2012 **?, ha estat de 7,90.
Si es comparen les dades obtingudes en els dos centres de referéncia de I’estudi, Girona-2 i

Girona-4, la puntuacié ha estat lleugerament superior a la mitjana catalana. També
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s’analitzen tres items més de I'enquesta Plaensa. El primer, el tracte que percep el ciutada
per part dels dos grups professionals, el personal d’infermeria i el personal medic. En els
infermers/eres, aquest valor és superior en I’ABS de Girona-2, mentre que és inferior en
I’ABS de Girona-4. El segon item fa referencia a I'escolta activa, en aquest cas, les
infermeres de Girona-2 obtenen una puntuacié més alta que les de Girona-4; en el cas dels
metges/metgesses és a la inversa, és el personal medic de Girona-4 el que té la millor
puntuacid. Si es compara aquest item amb la mitjana de Catalunya, els infermers/res estan
per sobre de la mitjana, el grup de metges/sses de Girona-2 no arriba a la mitjana catalana i
el de Girona-4 la supera. El tercer i ultim item correspon al grau de satisfaccid global.
Girona-2 esta lleugerament més ben valorada que Girona-4, pero, alhora, les dues ABS
estan una mica per sobre de la mitjana catalana aixi doncs, en els dos centres, la valoracid
gue reben, per part dels ciutadans, és molt bona i també esta en sintonia amb la valoracié
global de la investigacid.

La valoracié de la satisfaccié proporciona informacié sobre el treball que es realitza a la
consulta en funcid de les expectatives que té la persona, i ajuda a conéixer quins aspectes
requereixen una millor atencid i quines sén les principals demandes del ciutada. Els
resultats suggereixen que la infermera ha de millorar el temps de dedicacié i la profunditat
de la relacié.

El temps que dediquen els professionals a una visita és de 10 minuts. Cal tenir en compte
que la rigidesa de I'agenda dificulta algunes accions com per exemple I'educacié per a la
salut personalitzada dins la consulta. Per resoldre aquesta situacid, s’agrupa les persones
amb aquestes necessitats per patologies i se’ls ofereix educacio per a la salut alhora que se
les ajuda a coneixer altres persones amb els mateixos problemes. Un altre fet a destacar és
que les persones d’edat avancada —el col-lectiu que la infermera atén més—necessiten
més temps que les persones joves. Respecte a la deficient profunditat de la relacid, es
podria explicar per la rotacié que hi ha dins les organitzacions i les diferents activitats que
corresponen a la infermera fora de la consulta. Es habitual que, quan se sol-licita hora amb

la infermera, es desconegui qui I'atendra.

Pel que fa al malalt amb MPOC, és un fet constatat que la familia és habitualment la seva
principal font de suport emocional i social, i que els resultats, tant de salut fisica com

psicologica, tenen relaci6 amb aquesta ajuda. Per part dels professionals, mostrar suport
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psicologic, en el sentit de fer un acostament empatic, oferint I’'oportunitat de compartir els
sentiments i alhora d’establir una relacid professional, crea una situacié idonia entre
professionals i malalt/familia per poder plantejar el canvi d’habits, un dels aspectes en els
quals cal incidir més quan es produeix una situacio de cronicitat. Apoderar la persona en el
desenvolupament d’habilitats i actituds, incideix en els estils de vida i facilita la
responsabilitat i la participacio activa del pacient per poder desenvolupar els maxims nivells
d’independencia que, des de la nova situacid, el pacient sigui capa¢ d’assumir. El treball
amb el malalt i els familiars es planteja com una alternativa valida per incrementar la seva
capacitat i els recursos i, d’aquesta manera, poder afrontar millor el repte de viure amb la
malaltia cronica.

La consulta dels professionals en I’Atencié Primaria esta valorada satisfactoriament entre
els malalts amb MPOC que en fan Us i la consulta de I'infermer/a esta millor valorada que la
del metge/essa.

Les persones amb MPOC necessiten el suport del sistema de salut i dels seus professionals,
donat que aquests exerceixen un notable efecte sobre I'adheréncia terapeutica i la

prevencio secundaria dels resultats de salut adversos.

Quant als resultats obtinguts referents a la qualitat de vida de les persones amb MPOC,

(140)

s’han comparat els resultats de la investigacid realitzada per Zamora et.al. , un estudi

| (141)

sobre persones amb MPOC ateses a domicili, amb el treball de Villar et a qgue és un

estudi sobre malalts amb MPOC atesos en un centre de salut urba i amb la investigacio feta

142 .z .
. 2 sobre poblacié general i en persones grans ateses en un centre de

per Gavilan et a
salut urba. En la present investigacié, un fet diferencial respecte als tres estudis
mencionats, és on es realitza I'atencié que es dispensa a la persona, que es duu a terme
tant en el centre de salut com en el domicili, mentre que els altres estudis només fan
referéncia a una de les modalitats, o bé al centre de salut o bé al domicili. Un altre tret no
coincident amb els estudis de Zamora i Gavilan és la composicié de la mostra, on més de la
meitat dels individus sén dones, la present investigacidé esta en sintonia amb la investigacio
de Villar on les tres quartes parts de la mostra son homes. Les coincidéncies en totes les

investigacions son la mitjana d’edat i la utilitzacié del mateix qiestionari per valorar la

QVRS.
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La present investigacié esta en harmonia amb I'estudi de Zamora en qué no s’aprecien
diferencies significatives entre el sexe i la qualitat de vida. Per contra, no coincideix amb
I'estudi realitzat per Gavildn que aporta diferencies destacables com ara que les dones
tenen la mitjana d’edat més gran que els homes. Aquest fet podria tenir I'explicacié en la
formacié de la mostra donat que aquesta investigacio fa referéncia a poblacié general, més

de la meitat dels individus estudiats sén dones, aquestes sén més longeves que els homes

(14,48,176) (49,50)

, i els homes presenten més MPOC les dones

A I'analitzar el nivell de gravetat corresponent a I'estat de salut en els diferents apartats del
guestionari, s’"ha pogut observar que en l'actual investigacid, respecte a la percepcié de
tenir problemes, en I'ordre de més a menys s’hi troba, en primer lloc, el dolor/ malestar (el
pateixen menys de les tres quartes parts de la poblacié estudiada), seguit, amb molt poca
diferéncia, per I'ansietat/depressid, en tercer lloc, la mobilitat i la cura personal i, per Gltim,
I'activitat quotidiana. Aquests problemes afecten a més de la meitat de les persones. En el
cas del dolor/malestar, I'ansietat/depressié i la mobilitat i la cura persona i, pel que fa a
I'activitat quotidiana, la meitat de les persones necessiten ajuda. En I'estudi realitzat per
Zamora, el problema més rellevant és el dolor/malestar que el presenten més de les tres
quartes partes de les persones; el segon és la mobilitat, seguit de ‘activitat quotidiana,
I’ansietat/depressid, el 62,5% de la mostra i, per Ultim, la cura personal en qué la gairebé la
meitat de les persones enquestades reconeix tenir problemes en aquest aspecte. La
investigacio de Villar descriu, en primer lloc, que més de meitat de les persones manifesten
patir dolor/malestar, quasi la meitat reconeix tenir problemes de mobilitat, menys de la
meitat declara que té ansietat/depressio, seguit dels problemes en l'activitat quotidiana,
que afecten un terg dels enquestats i, finalment, menys d’una quarta part de la mostra
presenta problemes per portar a terme la cura personal. El treball de Gavildn relaciona, per
aquest ordre: dolor/malestar que el pateix més de tres quartes parts de la mostra,
mobilitat, ansietat/depressio, activitat quotidiana i, per Ultim, cura personal amb més de la
meitat de les persones enquestades que reconeix tenir-hi dificultats.

En comparar l'actual investigacio amb els treballs descrits pels diferents apartats, les més
afectades sén el dolor/malestar, seguida de I’ansietat/depressié i, en tercer lloc, la
mobilitat. En aquest aspecte esta en concordanca amb la investigacio de Villar mentre que

no té relacié amb I'estudi de Zamora i Gavilan Moral en queé es produeix un canvi de lloc de
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la mobilitat. En el treball de Zamora aquest fet es podria argumentar perque es tracta de
malalts atesos en el domicili; pel que fa a la investigacié de Gavilan, en poblacié general, Ia

mobilitat en persones d’edat avancada és el segon problema més reconegut.

L'activitat quotidiana i la cura personal ocupen els ultims llocs en la present investigacio, fet
gue coincideix amb les investigacions fetes per Villar i Gavilan, en canvi difereixen de
I’estudi de Zamora. Es podria explicar per la dependéencia d’aquestes persones, que reben
habitualment I'atencio en el domicili. Aixi doncs, es pot afirmar que les dimensions que
afecten més la QVRS en els malalts amb MPOC sén el dolor/malestar, I'ansietat/depressio, i
mobilitat, i que hi ha una relacié estadisticament significativa entre ansietat/depressio i

dolor/malestar .

En la present investigacio, els homes presenten més problemes de mobilitat que les dones;
i les dones tenen més problemes que els homes en les arees d’activitat de la vida diaria,
dolor-malestar i ansietat-depressid. Aquestes dades estan en sintonia amb altres treballs
existents que indiquen que en homes amb MPOC la qualitat de vida esta directament
associada a la dispnea, la capacitat d'exercici, la preséncia d'ansietat i/o depressié i amb la
mortalitat. Per contra, les dones, en comparacié als homes, presenten una major afectacio
de la seva qualitat de vida relacionada amb la salut i aix0 estaria relacionat amb factors no
fisiologics com la preséncia d'ansietat o depressid, la qual cosa és altament prevalent en el
sexe femen; (138139,140141,188) 1) o investigacid realitzada per Tsiligianni et al. (136) , va explorar
els factors que podrien tenir un efecte negatiu sobre la QVRS i la MPOC, i va incloure el
simptoma que provoca la dificultat respiratoria, la dispnea, i remarca que aquest va ser el
factor que va presentar una correlacié més forta amb la QVRS. Pel que fa els altres factors
relacionats amb la percepcié de I'estat de salut de la persona com la tolerancia a I’exercici,
I'ansietat i la depressio van presentar una correlacié alta-moderada.

La falta d’adheréncia al pla terapéutic en les malalties croniques, en especial la MPOC,
comporta complicacions i exacerbacions. Les complicacions tenen sovint una base
conductual fonamentada en els comportaments no sans, la qual cosa fa necessari
conscienciar la persona perqué prengui decisions responsables (apoderament). En aquest
sentit, el coaching en salut és un prometedor enfocament i obre altres perspectives en la

promocié i educacid per a la salut en I'atencidé primaria. Wolever et al. ( 80), van demostrar
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en l"assaig clinic sobre I'efectivitat del coaching en pacients diabétics, que aquest afavoria
I'augment de I'adheréncia al pla terapeutic, la disminuci6 de problemes emocionals,
I'augment de I'activitat fisica, la disminucié de I'index de massa corporal en diabétics i
després de sis mesos de sessions de coaching es van reduir el colesterol i la ingestié de
greix. També va ser efectiu per aconseguir més perdua de pes o fer més caminades, en el
cas de pacients amb problemes cardiovasculars. Els participants amb glicades basals
elevades superiors a 7 van aconseguir reduir significativament el seu nivell de HbA1C.

181 . s .
(81 yan trobar menys depressié en els pacients que

Sobre aquest tema, Gensichen et al.
havien rebut coaching, que en aquells que només van rebre el tractament habitual.

Ja al 2008, Effing et al. *® varen realitzar una revisi6 per a la Cochrane amb I'objectiu
d’avaluar la influéncia dels programes d’autocura sobre els resultats de salut i la utilitzacié
de serveis de salut amb la EPOC i varen concloure que es produia una disminucié dels

ingressos hospitalaris en els pacients que havien entrat en programes d’educacid i

detectaven efectes positius sobre la utilitzacié dels servis de salut.

Respecte a la percepcio de salut que té la persona, els resultats de la investigacid estan en
consonancia amb els treballs consultats en qué la mitjana de la percepcid de I’estat de salut
se situa al voltant de 60 punts. Els estudis de Zamora i el de Villar descriuen que les
persones amb MPOC que han manifestat no tenir problemes han donat una puntuacio de la
percepcid de salut del voltant de 60 punts, les que han reconegut tenir problemes
moderats han puntuat entre 30 i 60 i, per ultim, les persones amb problemes greus han
donat un valor d’uns 30 punts. L'actual investigacid esta en sintonia amb els estudis de
Zamora i Villar. Lleugerament per sobre dels 60 punts s’hi troba la investigacid feta per

Gavilan en queé la mostra esta referida a poblacié general.

En la investigacid s’ha posat de manifest una correlacié negativa entre I’edat i la percepcio
de I'estat de salut: com més edat, menys puntuacié atorguen a I'estat de salut. També es
pot afirmar que, com més bona percepcid es té de la qualitat de vida, més capacitats tenen
les persones per enfrontar-se a situacions adverses. Aquest fet I'avala la correlacio lineal
positiva entre la percepcié de |'estat de salut i el sentit de coheréncia, i esta en sintonia

amb I'estudi realitzat per Mira 2013 187) Els homes presenten una percepcio de I'estat de
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salut superior al de les dones i aquesta dada esta en consonancia amb els estudis realitzats

per Zamora i Villar pero aquest ultim no hi ha trobat significacio estadistica.

S’han comparat les 5 dimensions de I'escala de QVRS dels participants, la mobilitat, la cura
personal, I'activitat quotidiana, el dolor-malestar i I'ansietat-depressid i amb, la situacié de
convivencia, la situacio laboral i la nacionalitat, per veure com afecta la vida de les persones
amb MPOC.

Les dades obtingudes han indicat respecte a la mobilitat que les persones que viuen en
familia tenen més problemes de mobilitat, més de la meitat de les persones que treballen
manifesten problemes de mobilitat i s’evidencia una tendéncia positiva entre ser estrangers
i tenir problemes de mobilitat, aquestes dades estan en consonancia amb els estudis de

(140) (141) (136)

Zamora, Villar i Tsiligiann , pero cap d’ells ha estudiat la mobilitat versus el

(191)

treball i la immigracié tot i que Malsumi afirma que el deteriorament de la salut és més

rapid en la poblacié estrangera.

Respecte de la cura personal, tant les persones que treballen com les que no treballen, han
manifestat tenir problemes per tenir cura d’ells mateixos i s’observa una tendéncia positiva
entre ser estrangers i tenir problemes per la cura personal. Aquesta dificultat expressada
podria explicar-se en part per a I'edat avancada de les persones enquestades i en part per
la dificultat respiratoria, la dispnea, que presenten les persones amb MPOC, en sintonia

amb la investigacié de Tsiligiann (138)

Existeix relacio estadisticament significativa entre I’activitat quotidiana i la situacié laboral,
les persones amb MPOC que treballen presenten problemes per dur a terme I'activitat
laboral, aquest dades estan en sintonia amb Dorado. Les persones amb MPOC, pateixen
episodis d’aguditzacions o exacerbacions entre 1 i 4 a I'any, que corresponen a periodes
d’inestabilitat clinica de forma que els manté inactius laboralment “s)

Els estrangers presenten més problemes per realitzar I'activitat quotidiana, aquest fet és
dificil d’explicar pero podria ser degut als recursos, econdmics, personals, familiar o

d’entorn %Y,

|
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Les persones amb MPOC que treballen tenen menys dolor-malestar, provablement
treballen les persones que tenen menys dificultat respiratoria, la dispnea, és el factor que
es relaciona amb la qualitat de vida i amb consonancia amb la investigacié de Tsiligiann3®.
Els estrangers presenten més dolor-malestar aquesta doléncia podria explicar-se per la

tipologia de treball o per la manera d’interpretar la salut i la malaltia.

| per ultim s’observa una tendéncia positiva entre ansietat-depressié i convivencia, les
persones que viuen soles manifesten tenir ansietat-depressid, i els estrangers presenten
més ansietat-depressid. De fet, I'ansietat-depressié és mes prevalent en els malalts amb
MPOC que en la poblacié general i constitueix una comorbiditat que si es tracta millora les
condicions de I'estat de salut d’aquest grup de persones. Aquestes dades estan sén similars

a les mostrades per Dorado i Tsiligiann, (45) (136),

Cal remarcar la importancia de coneixer la QVRS en les persones amb MPOC per poder
intervenir oportunament perqué té efectes importants sobre el procés de la malaltia i el
seguiment en el tractament. En particular, és important destacar els problemes de dolor-
malestar, |'ansietat-depressid i mobilitat que presenten. Quan aquests problemes
s’ajunten, es tendeix a reduir I’activitat fisica, ja que aquesta pot desencadenar la dispnea.
La dispnea és el principal simptoma que afecta la persona: experimenta sensacid d’ofec,
sovint genera ansietat i el malalt comencga a limitar el treball (amb la limitacid real de la
propia malaltia, la persona experimenta la incapacitat per fer front a les tasques diaries de
la vida). Es important tenir un bon suport familiar, que ajudi a canviar la dinamica on es
troben les emocions negatives propies de la malaltia. La familia i el seu entorn sén un
element clau que afavoreix I'adaptacid a la malaltia. Les persones amb MPOC que compten
en una xarxa de suport sén menys dependents i tenen una millor autoestima. La MPOC
constitueix importants fonts d’estrés i exigeix permanents esfor¢cos d’adaptacid. Per tant,
s’espera que els professionals de I'equip d’atencid primaria siguin actius i preguntin pels
canvis en |'estat d’anim, pors o ansietat associades a la malaltia. El malalt ha de ser un
agent actiu en la gestio d’aquest ha de formar part activament de I'equip de salut,
reconeixer els simptomes, i estar entrenat per manejar el tractament.

Les malalties croniques generen un impacte important sobre la qualitat de vida de les

persones. Aquesta és una aproximacio a la realitat de salut percebuda de les persones.
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LIMITACIONS DE L’ESTUDI
Pel que fa a les limitacions, comentar que les dades obtingudes no son generalitzables per
la naturalesa mateixa |'estudi, ja que es tracta d’una investigacid transversal fet que no

permet establir relacions causals entre variables.

L'infradiagnosi de la MPOC, per si mateixa, també pot ser una limitacid, ja que sovint

només es tenen identificats els pacients grans i en fases avancades de la malaltia.

També, hagués estat interessant tenir en compte la distribucié de pacients per I'estadi de
severitat de la malaltia o classificats per fenotips proposats per les guies de practica clinica,

perd no ha estat possible donat que els registres no ho han permes.

APLICABILITAT DELS RESULTATS

Pel que fa I'aplicabilitat dels resultats, cal comentar que aquests orienten a integrar dins la
practica infermera i a les institucions de salut, aspectes rellevants per ajudar la persona
amb MPOC a gestionar la seva salut, com és coneixer la seva funcid familiar i la relacié
intrafamiliar per tal d’orientar el maneig psicoterapéutic dels familiars que conviuen amb el

malalt.

La utilitzacié de l'indicador de la percepcié de la funcié familiar en persones que pateixen
malalties croniques permet portar a terme un millor acompanyament en la reestructuracié

del nucli familiar.

També cal incorporar, d’'una manera indestriable, el binomi malalt i familia en el procés
d’atencié d’infermeria i en I'educacié per a la salut. S’ha de posar en valor la importancia
gue té per a la persona i entorn el suport dels professionals per assolir un millor grau de
benestar, a través de coneixer les fases de la malaltia, les descompensacions i I'adheréncia

al tractament.

Els resultats del present estudi també apunten la idoneitat d’incorporar el qliestionari de
QVRS com a eina de treball quotidia dels professionals de la salut, per poder donar resposta

a les necessitats de la persona i disminuir el desconfort per el dolor, I'ansietat i la mobilitat.
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LINIES DE RECERCA

Les linies de recerca que se’n desprenen d’aquesta investigacié contemplen:

L'aprofundiment del coneixement de les necessitats de les persones amb MPOC i de les

seves families, des d’una perspectiva qualitativa.

L'avaluacié de la contribucié de la infermera Gestora de Casos pel que fa a 'apoderament

del pacient i la promocié la seva autonomia.

La valoracio de I'ds de les noves tecnologies en la contribucié a I'apoderament i promocid

de I'autonomia personal, i com afecte al treball dels professionals de la salut.
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7. CONCLUSIONS

Els recursos que té la persona per fer front a la malaltia pulmonar obstructiva cronica sén la
capacitat d’afrontament, el suport familiar i I'actitud positiva que també actua com a factor
motivador i estratégia terapéutica.

Les persones que viuen en familia afronten els problemes de salut, presenten una millor
normofuncid i estan satisfetes amb el suport que reben dels seus familiars. Els homes tenen
un grau més elevat de satisfaccié que les dones i el suport familiar comporta una

reestructuracio del nucli familiar alhora que requereix que tots adoptin un rol actiu.

Les persones afectades de MPOC tenen un nivell mitja baix d’autoestima essent aquest més

alt en els homes.

El sentit de coheréncia és mig alt, és més elevat en els homes i esta relacionat amb la salut
percebuda, com millor percepcié de salut en general tenen les persones més alt és el sentit
de coherencia.

La majoria de les persones amb MPOC perceben que tenen bona salut, sobretot els homes,
els que treballen tenen el sentit de coheréncia més elevat i millor percepcid de I'estat de
salut, per tant afronten millor el problema de salut.

Aquesta percepcié no és tan optimista a mesura que augmenta I'edat.

La qualitat de vida de les persones amb MPOC es veu afectada per components fisics i
mentals i com més bona percepcidé de la qualitat de vida més capacitat per fer front a
situacions adverses.

Les persones afectades de MPOC que treballen manifesten que no tenen problemes per
realitzar |'activitat quotidiana, pero reconeixen patir dolor-malestar. Les que viuen soles
expressen tenir ansietat-depressio.

Els estrangeres que pateixen la MPOC relaten tenir problemes amb la mobilitat i en la

realitzacié de la cura personal.

La satisfaccio percebuda de la persona amb MPOC en relacié amb I'atencié rebuda a la

consulta per part dels professionals de la salut és alta i el col-lectiu millor valorat és el
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d’infermers/res. La dimensié més considerada és la de cures i la menys, el temps de

dedicacio a la consulta.

Per ultim, les persones afectades de MPOC que viuen en familia, no actives i autdctones
son les que valoren millor I'atencié rebuda a la consulta per part dels professionals que les

atenen.

|
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9. ANNEXOS

Annex 1

Programa Objectiu general: Contribuir a la millora de la funcid respiratoria i la qualitat de
vida dels pacients amb MPOC des de I'ambit de I’Atencid Primaria.

= Conceptes de la malaltia.
Coneixements minims del seu procés com I'anatomia i fisiologia basiques del pulmé i la
funcid respiratoria; els coneixements basics del procés natural de la MPOC; les causes i les
conseqieéncies .

= Consell antitabac.
L'estratégia es basa en els seglients punts:
- Preguntar per identificar els fumadors.
- Advertir-los amb un consell clar, energic i personalitzat, sobre la necessitat de deixar de
fumar.
- Investigar per determinar la predisposicié a abandonar I’habit de fumar.
- Ajudar a fixar una data.
- Intervenir, si cal, per ajudar a avancar en el procés.
- Planificar el seguiment.
- Donar un refor¢ motivador, als exfumadors, per haver superat la fase.
Com evitar els factors de risc ambientals i/o laborals com la inhalacié d’irritants i la
contaminacié ambiental .
Donar a coneixer els factors de risc i habits que influeixen negativament en I’evolucid de la
malaltia, i els estils de vida saludables.

= Coneixement del tractament i sensibilitzacid de la importancia de mantenir-lo en el

temps per evitar les reaguditzacions, 'augment de la dispnea i la comorbiditat
cardiaca.

La persona ha de coneixer la medicacié que pren, les indicacions, I'ordre adequat
d’utilitzar-los (en primer lloc els broncodilatadors, després els antiinflamatoris), els efectes
secundaris i com prevenir-los, els efectes de suspendre la medicacié sense prescripcid

meédica i la utilitzacié adequada d’inhaladors de rescat.

|
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= En persones amb oxigen terapia; amb pressid positiva continua de la via aéria
(continous positive airway pressure, CPAP) , i/o ventilacid.
= Valoracié de I'aspecte nutricional.
Evitar consumir els aliments molt freds o molt calents, perqué poden desencadenar tos. Fer
apats lleugers, per evitar les digestions passades. Evitar aliments flatulents i I'excés
d’hidrats de carboni, per evitat l'obesitat. Augmentar la ingesta de calci. Evitar
I’estrenyiment. Efectuar una ingesta d’1.5 I/dia de liquids, per tal de mantenir una
hidratacié adequada i afavorir la sortida de les mucositats. Us moderat de I’alcohol.
=  Suport psicosocial a la persona.
El seguiment i el suport psicologic ajuden a conviure millor amb la malaltia.
= Estimulacid de I'exercici fisic.
Es important aconsellar la realitzacié de la practica diaria d’exercici fisic, ja que afavoreix la
relacido entre persones, millora 'autoestima, la condicié fisica general i la tolerancia a
I’exercici fisic. Cal, pero, recomanar alguns periodes de descans. També, s’aconsella Ia
realitzacié de fisioterapia respiratoria, per tal que el pacient aprengui a respirar utilitzant el
diafragma, aixi com técniques per facilitar I'expectoracid quan el malalt ho requereixi.
L'entrenament muscular consisteix a entrenar el pacient amb exercicis per reforcar els
musculs de les extremitats inferiors i superiors.
= Conselli/o educacid sobre técniques d’estalvi d’energia.
Ensenyar técniques d’estalvi d’energia, és a dir, saber com simplificar les activitats
guotidianes per aconseguir la maxima eficiencia amb la menor despesa energética
possible.
= Coneixer els signes d’empitjorament i d’alarma, per tal de prendre les mesures més
adequades de forma precog, i consultar els professionals sanitaris en el moment
necessari.
Signes d’empitjorament: L’augment de la dispnea habitual. Augment de les secrecions o el
canvi de color. L’aparicié d’edemes en els peus. L'aparicié de dolor al costat. La febre. La
sensacio de son durant el dia, o de mal de cap als matins.
Mesures a prendre: Davant de |'aparicié o augment de I'ofec cal relaxar-se, prendre la
medicacié de rescat i buscar una posici6 comoda que faciliti la respiracié. Davant la

presencia o augment de les secrecions s’ha d’intentar expectorar, augmentar la ingesta de
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liquids, controlar el color de I’expectoracid, la temperatura i estar atent davant la preséncia
de febre. Si els simptomes persisteixen cal contactar amb I'equip sanitari.

= Tecnica inhalatoria
Components dels programes d’educacié en grup sobre ’'MPOC:
1. Educacio, coneixements sobre 'MPOC.
2. Adquisicié d’habilitats: controlar els simptomes.
3. Pla d’accié escrit individualitzat: autocontrol i ajust de la medicacid, per la o el pacient
mateix, en cas d’exacerbacié/empitjorament de I'MPOC.
4, Revisions periodiques de professionals de medicina o d’infermeria per a |'avaluacid i la
revisid del tractament. MPOC lleu 1 cop I’any, moderada cada 6 mesos i greu cada 3 mesos.
Metodologia
Estructura: 4 sessions de freqliencia setmanal, 60 minuts de durada.
Nombre maxim de participants: 12-15 persones.
Circuit de derivacio: cal definir-lo per a cada equip.
Criteris d’inclusio: persones diagnosticades d’'MPOC.
Nivell de motivacio: manifestacio positiva de participar.
Avaluacié del taller: A la primera sessid es passa un qliestionari de coneixements de la
MPOC i habilitats sobre els inhaladors. A cada sessié hi ha un control d’assisténcia. En
finalitzar les quatre sessions es passa el mateix questionari del primer dia i s’avalua la
metodologia emprada i la satisfaccié. Al cap de 6 mesos d’haver acabat les sessions grupals
es porta a terme un nou seguiment: una sessié de reforg i revisid de la téecnica inhalatoria,
un recordatori de les recomanacions de la fisioterapia respiratoria i els estils de vida
saludable i la resolucid de preguntes que plantegen els assistents. Aquest dia es passa
I’altim qliestionari, d’avaluacid sobre els coneixements i habilitats adquirides, per part de la

infermera que porta el programa.

Primer dia :

Queé és la malaltia pulmonar obstructiva cronica?

Es una malaltia respiratoria que consisteix en una dificultat del pas de l'aire a través dels
bronquis. Aixo provoca sensacio de falta d’aire (ofec o dispnea), sobretot quan es fa exercici
o esforg fisic. Altres simptomes sdn la tos cronica, I’expectoracidé habitual, els episodis

freqlients de bronquitis o les sibilancies.
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L’obstruccié del flux aeri es defineix per una disminucié de I'index del flux expiratori forcat
en el primer segon (FEV1)/capacitat vital forcada (FVC). El FEV1 defineix el grau
d’obstruccid, i sol ser menor del 80 % del volum predit, i el FEV1/FVC ha de ser menor de
0,7. La limitacid de la via aéria es deu a la combinaciéo de lesié a la via aeria i a la
parénquima. La lesié és el resultat de la inflamacid cronica.

Es una malaltia progressiva, perd pot millorar i es pot tenir sota control. Afecta,
principalment, les persones més grans de 45 anys que sén o han estat fumadores.
Habitualment, és permanent, lenta i reversible només de forma parcial. Els factors més
associats a la seva aparicio soén:

Principalment: el consum de tabac, ja que la combustié del fum afecta els bronquis i els
pulmons. Altres causes sén: la contaminacid ambiental i I'exposicid a substancies
guimiques. També hi ha persones que poden tenir una predisposicid genética a patir la
malaltia.

El simptomes més freqlients sén la tos i la produccié d’esput (expectoracid); a vegades, es
poden confondre amb els del refredat o la bronquitis aguda o atribuir-los només al tabac.
L'ofec o la dispnea apareixen en la fase de la malaltia més avancada. Poden afectar la
gualitat de vida, ja que limiten I'exercici fisic i els esforcos. La malaltia predisposa a patir
infeccions respiratories que poden provocar aguditzacions i requereixen tractament.
Diagnostic: El diagnostic es du a terme a través de |'entrevista clinica (per coneixer els
simptomes i les possibles causes), |"exploracio fisica i la realitzacié d’'una espirometria.
L'espirometria és la técnica que mesura els fluxos i volums respiratoris atils per al
diagnostic i seguiment de les patologies respiratories.

La pulsioximetria és un meétode util per valorar si els pacients presenten insuficiéncia
respiratoria. Per sota del 95%, generalment hi ha hipdoxia, malgrat que els pacients amb
MPOC molt greu toleren bé saturacions entre el 90% i el 95%. Valors inferiors al 90%
indiguen hipoxia greu.

Classificacié de la malaltia pulmonar obstructiva cronica (Guia GOLD, 2007)

1. Lleu: FEV1 > 80 % del valor de referencia

2. Moderada: FEV1 50 % - 80 % del valor de referéncia

3. Greu: FEV1 30 % - 49 % del valor de referencia

4. Molt greu: FEV1 <30 % o FEV1 < 50 % amb insuficiéncia respiratoria cronica.
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2n dia:

El tractament farmacologic inicial dels pacients amb MPOC soén els broncodilatadors
inhalats d’accid curta (salbutamol, terbutalina o bromur d’ipratropi).

Els broncodilatadors inhalats d’accié prolongada (agonistes beta-2 o anticolinergics) sén
utils per al control dels simptomes i per augmentar la capacitat d’exercici en pacients amb
clinica, tot i I’Us de farmacs d’accid curta.

Els corticoides inhalats s’utilitzen juntament amb els broncodilatadors d’accié prolongada
per disminuir la freqliencia de les exacerbacions en pacients amb un FEV1 < 50 %, si han
tingut dos episodis 0 més en qué han necessitat corticoides orals o antibiotics, en els
darrers 12 mesos.

Per valorar l'efectivitat dels tractaments de I’'MPOC, cal avaluar-ne la millora en la
simptomatologia, les activitats de la vida diaria, la capacitat d’exercici i la rapidesa
d’alleujament dels simptomes, juntament amb els parametres de la funcié pulmonar.

El tractament ha de ser esglaonat i ha d’estar d’acord amb la gravetat de la malaltia, els
simptomes i la resposta dels pacients. La base del tractament soén els farmacs
broncodilatadors inhalats.

La terapia sol ser combinada, per la qual cosa, si es vol afavorir el seu compliment, la dosi
és important. Cal fer correctament la técnica d’inhalacio i fer servir els inhaladors sempre
amb cambra, tant si sén d’esprai com de cartutx, ja que la bibliografia ho recomana. S’ha de
seguir correctament l'ordre dels inhaladors: primer els broncodilatadors (de color clar:
blau, verd) i després els antiinflamatoris (colors foscos: marrg).

Manteniment general:

- Cartutx. Es pot saber que el cartutx esta ple si es posa en un got d’aigua i s’hi enfonsa. En
cas de surar, és que esta buit. El fet de fer un buf a I’aire i observar si surt esprai no és util,
ja que moltes vegades s’esgota abans el medicament que el gas del cartutx.

- Pols seca. Es pot saber que el dispositiu esta ple si s’observen les dosis a la finestra del
comptador. En cas que no tingui comptador, si la finestra es torna de color vermell indica
gue queden poques dosis.

- Cambra. Cal tenir-la neta i en bon estat: no pot estar esquerdada, ni trencada. Després de
netejar-la, és necessari deixar-la assecar per gravetat, no fregar-la mai, ja que aix0
provocaria que hi hagués electricitat estatica a les parets de la cambra, que atrauria les

particules del medicament i els impediria fer el circuit.
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La tecnica inhalatoria de I’Gs correcte dels inhaladors prescrits es porta a terme mitjancant
la utilitzacié de dispositius amb placebo, per comprovar i corregir la maniobra durant
I'aprenentatge. També es comprova si el dispositiu que utilitza la persona és el més
adequat per les seves caracteristiques, plantejant possibles canvis d’inhalador si és el cas.
Com es poden prevenir les exacerbacions i tractar-les?

Cal coneixer-ne els signes d’empitjorament i d’alarma per tal de prendre les mesures
adequades de forma precoc i consultar els professionals en el moment necessari. Sén els
seglents:

1. Si al o la pacient li augmenta |'ofec i els medicaments que pren habitualment no li fan
efecte o els necessita més sovint del que és habitual.

2. Si I'expectoracié li augmenta o canvia de color: es torna groga o verdosa, cosa que pot
ser senyal d’infeccié respiratoria.

3. Si té febre que no disminueix en un parell de dies amb el tractament habitual.

4. Si té sensacid de son durant el dia. Si als matins s’aixeca amb mal de cap que,
generalment, li passa al llarg del dia.

5. Si adverteix que esta més irritable o presenta confusié mental.

6. Si nota que les cames, sobretot els peus, se li inflen.

Oxigenoterapia

L'oxigenoterapia continua domiciliaria millora la supervivéncia i la qualitat de vida dels
pacients. Es du a terme a través de les ulleres nasals durant un temps superior a 15 hores al

dia. Esta indicada en I’'MPOC greu i en la insuficiéncia respiratoria cronica.

3 dia:

Rehabilitacié respiratoria

Millora la dispnea, la tolerancia i la qualitat de vida. En la MPOC greu és necessari enfortir la
musculatura respiratoria i la de les extremitats.

Objectius

- Reeducar la respiracié.

- Millorar la forga i resistencia a la fatiga.

- Optimitzar la capacitat ventiladora.

- Entrenar I'esforg.

- Moure les secrecions.
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A. Terapia fisica

- Fisioterapia respiratoria

Drenatge de la positura

Educacié de la tos

- Exercicis respiratoris

Tecniques d’expansio toracica

Tecniques de mobilitzacié diafragmatica.
B. Entrenament muscular

Entrenament dels musculs respiratoris.
Entrenament fisic en general.

Aquest apartat el realitza el fisioterapeuta, que també facilita als participants

recomanacions sobre les pautes diaries que han de portar a terme.

4 dia:

Prevencio: Evitacio de I’exposicié al fum del tabac

El tabac és 'origen del desenvolupament de la malaltia i pot anul-lar I’efecte de qualsevol
medicament de control o preventiu que s’estigui prenent. També pot obligar a utilitzar un
medicament de rescat o d’alleujament immediat més sovint. Igualment pot interferir en el
son i provocar més tos de nit; pot igualment influir en que es rendeixi menys en |I’esport o
en altres activitats fisiques. S’ha de recomanar I'abandonament del tabac pels beneficis que
aixo té sobre la salut en general i perque, a més, pot reduir la gravetat de la malaltia.
Vacunacions

Cal vacunar-se contra la grip totes les tardors.

S’ha d’oferir als pacients la vacunacid antipneumocodccica cada cinc anys.

Habits de vida

Cal: Fer una dieta equilibrada i mantenir un pes adequat. Tenir uns horaris nocturns
regulars quant al son i petits periodes de descans dilirn. Evitar la vida sedentaria, sense

arribar a la fatiga. Fer tecniques d’estalvi energetic (167)(33)
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Annex 2

Consentiment informat

Titol de la investigacio: Recursos per promoure la salut i el benestar de les persones amb
Malaltia pulmonar obstructiva cronica.

Objectiu de la investigacid: Identificar els recursos i els factors motivadors que té la
persona per afrontar una malaltia cronica.

Que es proposa en aquest estudi? Coneixer el perfil de les persones que gestionen millor la
seva malaltia.

Com es recullen les dades? Es recolliran mitjancant cinc enquestes que contestaran els
participants i grups focals.

Com se seleccionaran els participants? Seran seleccionats segon acudeixen a visitar-se a la
consulta del CAP amb visita programada i tinguin el diagnostic de MPOC.

Temps requerit: El temps estimat per contestar els qliestionaris sera de 45 minuts.

Riscos i beneficis: Aquest estudi no comporta cap risc i el participant no rebra cap benefici.
Compensacié: No es donara cap compensacié economica per participar.

Confidencialitat: El procés sera estrictament confidencial. El seu nom no sera utilitzat en
cap informe quan els resultats de la investigacid siguin publicats.

Participacioé voluntaria: La participacio és estrictament voluntaria. El participant tindra el
dret de retirar-se de I'estudi d’investigacié en qualsevol moment. No hi haura cap tipus de
sanci6 o represalia.

A qui contactar en cas de preguntes: A les infermeres de I’ABS Girona-2.

AUTORITZACIO
He llegit el procediment descrit anteriorment. La investigadora m’ha explicat I'estudi i ha
contestat les meves preguntes. Voluntariament dono el meu consentiment per participar

en 'estudi.

He rebut copia d’aquest procediment.

Nom i cognoms del participant:

Signatura del participant

Girona,
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Annex 3

Cuestionario SOC 13

1. (Tiene la impresién de que a Vd. no le importan de verdad las cosas que pasan a su
alrededor?

Muy a menudo Rara vez o nhunca
[1]2]3[4]5]6[7]

2. éiLe ha sorprendido alguna vez lo que han hecho personas que Vd. creia que conocia
bien?

Siempre me pasa Nunca me ha pasado
(1]2]3[4]5]6]7]

3. ¢Le ha pasado alguna vez que personas con las que contaba le hayan defraudado?

Siempre me pasa Nunca me ha pasado
[1]2]3[4]5]6[7]

4, Hasta ahora su vida...

No ha tenido en absoluto Ha tenido objetivos y
objetivos o metas claras metas muy claras
(1]2]3]4[5]6]7]

5. éTiene Vd. la impresion de que le estdn tratando de forma injusta?

Muy a menudo Rara vez o nunca
(1]2]3]45[6]7]

6. éTiene Vd. la impresion de estar en una situacion a la que no esta acostumbrado/a y no
sabe qué hacer?

Muy a menudo. Rara vez o nunca.
(1]2]3]45[6][7]
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7. Hacer las cosas que Vd hace todos los dias...

Me produce dolor Me produce una gran
y aburrimiento alegria y satisfaccion
(1]2]3]4]5[6]7]

8. éTiene Vd. sentimientos o ideas muy confusas?

Muy a menudo Rara vez o nunca
[1]2]3[4]5]6[7]

9. éLe pasa que tiene sentimientos dentro de Vd que preferiria no tener?

Muy a menudo Rara vez o nunca
[1]2[3]4as5[6]7]

10. Muchas personas, hasta los que tienen un cardcter fuerte, se sienten a veces como
unos desgraciados. ¢ Cuantas veces se ha sentido Vd. asi en su vida?

Muy a menudo Rara vez o nunca
[1]2]3[4]5]6[7]

11. Cuando algo le ha pasado, al final ha visto Vd. que...

Le dio mds importancia o Dio alas cosas la
menos de la que en verdad tenia importanica justa

[112]3]4a]5]6]7]

12. ¢ Cuantas veces tiene la impresion de que las cosas que hace todos los dias significan
muy poco o tienen poca importancia?

Muy a menudo Rara vez o nunca
(1]2]3]4[5]6]7]

13.¢Cudntas veces tiene la impresion de no estar seguro/a de poder controlarse?

Muy a menudo Rara vez o nunca
[1]2[3]4]5[6]7]
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Annex 4

Escala de Autoestima de Rosenberg

Muy de acuerdo: 4

De acuerdo : 3

En desacuerdo : 2
Muy en desacuerdo: 1

1 En general, estoy satisfecho conmigo mismo.

2 A veces pienso que no soy bueno en nada.

3 Tengo la sensacion de que poseo algunas buenas cualidades.

4 Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoria de las
personas.

5 Siento que no tengo demasiadas cosas de las que sentirme
orgulloso.

6 A veces me siento realmente inutil.

7 Tengo la sensacion de que soy una persona de valia, al menos igual
que la mayoria de la gente.

8 Ojala me respetara mas a mi mismo.

9 En definitiva, tiendo a pensar que soy un fracasado.

10 Tengo una actitud positiva hacia mi mismo.
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Annex 5
Cuestionario APGAR FAMILIAR
El cuestionario tiene 5 preguntas. Por favor, contéstelas todas

Casi A Casi

nunca veces siempre

1 ¢Esta satisfecho de la ayuda que recibe de sus familiares
cuando tiene un problema?

2 ¢{Conversan entre ustedes los problemas que tienen en
casa?

3 ¢Las decisiones importantes se toman en conjunto en
casa?

4 ¢ Esta satisfecho con el tiempo que usted y sus familiares
pasan juntos?

5 ¢Siente que su familia le quiere?

|
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Annex 6

Satisfaccio

1. Estic totalment satisfet de la visita amb aquest metge/infermera. 1 2 3 4 5

2. El metge/infermera ha tingut molta cura a examinar tots els 1 2 3 4 5
problemes.

3. Seguiré els consells del metge/infermera perqueé crec que sén molt 1 2 3 4 s
encertats.

4. M’he trobat comode parlant amb el metge/infermera sobre temes 1 2 3 4 5
molt personals.

5. El temps que he passat amb aquest metge/infermera ha estat massa 1 2 3 4 5
curt.

6. El metge/infermera m’ha donat una informacié completa sobre el 1 2 3 4 5
tractament.

7. Alguns aspectes de la consulta amb el metge/infermera podrien 1 2 3 4 5
haver estat millors.

8. Hi ha algunes coses que el metge/infermera no sap de mi. 1 2 3 45

9. El metge/infermera ha escoltat amb molta atencié totelquelihedit. 1 2 3 4 5

10. Penso que el metge/infermera m’ha tractat d’una manera

. 1 2 3 45

personalitzada.

11. El temps que he estat amb el metge/infermera no ha sigut suficient 1 2 3 4 5
per parlar de tot el que volia.

12. Després de la visita amb el metge/infermera entenc molt millor el 1 2 3 4 s
meu problema de salut.

13. El metge/infermera s’ha interessat per mi no tan sols pel meu 1 2 3 4 5
problema de salut, siné també com a persona.

14. El metge/infermera ho sap tot sobre mi. 1 2 3 45

15. Crec que aquest metge/infermera realment sabia el que jo estava 1 2 3 4 5
pensant.

16. M’hauria agradat estar més temps amb el metge/infermera. 1 2 3 4 5

17. No estic del tot satisfet amb la visita al metge/infermera. 1 2 3 45

18. Trobaria dificil parlar amb aquest metge/infermera sobre temes 1 2 3 4 5

personals.

|
Recursos per a promoure la salut i el benestar de les persones amb MPOC Pagina - 162 -




Annex 7

Questionari de Salut Euroqol-5D

Movilidad

Tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para caminar

Tengo que estar en la cama

Cuidado personal

Tengo problemas para el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme

Soy incapaz para lavarme o vestirme

Actividades cotidianas (p.ej, trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas, actividades
familiares o actividades durante el tiempo libre).

No tengo ningln problema para realizar mis actividades cotidianas

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas

Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

Dolor/malestar

No tengo dolor ni malestar

Tengo dolor o malestar

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/depresion

No estoy ansioso ni depresivo

Estoy moderadamente ansioso o depresivo

Estoy muy ansioso o depresivo
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El mejor estado

de salud
imaginable
TERMOMETRO EUROQOL DE 100
AUTOEVALUACION
DEL ESTADO DE SALUD
SU ESTADO DE SALUT HOY
7
Nos gustaria que nos indicara en esta escala,
en su opinién, lo bueno o malo que es su estado
de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje
una linea desde el casillero donde dice
«Su estadode salud hoy» hasta el punto
del termémetro que en su opinién indique lo bueno
0 malo que es su estado de salud en el dia de HOY.
Su estado
de salud
hoy
2
%0
0
El peor estado
de salud
imaginable
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