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Resum

Introduccid: La depressié major és un trastorn mental molt frequent i s’ha convertit
en un problema i un repte important dins el sistema sanitari degut a 'alta prevalencga,
el seu impacte en la salut i en la productivitat, per la despesa que suposa i pel paper
gue juga en el risc de suicidi.

Degut a l'elevat nombre d’estades hospitalaries, es tracta d’'un problema real i
habitual en el dia a dia dels serveis d’aguts de salut mental.

Davant un ingrés un pacient sofreix un canvi, una ruptura amb el seu entorn que pot
provocar por, inseguretat i ansietat davant una situacié nova. Per les persones amb
aquesta situacio, I'ingrés sol ser una experiencia negativa.

Pels familiars, pot suposar una crisi. Es volen sentir involucrats en 'atencio del seu
familiar, i sovint no senten el suport necessari per part dels professionals de la salut,
provocant un conflicte emocional complex.

Es molt important que els professionals de salut mental coneguin les necessitats
emocionals, d’informacié i el qué representa un ingrés de les persones amb trastorn
depressiu i de les seves families, aixi com també conéixer la seva visié de la
malaltia, la seva visié respecte a la relaci6 amb els professionals i respecte al fet
d’'ingressar, perqué d’aquesta manera es podran donar unes cures i una atencio
adequada a la seves preferéncies i per tant, s’aconseguira una atencid6 de més
qualitat.

Objectius: analitzar I'experiéncia d’ingressar en una unitat d’aguts de salut mental
des del punt de vista de pacients amb diagnostic de depressio major i de les seves
families.

Material i métodes: es realitzara un estudi qualitatiu de tipus fenomenologic. Es
portara a terme a persones adultes amb diagnostic de depressié major que han estat
ingressades a la unitat d’aguts de salut mental de I'Hospital Santa Caterina ubicat al
Parc Hospitalari Marti Julia de Salt (Girona) i a les seves families. La mostra es
seleccionara per mitja d'un mostreig intencional. Es realitzaran entrevistes
semiestructurades en profunditat i les dades s’analitzaran a través del programa

informatic N-Vivo on es codificaran i s’organitzaran en categories i subcategories.

Paraules clau: depressié major, ingrés hospitalari, experiéncia de vida, familia,

infermeria.



Abstract

Introduction: Major depressive disorder is a very common mental health disorder
that has become a problem and a challenge in the healthcare system due to the high
prevalence, its impact on health and productivity, the cost that represents and the
role it plays in the risk of suicide.

Due to the high number of hospital admissions, it is a real and common problem in
acute mental health services.

Every hospital admission represents a change for the patient. The break with his
environment can cause fear, insecurity and anxiety. For patients in this situation, an
admission is often a negative experience.

An admission can also cause a crisis to the family. They want to feel involved in the
care of his relative, and often they do not feel the support they need from health
professionals, causing a complex emotional conflict.

It is very important that mental health professionals are aware of the emotional and
information related needs and know what an admission represents for people with a
depressive disorder. Also, they have to know and understand their vision of the
disease, know their view of the relationship with professionals and their view of the
admission. Taking all this into account, professionals are going to be able to give an
appropriate care and attention according to their preferences and they are going to
achieve a high quality care.

Objectives: To analyze the experience in an Acute Mental Health admission from the
point of view of patients with major depressive disorder and their families.

Methods: phenomenological qualitative study. Will take place in adults diagnosed
with major depressive disorder who have been admitted to the acute mental health
service at the Hospital Santa Caterina located in Marti Julia Hospital Park in Salt
(Girona) and their families. The participants will be selected by an intentional
sampling. There will be semi-structured in depth interviews and results will be
analyzed by N-Vivo software that encodes and organizes the information into

categories and subcategories.

Keywords: major depressive disorder, hospital admission, life experience, families,

nursing.



1. Marc teoric

1.1.Introduccié i justificacié

La depressié és un trastorn mental frequent. Es calcula que afecta a 350 milions de
persones arreu del mén i és la principal causa mundial de discapacitat™.

Els trastorns depressius no només provoquen un impacte a nivell de salut, sin6
també una disminucio de la productivitat i el nivell funcional de la persona, fet que
representa un cost en el sistema sanitari molt important®. A Catalunya, el cost total
anual dels trastorns depressius el 2006 va ser de 735,4 milions d’euros®, el que va
representar gairebé el 10% del pressupost del Departament de Salut d’aquell any.

La depressid es un trastorn molt prevalent i habitual en el dia a dia de les unitats de
salut mental. Tot i que és un trastorn que es tracta des de diferents ambits del
sistema sanitari, alguns cops aquestes persones necessiten fer un ingrés en un
centre d’hospitalitzacié especialitzat. Si es t& com a referéncia el servei d’aguts de
salut mental de Santa Caterina de Girona, I'any 2014, el 26% dels pacients majors
de 18 anys que es van tractar estaven diagnosticats de trastorns depressius®.

Amb tot aix0, es pot dir que l'atencié a la depressid és un problema important i
habitual degut a l'alta prevalencga, el seu impacte en la salut i en la productivitat, per

la despesa que suposa i a més, pel paper que juga en el risc de suicidi.

Un ingrés en un centre hospitalari sempre suposa un canvi, una ruptura amb
'entorn, una pérdua d’autonomia i intimitat i apareix por, inseguretat i ansietat,
generant-se una série d’expectatives®. Per les persones amb trastorns mentals,
aquest ingrés generalment representa una experiéncia negativa®: es produeix una
perdua de llibertat, una aparici6 de normes estrictes i identifiguen una falta
d’informacié i una falta de temps dels professionals d’infermeria, entre altres
aspectes®”).  Per tot aixo, tenir suport tant a I'ingrés com durant tot el procés de

malaltia és molt important en els trastorns depressius®?.

Per altra banda, des del punt de vista de les families, un ingrés suposa una crisi i un
conflicte emocional complex on sentiments d’utilitat, fracas, obligacié i implicacié en

I'atencié hi juguen un paper important. Moltes vegades aquestes families no senten



el suport necessari per part dels professionals sanitaris i aixo els dificulta el procés
(10-12)

de l'ingrés
Davant un ingrés hospitalari en una unitat d’aguts de salut mental, és molt important
que els professionals coneguin les necessitats d’aquests pacients i de les seves
families respecte a la seva visidé de la malaltia i respecte al fet d’'ingressar, perque,
d’aquesta manera es podran donar unes cures i una atencié adequada a la seves

preferencies i de més qualitat.

Per tot aixo, amb aquest estudi es vol arribar a analitzar com viuen les persones amb
transtorns depressiu i les seves families un ingrés, com entenen la seva malaltia,
quina és la seva visio del tractament i qué pensen sobre I'actuacié dels professionals
de salut. Aquesta informacié s’ajudara a que els infermers que cada dia tracten amb
persones amb depressid major en les unitats d’aguts de salut mental entenguin
millor el seu punt de vista i el de les seves families i, d’aquesta manera, puguin

realitzar unes intervencions d’infermeria de més qualitat.

1.2. Definicid i visi6 de la propia malaltia

La depressié és un trastorn mental que ha rebut diverses definicions tot i que, totes

elles amb uns trets comuns.

Segons la OMS™®) “la depressid és un trastorn mental freqlient, que es caracteritza
per la preséncia de tristesa, pérdua d’interés o plaer, sentiments de culpa o falta
d’autoestima, trastorns del son o de la gana, sensacié de cansament i falta de

concentracio”.

El Sistema Nacional de Salut ha desenvolupat una definicié a partir de la National
Collaborating Centre for Mental Health®™® i la OMS®, en la qué “la depressio es
presenta com un conjunt de simptomes de predomini afectiu (tristesa patologica,
apatia, anhedonisme, desesperanca, decaiment, irritabilitat, sensacio subjectiva de
malestar i impotencia front a les exigencies de la vida) tot i que en major o menor

grau, també estan presents simptomes de tipus cognitiu, volitiu i somatic, per la qual
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cosa es podria parlar d’'una afectacié global psiquica i fisica, fent especial émfasi en

I'esfera afectiva”.

Finalment, el Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya® ens diu que “la
depressié és una malaltia molt freqlent que provoca una alta discapacitat i un fort
impacte social. La depressié és molt més que estar baix de moral. La majoria de
persones experimenta tristesa de tant en tant, pero en algunes ocasions aquests
sentiments no desapareixen i s'acompanyen d'altres simptomes que provoquen
malestar o dificultats per desenvolupar la vida quotidiana. Es aleshores quan podem

estar davant d'un trastorn denominat depressi6.”

Es molt important conéixer també com entenen els pacients i les families la
depressié perque aquesta visié influira en la seva relaci6 amb el sistema sanitari i

amb els professionals®*.

La depressio és un trastorn amb unes caracteristiques que varien molt respecte el
pacient i I'entorn on es doni, per aix0, les visions sobre el concepte, els simptomes,
el tractament o la resolucié son molt diverses. Es troben diversos factors socials i

culturals que influeixen directament sobre aquesta percepcio™’®).

Un d’aquests
aspectes és el génere. S’ha vist que existeixen diferéncies entre homes i dones
sobre la manera d'entendre la depressid, i per tant, varien les estratégies
d’afrontament. Els tres punts claus en aquestes diferéncies son: la tendéncia a
aparentar estar bé, la tendencia dels homes a amagar els sentiments a través de
substancies o altres activitats com la feina, i el rebuig a la possibilitat d’estar

deprimit®?.

Des del punt de vista del pacient, la depressié és un concepte complex i una mica
confus, perd son capagos d’identificar clarament els simptomes®. Tot i aixd, ni ells ni
el seu entorn coneixen perfectament el trastorn?.

Es important tenir en compte que la majoria de pacients, durant el periode de crisi,
pateixen un deteriorament donat per la mateixa malaltia que els impedeix entendre i
veure que els esta passant i com s’estan sentint. Aquesta manca de consciéncia de
problema, a més, impossibilita que busquin ajuda. Un cop aguesta fase aguda ha

passat i s’ha estabilitzat I'episodi, els pacients si son capacos d’identificar aquests
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simptomes i les consequéncies del procés depressiu. Per aquest fet, el grau de
percepciod i coneixement del problema depen de la magnitud de la simptomatologia i

de la fase del procés®.

Generalment les persones amb depressio entenen el seu trastorn com una resposta
complexa a una série de factors i situacions, més que com un problema biomeédic®.
No ho descriuen només com un conjunt de simptomes, sind6 com un problema
d’afrontament personal. Ho veuen com un procés que forma part de la seva vida i no
només com una malaltia®®.

A partir d’aquesta idea, el trastorn depressiu s’entén tant com un problema cronic
que fluctua, queda latent i pot ser recurrent, com també com un procés
puntua|(8,16,21).

S’ha vist que com major és el grau de percepcid i coneixement del seu propi trastorn
i del procés, més positiu és el seu tractament®®. A més, pel fet que cada pacient té
una visié individualitzada de la seva propia malaltia, existeixen diferents estrategies
d’afrontament. Tot i aixd, no es pot dir que un cop el pacient ha entés el seu trastorn
sigui necessariament capac de gestionar-lo®”.

Es molt important llavors, que els professionals personalitzin cada cas i observin
com entenen ells els seu procés i com li fan front, per poder adequar I'atencié i les

intervencions.

1.3. Simptomatologia

Existeix una variada simptomatologia en els trastorns depressius, aquesta depen de

cada cas concret®®

. Els propis pacients reconeixen aquesta variabilitat i veuen la
necessitat d’individualitzar en cada cas®.

A més a més, s’ha vist que aquesta simptomatologia pot variar respecte a I'edat®?,
ja que els joves manifesten simptomes més relacionats amb el comportament, i en

canvi, la gent més gran presenta més simptomes de caire somatic.
Normalment el malalt presenta sentiments de disforia, anhedonisme, pérdua

d’interés i disminucié de la vitalitat. Tot aix0 porta a una reduccio dels nivells

d’activitat i un esgotament exagerat®%),
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Trobem també hipoprosexia, perdua de confianga en un mateix i sentiments
d’inferioritat, idees de culpa i d’inutilitat, pensaments i actes suicides o
d’autoagressions, deteriorament de I'aparencga i 'aspecte personal, to de veu baix,
expressid facial trista, plor facil o espontani, queixes somatiques inespecifiques
trastorns del son, pérdua de la gana, pérdua o augment de pes, perdua de reactivitat

emocional o agitacié o inhibicié psicomotriu entre altres®192%24),

La possibilitat diagndstica d’aquest trastorn es sol basar en dades observacionals i
amb la manifestacié dels signes i simptomes anteriorment esmentats. La clau per
considerar-los patologics esta en la persistencia de la clinica, la gravetat i el grau de
deteriorament funcional i social que provoquen®®.

En moltes ocasions, aquesta clinica no es manifesta de forma Gnica sind que es
troba associada a ansietat 0 a combinacions somatiques?. Pel contrari, la mateixa
depressié pot generar més estrés i disfuncié, cosa que fa que empitjori la situacié
vital de la persona i per tant, s’agreugi la mateixa malaltia, formant aixi un proceés
ciclic®.

A més a més, les persones que pateixen depressié presenten taxes de comorbiditat i
mortalitat elevades™?. El trastorn suposa un impacte funcional i a nivell de

productivitat important®®.

Com ja s’ha comentat anteriorment, durant la fase més aguda del proceés, les
persones no sOn capaces de tenir plena consciencia del problema i per tant,
d’aquesta simptomatologia®®. Una vegada passada aquesta fase perd, si que sén
capaces de reflexionar i identificar alld que els ha passat. El fet de comparar el seu
cas amb altres i veure les seves experiéncies, els ajuda a acceptar la seva
situaci®?,

En general, els pacients destaquen la tristesa, I'anhedonisme i I'apatia com els
simptomes més importants®. També descriuen sentiments de por, irritacio,
desesperanca, culpa, perdua de control i incomoditat amb un mateix‘®. Aquesta
culpa, en ocasions, els porta a no voler demanar ajuda i a que el fet d’expressar-ho i
parlar-ne obertament sigui tot un repte. Es culpen a ells mateixos per no ser capacos
de trencar aquest cicle depressiu®.

Per altra banda, és comu també que durant el procés experimentin sentiments de

falta de control sobre ells mateixos, sobre el seu context, aixi com sobre la propia
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malaltia®.

El cansament i la fatiga repercuteixen molt negativament en el dia a dia del pacient i
de la seva familia®29.

La depressio els afecta a nivell emocional, cognitiu, motivacional, somatic i
conductual®. Els provoca problemes en la vida diaria i en I'ambit social i laboral, a

més de problemes en les relacions personals i el sentiment d’aillament social®?.

Un altre aspecte molt important que perceben les persones diagnosticades de
trastorn depressiu és el sentiment d’estigmatitzacié per part de la societat®.
Aquesta provoca que se’ls vegi com si ells fossin els culpables de la seva

situacig*1®

i aixo al final els acaba repercutint a nivell familiar, social i
professional™®. A més a més, aquest fet porta a una tendéncia a amagar i negar el

diagnostic davant els altres®™®.

Finalment, un altre dels aspectes clau és la relacid entre conducta suicida i
depressié que els mateixos pacients identifiquen®!®). Veuen la conducta suicida com
un simptoma de gravetat, i el suicidi consumat com una conseqiéncia i una resposta
al sofriment. També es veu com un mecanisme de control i un mitja per obtenir

ajuda®1®),

1.4.Etiologia i factors de risc

Degut a la gran variabilitat en la presentacio i el curs dels trastorns depressius,
existeixen diverses teories que intenten explicar la seva etiologia®™®. Es poden trobar
teories genetiques, biomediques, endocrines, neurofisiologiques, psicologiques i

socials®,

La depressi6 és un trastorn multifactorial®**?, és a dir, no esta causat per una Gnica
causa ni aquesta és comuna en tots els pacients. Es el resultat de I'associacié de
multiples factors socials, psicologics i biologics.

Existeixen diversos factors de risc de patir un trastorn depressiu. A continuacié es

distingeixen factors personals, economics, genetics i familiars.
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e Factors personals i socioeconomics
La personalitat neurotica (afectivitat negativa) pot ser un dels factors d’inici de la
depressi6®”. Aquests trets neurdtics de la personalitat estan associats a una major
incidéncia i a més recaigudes®”. A més a més, aquests trets suposen una major
possibilitat de patir la malaltia davant situacions estressants i esdeveniments
adversos de la vida diaria®*2".
El fet d’haver viscut circumstancies adverses com situacions de dol, atur o traumes

psicologics, augmenta la probabilitat de patir un trastorn depressiu*?.

L'entorn i la situacioé social i econdmica també soén factors de risc de desenvolupar
aquest tipus de trastorn®*24,

Pertanyer al génere femeni és el factor de risc sociodemografic més important de
patir un trastorn depressiu, seguit de la situacié laboral®®.

El baix nivell de recursos econdmics també hi juga un paper important®®. Els grups
socioecondmics més desfavorits tenen index de depressido més alts. A més, l'estat
civil (estar solter, divorciat o vidu) també hi influeix“*.

Basicament, com ja s’ha comentat, totes les situacions estressants de la vida poden

ser precipitants d’episodis de depressio™®.

La depressio també esta relacionada amb la salut fisica. Hi ha algunes malalties que
poden ser causants de patir aquest trastorn i, per altra banda, patir depressio pot

causar i empitjorar aquests malalties*3¥.

Per aquest motiu, la relacio entre
depressio i altres patologies fisiques i mentals és complexa.

Les malalties croniques com per exemple la diabetis, I'obesitat morbida, les malalties
cardiovasculars i altres com el hipertiroidisme, la sindrome de Cushing, la malaltia
d’Addisson, etc. s’han de tenir en compte™. A més, I'is de substancies, I'ansietat, la
distimia o el trastorn limit de la personalitat també es troben entre aquests factors de
risc®*27).

e Factors genetics i familiars

La major vulnerabilitat genética s’ha distingit com un element important, aixi, la
presencia de familiars de primer grau amb trastorns depressius, augmenta dues
vegades el risc de patir un trastorn depressiu major respecte a la poblacié

general®?.
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Com ja s’ha comentat, si es t& en compte la visid de les persones que pateixen
aguests trastorn, consideren que aquest deriva de diversos factors com problemes
familiars o laborals i economics i I'existéncia de malalties croniques®. Ho veuen com
un resultat de la interaccié de multiples factors, sobretot externs, i situacions vitals
estressants com problemes familiars o laborals, malalties croniques, traumes de la

infancia, dificultats econdmiques o racisme®419).

Si es parla de trastorns depressius, s’ha de tenir en compte el risc de suicidi perqué
hi juga un paper important i hi va estretament lligat. De fet, la depressié és un dels

principals factors de risc d’aquest tipus de conductes®®??.

Els propis pacients
consideren que la conducta suicida esta estretament lligada amb les depressions
greus, ho veuen com un dels possibles simptomes de la malaltia, i una vegada
s’arriba al suicidi consumat, ho identifiquen com una consequiéncia de la

malaltia®®.

1.5. Criteris diagnostics

El DSM-V®® diferencia diversos tipus de trastorns depressius (depressié major,
distimia, etc.). Els trets comuns que tenen tots aquests trastorns son la preséncia de
tristesa, sensacié de buidor i estat d’anim irritable, acompanyats de canvis somatics
0 cognitius que afecten significativament a la capacitat funcional de l'individu. Les
diferencies entre els diferents tipus es basen en la duracid, les etapes o I'etiologia.
Concretant en la depressio major (DM), es tracta d’un trastorn depressiu que es
caracteritza per episodis almenys de 2 setmanes de duracié que suposin clars
canvis afectius, cognitius i neurovegetatius (Taula 1).

Taula 1. Criteris diagnostics de la DM segons el DSM-V®,

A. 5 (0o més) dels seglients simptomes s’han presentat durant el mateix periode de dues setmanes i
representen un canvi del funcionament previ; al menys un dels simptomes és (1) estat animic
depressiu o (2) pérdua d’interes o plaer.
1. Estat animic deprimit la major part del dia, casi tots els dies, indicat per expressions
subjectives (per exemple sentir-se trist, buit 0 sense esperanc¢a) o observacions fetes pels

altres (per exemple, semblar plorosa).
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2. Disminucio important de l'interés o del plaer en totes o casi totes les activitats la major part
del dia, casi cada dia (també segons observacio o informacié subjectiva).

3. Significativa pérdua de pes sense fer dieta o augment de pes (per exemple canvi en més del
5% del pes corporal en un mes) o augment o disminucié de la gana casi cada dia.
Insomni o hipersomnia casi cada dia.
Agitacié o retard psicomotor casi cada dia (observable pels altres, no només sentiments
subjectius d’inquietud o desacceleracio).
Fatiga o pérdua d’energia casi cada dia.

7. Sentiments d’inutilitat o excessiva o inapropiada culpa (la qual pot ser delirant) casi cada dia
(no només retreure’s a si mateix o culpar-se per estar malalt).

8. Disminuci6 de la capacitat per pensar o concentrar-se, o per prendre decisions, casi cada dia
(indicat per visi6 subjectiva o observat per altres).

9. Pensaments de mort recurrents (no només por a morir), idees de suicidi recurrents sense un

pla especific, o temptatives de suicidi o un pla especific per cometre el suicidi.

B. Els simptomes causen angoixa clinicament significativa o deteriorament de la vida social, laboral o

en altres arees importants del funcionament.

C. L'episodi no és atribuible als efectes fisioldgics d’alguna substancia o a una altra condicié medica.

D. La preséncia d’un episodi de DM no s’explica millor per una trastorn esquizoafectiu, esquizofrénia,
trastorn esquizofreniforme, trastorn delirant o algun altre trastorn especific o inespecific de I'aspecte

de I'esquizofrénia i altres trastorns psicotics.

E. No hi ha hagut mai un episodi maniac o un episodi hipomaniac.

Per altra banda, el CIE-10*® engloba la depressié dins dels trastorns del humor o
afectius. Dins d’aquests, es diferencia entre I'episodi depressiu i el trastorn depressiu
recurrent. A més a meés, classifica els episodis depressiu en lleus, moderats, greus
amb o sense simptomes psicotics, inespecifics i altres.

Pel diagn(‘)stic(zs) de I'episodi depressiu de qualsevol dels tres nivells de gravetat,
habitualment es requereix una duracié de almenys dues setmanes, tot i que periodes
meés curts poden ser acceptats si els simptomes son molt greus o d’inici brusc.

A més, han d’estar presents almenys dos dels tres simptomes tipics de la depressio:
'estat d’anim depressiu, la pérdua d’interés i de la capacitat de gaudir i 'augment de

la fatiga.

Centrant-se en un episodi depressiu greu sense simptomes psicotics, s’han de

seguir unes pautes de diagnostic (Taula 2).
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Taula 2: Criteris diagnodstics d’un episodi depressiu greu segons el CIE10®,

A. Han d’estar presents els tres simptomes tipics de I'episodi depressiu:
1. Estat d’anim depressiu,
2. Peérdua d’interés i de la capacitat de gaudir

3. Augment de la fatiga.

. Han d’estar presents almenys quatres del altres simptomes, els quals han de ser d’intensitat greu.
La disminucio6 de I'atencié i la concentracié
La péerdua de confianga en un mateix i sentiments d’inferioritat

Les idees de culpa i de ser indtil

Pensaments i actes suicides o d’autoagressions
Trastorns del son

La pérdua de la gana

B
1
2
3
4. Una perspectiva fosca del futur
5
6
7
C

. Lepisodi depressiu ha de durar almenys dues setmanes pero si els simptomes soén particularment
greus, i d’inici molt rapid, pot estar justificat fer el diagndstic amb una duraci6 menor de dues

setmanes.

D. Durant un episodi depressiu greu, no és probable que el malalt sigui capa¢ de continuar amb la

seva activitat laboral, social o doméstica més enlla d’'un grau molt limitat.

1.6. Tractament i relacié amb el personal sanitari

Actualment, el model escalonat és el model de tractament que més s’aplica en casos
de depressié®. Aquet model depén del grau de severitat del procés, diferenciant,
d’aquesta manera, tres linies d’actuacio™®: en depressions lleus el tractament es
basa en psicoeducacié, suport, exercici fisic i intervencions psicologiques, en
depressions moderades trobem tractament farmacologic o intervencions
psicologiques, i finalment, en depressions greus o resistents s’apliquen tractaments
combinats de psicoterapia (com la activacio conductual, la terapia cognitiva
conductual i la psicoterapia interpersonal®) i de farmacs.

A partir d’aqui, si aquestes opcions no son efectives, es valora la possibilitat d’'un

ingrés hospitalari per aplicar terapies electro-convulsives**9.

Respecte al tractament farmacologic, els pacients detecten tan aspectes negatius
(dependéncia, efectes adversos, sedacio, etc.) com positius (disminucio de I'ansietat,

millora de la qualitat del son, reduccié d’'idees negatives, etc.)®. Aixd si, consideren
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que hi ha falta d’informacio respecte a aquest tipus de tractament per part dels
professionals®.

Degut a I'estigmatizacio del consum de farmacs antidepressius i dels problemes de
salut mental en general, es tendeix a amagar el fet de tractar-se i es desenvolupen
sentiments de culpa i decepcié amb un mateix que poden afectar a I'adheréncia del

terapéutica®*¥.

Pel que fa a la psicoterapia, els pacients consideren que €s un aspecte clau del
tractament. Aquesta terapia els permet parlar dels seus sentiments i buscar
estratégies per fer front al problema, tot i aixd, sén conscients que no tothom és
capac de parlar-ne obertament. A més, veuen que la seva eficacia depen del
professional concret que la desenvolupi perqué I'empatia i les habilitats personals del

propi professional poden determinar-ne I'éxit o el fracas®®.

Finalment, fent referéncia a la terapia electro-convulsiva, els pacients ho identifiquen
com un ultim recurs. Destaquen la falta d’informacié respecte al procés i
s’identifiquen sentiments de por, ansietat i falta de control. A més a més, expressen
la seva preocupacié envers als efectes secundaries com la pérdua de memoria entre

altres®?,

Les persones diagnosticades de depressioé tenen una seérie de necessitats respecte
al seu tractament®.

Per una banda, valoren la possibilitat de ser atesos per professionals amb actitud
empatica i humana, que transmetin confianca per obrir-se i parlar del problema
perqué d’aquesta manera s’afavoreixi una millor adheréncia i eficacia del tractament.
Creuen que la seva experiencia amb el tractament condiciona els resultats del
mateix®3D,

Per altra banda, també manifesten la necessitat de sentir-se informats per parts dels
professionals, aixi com que aquests personalitzin el tractament®®3Y. Consideren que
s’han d’involucrar en la pressa de decisions i per fer-ho necessiten tota la informacié
possible. Per a ells és important sentir-se implicats i amb el suport del
professional®?. A més, veuen molt necessari que dins el procés assistencial, es

tingui en compte a la familia®.
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Des del punt de vista dels professionals, hi ha una series de factors que afecten a la
recuperacio de les persones diagnosticades de depressio: les diferéncies d’opinio
respecte a la causa del trastorn i el tractament, la mala relacio amb el professional,
la disponibilitat dels professionals i finalment la no inclusié dels familiars en el
procés. Tots aquests aspectes poden impedir o retardar la seva recuperacio, el
compromis amb el tractament i I'evolucié clinica®V.

Centrant-se en el personal infermer, la valoracié per part dels pacients é€s positiva.
Aix0 si, en alguns casos es detecta una falta de comprensié i compromis, una
manca d’empatia i una poca col-laboracié amb la familia®.

Per les persones diagnosticades de trastorns mentals que ingressen a un centre
psiquiatric, les conversacions amb el personal infermer son considerades clau pel
que fa al seu tractament. Tot i aix0, en alguns casos senten que no tenen gaires
oportunitats per fer-ho, ja que les infermeres sempre estan ocupades amb tasques

que per ells sén secundaries com les administratives o de registres®.

1.7.Magnitud del problema

La depressié és un trastorn mental frequent. Es calcula que afecta a 350 milions de
persones arreu del mon. Cada any, 1 de cada 15 persones pateix DM en alguna

regié europea de la OMS. A més, és la principal causa mundial de discapacitat'®.

No hi ha molta informacié sobre la prevalencga i I'epidemiologia d’aquest trastorn a
Espanya. La majoria dels estudis es fan amb mostres regionals i amb poblacions
especifiques, per la qual cosa la generalitzaci6 o comparacié de resultats és
limitada®®3). Tot i aix0, s’extreu la conclusié que és més prevalent en dones que en
homes i que suposa una prevalenca important®1328:32)

Al 2010, la prevalenca d’haver patit algun episodi de DM durant la seva vida era de
10,6% (entre 3,7 i 4 milions d'adults espanyols), mentre que la prevalenga d’haver-ho

28 Les

fet en els darrers 12 mesos era de 4,0% (entre 1.3 i 1,5 milions d’adults)
dones presentaven taxes més altes que els homes®®. A més, la prevalenca variava
significativament entre els grups d’edat, augmentant des de les edats més joves fins
als 50-64 anys on després decreixia, tot i que també es trobaven variacions entre

sexes®®. Tres quartes parts de les persones amb depressié presentaven trastorns
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severs i moderats®®,
Segons I'Enquesta Nacional de Salut a Espanya® entre els anys 2011 i 2012, un
3% dels homes espanyols patien depressio com a malaltia cronica, igual que un

8,7% de les dones.

Pel que fa al tractament, centrant-se en Catalunya®”, si es consulten dades de
'Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA), al 2014 un 7,9% de la poblacié havia
consumit farmacs antidepressius els dos dies anteriors a ser enquestada. Si es té en
compte el sexe, els valors son d’un 4,7% per part dels homes i un 10,9% per part de
les dones.

Tot i que com s’observa, la depressid és un problema important, s’estima que més
de la meitat de persones afectades en tot el mon (i més del 90% en molts paisos),

no reben els tractaments adequats™.

Un dels aspectes importants en els trastorns depressius és la relacié existent amb
els intents de suicidi i els suicidis consumats®®2%3®. Molts cops, les persones que
pateixen trastorns mentals han de ser hospitalitzades degut a aquest risc de
suicidi®. A més, s’ha observat una gran relacié entre patir depressio en els darrers
dotze mesos i el suicidi®®.

S'ha estimat que el risc de suicidi és quatre vegades més gran en les persones amb
depressié en comparacié amb la poblacié general, i 20 vegades més gran en el cas
de la depressi6 greu®®.

Cada anys es suiciden més de 800.000 persones al moén, sent la segona causa de
mort entre els 15 i 29 anys®™.

No hi ha una tendéncia general en relacioé al nUmero de suicidis per 100 mil pacients
ingressats a I'any, ni numero d’ingressos per suicidi, sind que varia respecte a la
institucio en la qual es valori®. S’ha observat pero, que la majoria de suicidis tenen
lloc a 'ingrés més immediat. Aixd si, a partir de I'any 2000 hi ha hagut una tendencia
a incrementar-se el numero d’admissions per suicidi perd a disminuir el numero de
suicidis en els ingressats en algunes zones d’Europa® com Regne Unit o

Dinamarca.

A més de produir un gran impacte a nivell de salut, la depressié també suposa un

impacte a nivell funcional i una disminucié de la productivitat de la persona. Aquesta
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baixa productivitat provoca que la depressié representi un cost en el sistema molt
important®®,

S’ha vist que els trastorns de I'estat d’anim (trastorn bipolar i DM) son frequents a
Europa i, a més a més, representen una despesa important per cada cas
diagnosticat. Concretament, I'any 2010 van ser uns dels trastorns neurologics i
mentals més costosos a Europa juntament amb la demencia, els trastorns psicotics o
els trastorns d’ansietat®®.

Centrant-se en la DM, es calcula que al 2010 a Europa hi va haver 30,3 milions de
persones afectades pel trastorn, derivant-ne una despesa de 3.034€ per cada cas,
desglossada en 1.251€ en costos directes (com serveis assistencials, tractament
farmacologic, etc.) i 1.782€ en indirectes (com baixes per malaltia, pensions, pérdua
de productivitat, etc.). Si es té en compte la totalitat dels casos, es va assolir una
despesa de 91.914 milions d’euros, dels quals 37.918 milions eren directes i 53.996
milions eren indirectes®®.

Pel que fa a Catalunya, el cost total anual dels trastorns depressius en general el
2006 va ser de 735,4 milions d’euros, dels quals un 21,2% eren directes i un 78,8%
indirectes, on hi va haver un total de 410.000 persones diagnosticades, gastant, per
tant, aproximadament 1800 euros per cas®. Com es veu, els costos indirectes
representen un gran paper, sobretot la pérdua de productivitat com ja s’ha esmentat.
Al 2006 a Catalunya, va suposar 3,7 milions de dies de feina perduts, que

representen 10.000 anys productius®.

Les persones amb DM sovint han d’ingressar en hospitals especialitzats per poder
fer un tractament adequat de la malaltia. Segons la memoria de [Institut
d’Assisténcia Sanitaria de Catalunya™, 'any 2014 es van produir 16.145 estades als
serveis d’aguts de salut mental i 14.263 el 2013. A més a més, I'any 2014, el 26%
dels pacients es van tractar en aquest servei a majors de 18 anys estaven

diagnosticats de trastorns depressius.
Amb tot aix0, es pot dir que 'atenci6 a la depressidé és un problema important degut

a l'alta prevalenca, el seu impacte en la salut i en la productivitat, per la despesa que

suposa i pel paper que juga en el risc de suicidi.
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1.8.L’experiéncia d’ingressar a un centre de salut mental

Els trastorns depressius es tracten i es detecten des de diferents ambits, sent
I’Atencioé Primaria la porta d’entrada al sistema sanitari. Alguns cops perd, aquestes

persones necessiten fer un ingrés en un centre d’hospitalitzacio de salut mental.

La Guia de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salut"® determina una série de
criteris que porten a la derivacié d’un cas des de I'Atencidé Primaria cap a I'Atencio

Especialitzada (Taula 3).

Taula 3: Criteris de gravetat d’un episodi de DM i de derivacié des d’Atencié Primaria™®®.

La gravetat de I'episodi depén dels seglents criteris:
— Durada, nombre i intensitat dels simptomes.
— Insuficient resposta al tractament.
— Comorbiditat.
— Antecedents personals de depressié.

— ldeacio suicida o conducta suicida, simptomes psicotics, baix suport social, discapacitat.

La decisié sobre la derivacié a un altre dispositiu des d'atencié primaria es realitzara seguint els

criteris de gravetat descrits i quan es trobi:

— Risc de suicidi o heteroagressivitat

— Episodi depressiu greu amb simptomes psicotics
— Sospita de bipolaritat

— Depressié moderada d'alta recurréncia

— Episodis depressius perllongats

— Abus de substancies

— Negaci6 del trastorn

— Després de dos o més intents fallits de tractament

— Quan el quadre planteja dubtes diagnostics o terapéutics

La derivacio es realitzara de forma urgent:

— Davant d'un episodi de depressio greu amb simptomes psicotics
— En cas delevat risc de suicidi (conducta autolitica greu recent, pla de suicidi elaborat,
expressio d'intencionalitat suicida que es mantingui al final de [I'entrevista, situacio

sociofamiliar de risc 0 manca de suport)

La derivacio sera preferent:

— Davant sospita de bipolaritat i / o risc de suicidi (ideacié suicida sense cap dels criteris
anteriors i alleujament després de l'entrevista, intenci6 de control d'impulsos suicides,

acceptacio del tractament i mesures de contencié pactades i suport sociofamiliar efectiu)
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Un cop es produeix un ingrés hospitalari a un centre de salut mental és molt
important que els professionals coneguin les necessitats d’aquests pacients aixi com
de les seves families respecte a la seva visi0 de la malaltia i respecte al fet
d’'ingressar, perqué, d’aquesta manera es podran donar unes cures i una atencio
adequada a la seves preferéncies i de més qualitat.

Com s’ha vist, existeix un elevat nombre d’estades hospitalaries degut a trastorns
depressius® per tant, es tracta d’'un problema real i habitual en el dia a dia d’aquests

serveis.

El fet d’ingressar suposa un impacte i una experiéncia nova tant en els propis
pacients com en les families.

Davant un ingrés a qualsevol hospital, independentment de la causa i 'area®, un
pacient sofreix un canvi, una ruptura amb el seu entorn i una pérdua d’autonomia i
intimitat, fet que provoca por, inseguretat, ansietat. Es generen una seérie
d’expectatives respecte al procés que influeixen en la seva adaptacio i recuperacio.
En aquests casos, és el personal infermer qui juga un paper més important com a
facilitadors del procés d’hospitalitzacio, ja que manté un contacte directe i constant.
Degut a aquest ingrés, la persona s’ha d’ajustar a unes normes i uns horaris i perd el
seu poder sobre diversos ambits. Es per aix0, que en aquests casos necessiten un

suport emocional que els permeti expressar-se i els ajudi a adaptar-se.

A partir d’aquesta visié general, si s’acota a un procés de depressid, sdn escassos
els estudis que es centren en l'experiéncia de I'ingrés. Aixo si, es troba evidéncia
respecte a ingressos per trastorns mentals.

Pels pacients amb trastorns mentals, el fet d’'ingressar a un hospital d’aguts els
suposa una experiéncia generalment negativa®. Destaquen una pérdua de llibertat,
una aparicié de normes estrictes i un sentiment de coaccio per part del personal. La
falta d’'informacio, la falta de temps dels professionals d’infermeria per interactuar
amb ells i el sentiment d’humiliacié també fan d’aquesta una experiéncia negativa®".
Tot i aix0, un dels aspectes més positius que hi troben és el fet d’obtenir suport tant
per part de la seva familia com dels seus companys. Aix0 els dona seguretat,

sensacié de familiaritat i d’aquesta manera es senten recolzats i cuidats®.
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Per altra banda, el fet d’'ingressar els suposa estar aillats del mon real i aixo els
confereix un sentiment de protecci6 i seguretat. En aquests aspecte, els infermers

tenen un paper clau®”.

Tenir suport €s molt important en el procés dels trastorns depressius, aixi com en el
del propi ingrés®?.

El paper de la familia és clau perqué aporta suport emocional, acompanyament i a
més coneix el context del pacient®®?. Tot i aixo, la font d’aquest suport i la seva
efectivitat varia molt depenent del cas concret.

La majoria dels pacients diagnosticats reben primer suport per part de la familia més
propera i s6n aquests, generalment, els primers en detectar els simptomes®. Per
aguests persones, tenir el suport del seu entorn és un fet fonamental per viure i
superar un procés d’aquestes caracteristiques i destaquen el desig d’actituds que
normalitzin la situaci6®.

©® com a

Tot i aix0d, buscar suport a la familia té avantatges i desavantatges
avantatges destaquen la possibilitat que els ofereixen d’expressar-se, el
coneixement que tenen del cas, la disponibilitat i seves habilitats comunicatives.

En alguns casos, el suport familiar pot ser una barrera pel tractament® i pot oferir
desavantatges(38) com la preséncia d’estigmatitzacio, el suport inadequat, la falta de
coneixement del trastorn, I'impacte negatiu que aquest ingrés pugui provocar a les
families, el canvi que pugui suposar en la seva relacio, etc.

Aixo si, el balang entre avantatges i desavantatges és positiu™?.

Si s’observa la situacio des de l'altre costat, el fet de tenir un familiar en un procés de
depressiod suposa un gran impacte per I'entorn i s’ha d’entendre com una part més
de I'atenci6 per part dels professionals®.

Per a les families, un ingrés suposa una crisi®?. Necessiten que els seus esforcos
per ajudar serveixin per alguna cosa, i d’aquesta manera no sentir que han
fracassat'?. Volen estar involucrats en I'atencié del seu familiar, senten que cuidar-
los és una obligacié i també es veuen com a part del problema™.

Hi ha families que reben I'ingrés com un alleugeriment degut a I'esgotament previ
gue suposava cuidar-los, pero, alhora, també els provoca preocupacio. Aix0 suposa

un conflicte emocional complex*?.
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Moltes vegades no es senten amb el suport necessari per part dels professionals
sanitaris, consideren que no se’ls consulta ni se’ls escolta i es senten desinformats i
desatesos’®!?). La satisfaccié6 amb el contacte amb els professionals és baixa, per
aixo0, en algunes regions s’han posat mesures per resoldre el problema. A Londres,
per exemple, I'any 2007 es va posar en marxa un servei per a la familia en tres
hospitals psiquiatrics d’aguts. Aquest servei esta format integrament per infermeres i
s’encarrega de donar suport, informacioé i establir relaci6 amb les families dels
malalts ingressats®.

A les families els és molt dificil trobar suport i moltes vegades per culpa de
I'estigmatitzacié de les malalties mentals fa que no es sentin oberts a parlar-ne amb
altres persones, fet que els genera certa exclusié social®*,

Per tot aix0, els professionals també han de tenir en compte els familiars dels

pacients i els han d’incloure també en el propi procés assistencial.
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3. Objectius

Els objectius d’aquest estudi son els seguent:
1. Analitzar I'experiéncia d’ingressar en una unitat d’aguts de salut mental des
del punt de vista de pacients amb diagnostic de depressio major.
2. Analitzar I'experiéncia d’ingressar en una unitat d’aguts de salut mental des

del punt de vista de familiars de pacients amb diagnostic de depressié major.
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4. Material i méetodes

4.1.Disseny

Es realitzara un estudi qualitatiu fenomenologic.

La Fenomenologia és tant una filosofia com un métode d’investigacio“***. De fet, va
comencar com un moviment filosofic que es centrava en arribar a la naturalesa de
Iexperiéncia des del punt de vista de la persona que experimenta el fenomen®“*%.
Per aixd, a nivell metodologic, I'objectiu és descriure I'esséncia de les experiéncies
tal com les viuen els participants, és a dir, es busca, com ells diuen, captar

“lexperiéncia viscuda”*%4Y,

Aquesta filosofia veu la persona integrada al seu entorn, considera que la realitat és
subjectiva ja que I'experiéncia és unica per cada individu. Per a ells, cada persona
percep el méon de manera diferent i per aixo, les percepcions sén Uniques i van

ligades a un context concret?.

El filosof alemany Edmund Husserl es considera el pare de la Fenomenologia amb
la publicacié del seu llibre 'any 1913, Idees: Introduccié general a la fenomenologia
pura, tot i que en les arrels filosofiques de la Fenomenologia es troba també
Heidegger com a autor destacat“**®.

Més endavant, va ser important I'enfocament d’autors com van Manen, que

ofereixen pautes metodoldgiques més especifiques dedicades a la investigacié™?.

Existeixen dos punts de vista fenomenologics diferents: el descriptiu i I'interpretatiu.
La Fenomenologia descriptiva va ser desenvolupada per Husserl, i la
Fenomenologia interpretativa (també coneguda com hermeneutica) per Heidegger el

qual es va basar i va modificar el treball de Husserl“Y,

En una investigacié qualitativa, els investigadors intenten ser conscients de les
seves percepcions prévies al fenomen™?.
Per una banda, en la Fenomenologia descriptiva els investigadors tracten de deixar

de banda les seves propies suposicions o prejudicis perqué no afectin a lestudi®V.

32



Es a dir, volen realitzar un estudi imparcial del fenomen per arribar a descriure
Iexperiéncia®?. Husserl veu el fenomen com una realitat que es pot descriure. Creu
que I'esséncia d’aquest fenomen existeix independentment de I'investigador®?.

Per altra banda, en la Fenomenologia interpretativa es considera que aquestes idees
preconcebudes formen part de la persona i per tant, no es poden deixar de banda.
En aquest cas, s’ha d’entendre I'esséncia del fenomen en relacié a l'investigador®?.
Per aix0, linvestigador ha de ser conscient de les seves percepcions previes i

(41)

detectar I'efecte que puguin tenir en I'estudi**”. Heidegger exposava que s’havia

d’arribar al “ser” del fenomen i no a I'esseéncia del mateix, és a dir, volia arribar a
torbar el sentit de la comprensié que fa que les entitats siguin el que s6n“?.

Des del punt de vista de la metodologia, segons van Manen, la Fenomenologia
descriptiva és la pura descripcid de I'experiéncia, i en canvi, 'hermenéutica és la

interpretacio de I'experiéncia®4,

A nivell d’'investigacié infermera, s’ha utilitzat aquest métode degut a la visié global i
holistica que es té de la persona i el fet de tenir en compte la seva experiéncia®®.
Tot i aix0, no va ser fins els anys 70 quan van sorgir els primers articles sobre la

fenomenologia en la literatura infermera®?.

4.2. Ambit d’estudi

L'estudi es realitzara a persones adultes amb diagnodstic de DM que han estat

ingressades a la unitat d’aguts de salut mental i a les seves families.

4.3.Poblacié d’estudi i seleccié de mostra

L'estudi es dura a terme a la unitat d’aguts de salut mental de I'Hospital Santa
Caterina ubicat al Parc Hospitalari Marti Julia de Salt (Girona), ja que és el centre
encarregat d’oferir serveis i estades hospitalaries dins la Xarxa de Salut Mental de

les comargues gironines.

La mostra es seleccionara per mitja d’'un mostreig intencional, és a dir, no
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s’escolliran els participants mitjangant I'atzar sind que es demanara directament als
pacients ingressats i a les families que compleixin els criteris d’inclusié i cap dels
d’exclusié que es comenten a continuacio. Es demanara individualment, és a dir, no
sera indispensable seleccionar tant el pacient com el familiar del mateix cas, sino
gue podran participar independentment.

A priori no es pot determinar la mida de la mostra, pero es faran un minim de 14
entrevistes individuals en profunditat (7 a pacients i 7 a familiars) fins arribar a la
saturacié d’informacio.

El métode de saturaci6 de dades es basa en la idea que arriba un punt en la
investigacio que ja no es recull més informacié nova, és a dir, s’ha arribat al punt de
saturacié. Segons van Manen®| tot i que aquest concepte esta lligat a la validesa o
fiabilitat de la investigacioé qualitativa, no té sentit quan es fa en un estudi de caire
fenomenologic. Aquest tipus de metodologia es basa en arribar a I'esséncia del
fenomen a través de la vivencia propia i concreta de cada persona, per tant,
estrictament, com que la realitat é€s Unica i subjectiva per cada individu i va lligada al
seu context, no es podria assolir aquesta saturacié tal i com s’entén en altres tipus

d’estudis.

4.4 Criteris d’inclusio i exclusid

Pel que fa a la mostra, es seleccionaran els participants segons els seguents criteris:

e Criteris d’inclusié dels pacients:
e Persones que tinguin entre 25 i 50 anys
¢ Que hagin estat ingressades per primera vegada almenys 2 setmanes
en una unitat d’aguts de salut mental per DM segons els criteris del
DSM-V.

e Aquestes persones han d’entendre i expressar-se en catala o castella.

e Criteris d’inclusié dels familiars:
e Persones entre 251 50 anys
e Familiars de pacients que hagin ingressat per primera vegada en una

unitat d’aguts de salut mental per DM segons els criteris dels DSM-V.
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e Es seleccionaran les persones que hagin visitat al seu familiar durant la
seva estada a I'hospital i que hagin assumit una responsabilitat o hagin
participat en el procés de la malaltia durant l'ingrés i que ells aixi ho
identifiquin.

e Hauran d’entendre i expressar-se en catala o castella.

o Criteris d’exclusié del pacients:
o Persones amb DM juntament amb simptomes psicotics o episodis per
abus de substancies i pacients amb altres trastorns mentals.
o Persones en una fase greu de la malaltia que impedeixi la conversa.

o S’exclouran aquells que no signin el consentiment informat.

o Criteris d’exclusié familiars
o S’exclouran familiar de pacients amb DM juntament amb simptomes
psicotics o episodis per abus de substancies i pacients amb altres
trastorns mentals.

o S’exclouran aquells que no signin el consentiment informat.

4.5.Técnica de recollida de dades

Es realitzaran entrevistes semiestructurades en profunditat guiades per un conjunt
de preguntes concretes que ajudin a assolir els objectius del projecte. Es realitzara la
gravacié en format audio de les mateixes sota el consentiment informat dels

participants. La duracié sera d’'uns 45 minuts aproximadament.

L’entrevista €s una comunicacié verbal entre I'investigador i el participant per obtenir
informacié mitjancant una conversa professional per un estudi analitic“%*".

Es una técnica flexible que permet que s’explori en gran profunditat el significat
d’una vivéncia concreta®’*”). S'obté una visi6 del mén des del punt de vista del
participant que permet comprendre les perspectives que tenen respecte les seves
vides, experiéncies o situacions concretes®®4".

Tot aquest procés suposa un exercici “d'immersié” o “reimmersio” per part del
participant envers I'experiéncia estudiada®”.
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L'entrevista es realitzara per un entrevistador amb coneixements i habilitats
comunicatives com I'escola activa, la capacitat d’'observacio i interpretacié, el maneig

eficient del temps, habilitats en comunicacié verbal i objectivitat.

Les entrevistes es podran realitzar tan a domicili dels participants com a I'’hospital,
amb previ permis del mateix, segons preferéncies dels entrevistats. A més, es faran

entre 2 i 3 setmanes després de l'alta, segons disponibilitat.

Les preguntes de l'entrevista tendeixen a canviar a mesura que els investigadors
augmenten les seves evidéncies a partir d’entrevistes prévies“?. Tot i aix0, s’han
elaborat uns guions concrets que serviran de base de les entrevistes (Annex 1).
ATlinici de I'entrevista es fara una petita introduccio per part de I'entrevistador que
constara de les segients parts:

1. Presentacio de I'entrevistador i agraiments per participar en I'estudi.

2. Demanar consentiment per la gravacié de 'entrevista. Lliurar el consentiment

informat perqué el signi (Annex 2).

3. Explicar de manera general en qué consistira I'entrevista.

4.6.Descripcio del procediment

A continuacié es descriu el procediment que es s’aplicara per realitzar el treball de
camp.

1. Presentacid de la sollicitud d’avaluacié al Comité d’Etica d’Investigacié
Clinica (CEIC) per I'aprovacié del projecte (Annex 3).

2. Un cop el projecte estigui acceptat pel CEIC, es demanara permis a la
Direccio de Gerencia de I'Hospital Santa Caterina de Salt per poder realitzar
I'estudi al centre (Annex 4).

3. Un cop es tingui el permis, s’organitzara una reunié amb el cap del servei de
salut mental de I'hospital i el supervisor de la unitat d’aguts per informar-los
sobre I'estudi.

4. A més a més, es convocaran reunions (una per cada torn de treball segons

estiguin organitzats a la unitat) amb els professionals d’infermeria de la unitat
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per presentar el projecte i el seu objectiu i demanant la seva col-laboracio
perque ells seran els encarregats de fer arribar el projecte als possibles
participants perque hi tenen contacte directe.

5. Un cop estiguin els professionals infermers informats, es detectaran els
pacients i familiars que es puguin incloure a l'estudi i se’ls lliurara un full
informatiu (Annex 5) amb la seguent informacio:

a. Presentacio del projecte i dels investigadors, explicant I'objectiu i la
metodologia que es fara servir.

b. Un espai perqué els possibles interessats en participar escriguin els
seu correu electronic i/o el seu teléfon per tal que es pugui contactar
amb ells.

6. Un cop es vagin aconseguint possibles participants, els treballadors de
I'hospital faran arribar les dades de contacte als investigadors, per mitja de la
via de comunicacié que s’hagi acordat préviament a les reunions.

7. Els investigadors contactaran amb els participants informant de nou sobre quée
consisteix I'estudi i concretant una entrevista que podra ser tant a casa de
I'entrevistat com al mateix hospital, segons la preferencia del participant.

8. Finalment tindra lloc I'entrevista on es fara signar el consentiment informat

(Annex 2) i es recolliran les dades.

4.7.Analisis i trianqulacié de dades

Un cop obtingudes les dades i enregistrades per mitja de gravacions d’audio, es
procedira al seu analisi. Es realitzara una transcripcié literal de la comunicacio per tal
d’identificar-hi variables interessants per I'estudi. Per aquesta tasca, s'utilitzara el
programa informatic N-Vivo i es contractara a un becari.

N-Vivo és un programa informatic dirigit a la investigaci6 amb metodes qualitatius i
mixtos. Esta dissenyat per a facilitar la tasca d’organitzar, analitzar, classificar i trobar
perspectives en les dades obtingudes. N-Vivo esta produit per QSR International “®.
Amb el programa, les dades es codificaran i s’organitzaran en categories i
subcategories per arribar a assolir I'objectiu de I'estudi.

A més a més, I'analisi i categoritzacio de les dades es realitzara per 3 investigadors
diferents per tal de proporcionar validesa a 'estudi. Per altra banda, un cop obtinguts

els resultats, aquests es compraran amb I'evidéncia cientifica.
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4.8.Consideracions étiques

El projecte es presentara al Comité Etic d’Investigacié Clinica (CEIC) de I'Hospital
Santa Caterina de Salt per tal d’aconseguir la seva aprovacié i poder realitzar
I'estudi.

Un cop s’obtingui el vistiplau, es demanara permis a la Direccié de I'hospital per tal
de poder dur a terme I'estudi al centre.

Durant la realitzacié de l'estudi es garantira la confidencialitat de les dades
respectant la Llei organica de Proteccié de Dades 15/1999 del 13 de desembre i es
respectaran els principis étics englobats en la Declaracié de Helsinki de 1964 (i
revisada per ultim cop I'any 2008).

Totes les persones que vulguin participar en I'estudi seran informades dels objectius i
del procediment del mateix i a més, signaran un document de consentiment informat,
on es garantira 'anonimat de les dades.

Finalment, a I'hora d’analitzar les dades, s’utilitzaran codificacions per tal que tan

I'anonimat com la confidencialitat siguin respectats.

38



5. Cronograma

Ales taules 4, 5, 6 i 7 es desenvolupa el cronograma del projecte.

Taula 4: Fase d’elaboraci

0 del projecte.

Setembre —

Desembre ’16

Gener ‘16

Febrer — Marg ‘16

Abril ‘16

- Recerca bibliografica
- Elaboracié del marc

teoric

- Elaboracié del marc

teoric

- Elaboracié del disseny

de l'estudi:
= Guib de
I'entrevista
= Material de
distribucio

= Consentiment

informat

- Redacci6 detallada

del projecte

Taula 5: Fase previa al treball de camp.

Maig ‘16

Juny ‘16

Juliol ‘16

- Redacci6 detallada del projecte

- Presentacio del projecte

al CEIC

- Presentaci6 del projecte a la
Gerencia de

Caterina de Salt

'Hospital Santa

- Reunid amb el personal del

servei d’Aguts de I'Hospital

Taula 6: Fase del treball de camp.

Juliol — Setembre ‘16

- Recollida de dades:

- Seleccio de la mostra / captacié de participants

» Contacte per teléfon o e-mail per concretar dia, hora i lloc de I'entrevista

» Realitzaci6 de les entrevistes en profunditat
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Taula 7: Fase d’analisis de dades i difusié de resultats.

- Transcripcié de
les entrevistes
amb el programa
N-Vivo

- Analisis de les

dades qualitatives

- Transcripcié de
les entrevistes
amb el programa
N-Vivo

- Analisis de les
dades qualitatives
- Redacci6 de
resultats,
discussio i

conclusions

- Redaccio

resultats,
discussio

conclusions

- Redacci6é final
de la memoria
-Actualitzacié de
les fonts
bibliografiques si
cal

- Enviar els
resultats als
participants  que
aixi ho hagin

disposat

- Traduccié de
l'article a 'anglés i

difusioé cientifica
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6. Pressupost

En les taules seguents, es mostren

necessaries per desenvolupar aquest projecte.

Taula 8: Despeses de recursos materials.

les despeses

aproximades que seran

Material Presentacio Quantitat Preu Total
Fulls de paper Paquet 500 1 3,50€ 3,50€
= Boligrafs Paquet de 10 1 2,50€ 2,50€
g Grapes Caixa de 1000 1 1,20€ 1,20€
;—é grapes
é Fotocopies Paper 50 0,08€/unitat 4€
/impressions
= Gravadora - 1 54,99€ 54,99€
% Programa N-Vivo - 1 970€ 970€
g
]
1036,19€
Taula 9: Despeses de recursos humans.
Persona Durada €/hora Total
Becari 1
(transcripci6 de 150 hores 10 1500€
les entrevistes)
Taula 10: Altres despeses
Producte Anotaci6 Quantitat Preu Total
Desplacaments Entrevistes a 300 km 0,18 €/km 54€
domicili / hospital
Refrigeri Entrevistes 14 5€ 70€
Traduccio |
publicacié de
I'article en - 1500€ 1500€
revistes
cientifiques
Presentacio a
Congrés de - - 1000€ 1000€
caracter nacional
2624€
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Taula 11: Despeses totals

Despeses Preu total
Recursos materials 1036,19€
Recursos humans 1500€

Altres despeses 2624€
TOTAL 5160,19€
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Annex 1. Guio de I'entrevista semiestructurada

Preguntes pels pacients.

1.
2.

9.

Qué entén voste per depressio?

Queé suposa viure amb depressio?

Que va sentir quan va ingressar? Com va ser la rebuda i 'adaptacié a la
unitat?

Com va viure I'ingrés, i com creu que ho va viure la seva familia?

Quina va ser la seva experiencia amb el personal (metges i infermers) de la
unitat? (Es fara émfasi en el professionals infermers).

Milloraria alguna cosa de la seva atencié per part dels infermers?

Quina va ser la seva experiéncia amb el tractament?

Considerava que tenia tota la informaci6, es sentia implicat en la pressa de
decisions, hi estava d’acord?

Qué canviaria del seu procés de tractament?

10.Mentre va estar ingressat, quina va ser la seva font de suport?

11.Quin paper va jugar la seva familia durant 'estada a la unitat? Com es va

sentir al respecte?

12.Quines coses veu que es poden canviar per poder millorar la qualitat i

I'atencio en ingressos hospitalaris com el seu?

Prequntes pels familiars.

1.
2.

Qué entén voste per depressio?

Qué suposa tenir un familiar que pateix depressio?

Qué va sentir quan el seu familiar va ingressar? Com va veure la seva rebuda
i 'adaptacioé a la unitat?

Com va viure I'ingrés i com creu que ho va viure el seu familiar?

Quina va ser la seva experiencia amb el personal (metges i infermers) de la
unitat? (Es fara émfasi en el professionals infermers).

Milloraria alguna cosa de la seva atenci6 per part dels infermers?

Quina va ser la seva experiencia amb el tractament del seu familiar?
Considerava que tenia tota la informacid, es sentia implicat en la pressa de
decisions, hi estava d’acord?

Qué canviaria del seu procés de tractament?

44



10.Mentre el seu familiar va estar ingressat, quina va ser la seva font de suport?

11.Com va ser la relaci6 amb el seu familiar durant aquest ingrés? Hi va haver
canvis respecte a la relacié anterior?

12.Quin va ser el seu paper durant I'ingrés del seu familiar?

13.Quines coses veu que es poden canviar per poder millorar la qualitat i

I'atencié en ingressos hospitalaris com el deu seu familiar?
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Annex 2. Consentiment informat dels participants

CONSENTIMENT INFORMAT

El present estudi té com a objectius analitzar I'experiéncia d’ingressar en una unitat
d’aguts de salut mental des del punt de vista de pacients amb diagnostic de

depressié major i de les seves families.

Si vosté accedeix a participar en I'estudi, de manera voluntaria, se li demanara que
participi en entrevistes individuals amb un dels nostres investigadors per tal d’obtenir
informacié sobre el procés d’ingressar a [I'Hospital. Aquesta entrevista sera
enregistrada mitjancant una gravadora de veu per tal de permetre un analisis de
dades posterior i durara aproximadament 45 minuts. Es garanteix que la informacio
obtinguda sera anonima i confidencial utilitzant un sistema de codificacié de les

dades.

Si durant el transcurs de I'entrevista vosté considera que alguna de les preguntes no
és adequada o no vol explicar la seva opinidé o experiéncia, té el dret a no fer-ho. A
mes, si en algun moment vol abandonar I'entrevista 0 nos seguir amb la investigacio
ho podra fer sense cap compromis ni obligacid. Si se li plantegen dubtes respecte a
les preguntes, a I'analisi de dades o sobre qualsevol altre aspecte relacionat amb la

investigacié, no hi ha cap problema en demanar-ho.

Moltes gracies, per avancat, per seva atencio i participacio.

L'equip d’investigacio.

En/na
Amb DNI
Edat

Accepto voluntariament participar en aquest estudi, després d’haver estat
degudament informat sobre 'objectiu i la metodologia que s’aplicara. Reconec que la
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informacio i les dades persones enregistrades seran tractades de manera anonima i

confidencial i només amb els fins d’aquesta investigacio.

Girona, de del 20

Signatura del participant
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Annex 3. Sol-licitud d’avaluacié d’estudis al Comité d’Etica i Investigacio Clinica i

carta de sol-licitud

I '|\ Institut
d’Assisténcia

Sanitaria

Comité Etic d’Investigacié CEl GIRONA
Hospital Universitari de Girona Dr. Josep Trueta
Avinguda de Franca s/n

17007 Girona

Referéncia: Avaluacio Estudi/Projecte/Esmena Rellevant n° X

Benvolguts,

Adjuntem documentacié corresponent a I'estudi:

Projecte: “L'ingrés a la unitat d’aguts de salut mental de les persones amb depressid

major: vivencies, experiéncia personal i visio de la familia”.

NO EUdraCT .. e

Llista de documentaci6é presentada:

o Sollicitud de l'investigador per a I'avaluacié de I'estudi

e Quadern recollida de dades

o Compromis signat de l'investigador i col-laboradors

« Compromis signat de l'investigador pel qué fa a les seves responsabilitats cap
al CEIC

e Protocol

o Full d’'informacié al pacient i consentiment informat en catala

En cas de necessitar més informacid o documentacié addicional, es posin en

contacte amb:

e Nom: Magdalena Burgos Florit
o Telf: 638 XXX XXX
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e e-mail: mburgXXXXXXXX@mail.com

Cordialment,
Sra. Magdalena Burgos Florit

Girona,.......ceeeeeeeeeeeen, (data)

Benvolguts,

Soéc una estudiant de 4t d’'infermeria que ha desenvolupat un treball de final de grau
centrat en analitzar I'experiéncia d’ingressar en una unitat d’aguts de salut mental
des del punt de vista de pacients amb diagnostic de depressiéo major i de les seves
families a través d’entrevistes en profunditat.

M’adreco a vostes per demanar-vos que Vvalorin autoritzar la realitzacié del
projecte/treball de camp a la unitat d’aguts de salut mental de I'Hospital Santa
Caterina ubicat al Parc Hospitalari Marti Julia de Salt (Girona), ja que és el centre
encarregat d’oferir serveis i estades hospitalaries dins la Xarxa de Salut Mental de

les comargues gironines.

Resto a la seva disposicid per qualsevol aclariment o informacié complementaria que

necessiti.

Una cordial salutacio,

Magdalena Burgos Florit

Estudiant de 4t d’'Infermeria a la Universitat de Girona.
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Annex 4. Carta per la Direccidé de Geréncia de I'Hospital Santa Caterina de Salt

Benvolgut/da,

M’adreco a vosté per presentar aquest treball d’investigacié centrat en analitzar
I'experiéncia d’'ingressar en una unitat d’aguts de salut mental des del punt de vista
de pacients amb diagnostic de depressidé major i de les seves families a través

d’entrevistes en profunditat.

La depressié major és un trastorn mental molt frequent i s’ha convertit en un
problema i un repte important dins el sistema sanitari degut a l'alta prevalencga, el
seu impacte en la salut i en la productivitat, per la despesa que suposa i pel paper

gue juga en el risc de suicidi.

Davant un ingrés un pacient sofreix un canvi, una ruptura amb el seu entorn que pot
provocar por, inseguretat, ansietat i una série d’expectatives, aixi com també en els
familiars. El fet d’ingressar, pels pacients de salut mental sol ser una experiéncia
negativa i la seva satisfaccio amb el personal sanitari és baixa.

Un cop es produeix aquest ingrés €s molt important que els professionals coneguin
les necessitats d’aquests pacients aixi com de les seves families respecte a la seva
visio de la malaltia i respecte al fet d’'ingressar, perqué, d’aquesta manera es podran

donar unes cures i una atencié adequada a la seves preferencies i de més qualitat.

Per tots aquests motius, demano que valorin autoritzar la realitzacié del
projecte/treball de camp al seu centre, a la unitat d’aguts de salut mental de
I'Hospital Santa Caterina ubicat al Parc Hospitalari Marti Julia de Salt (Girona), ja
que és el centre encarregat d’oferir serveis i estades hospitalaries dins la Xarxa de
salut mental de les comarques gironines. Li adjunto el projecte perqué pugui valorar-

ne la seva aplicacio.

Resto a la seva disposicio per qualsevol aclariment o informacio complementaria que

necessiti.

Una cordial salutacio,

Magdalena Burgos Florit, estudiant de 4t d’Infermeria a la Universitat de Girona.
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Annex 5. Full informatiu lliurat als possibles participants

FULL INFORMATIU

So6c una estudiant del grau en infermeria de la Universitat de Girona i estic realitzant
el meu treball de final de grau.

L'objectiu de I'estudi és analitzar I'experiéncia d’ingressar en una unitat d’aguts de
salut mental des del punt de vista de pacients amb diagnostic de depressidé major i
de les seves families. D’aquesta manera es podra obtenir informacié per millorar

I'atencio dels professionals de la salut en aquests casos.

Per realitzar aquest estudi es realitzaran entrevistes individuals amb un investigador
a casa del participant o al mateix hospital segons I'eleccié de I'entrevistat. Es faran
preguntes respecte a la vostra experiéncia i vivencia d’aquest ingrés. L'entrevista

durara aproximadament 45 minuts.

Aprofitem aquesta carta per demanar-vos la vostra ajuda i col-laboracié participant
en aquest estudi a través de la realitzacio de les entrevistes per oferir-nos informacio
sobre les vostres vivencies concretes.

Es garanteix que les dades es tractaran de manera anonima i confidencial i només
amb fins d’investigacié. Una cop s’accepti participar, els lliurarem un consentiment

informat.

Per tal de mantenir contacte amb totes les persones interessades en participar en
aguest treball, agrairiem que ens facilitéssiu un telefon o correu electronic de
contacte per tal que us enviem la informacio detallada del projecte, els horaris de les

entrevistes i si es vol, els resultats i les conclusions finals del treball.

Correu electronic:

Teléfon de contacte:

A continuacié marqueu amb una creu una o dues caselles segons sigui el vostre cas:

Familiar [
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Usuari |

S’agraeix anticipadament el vostre temps i col-laboracio,

Moltes gracies.

Magdalena Burgos Florit, estudiant de 4t d’Infermeria de la UdG.
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