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Presentacio

Aquest projecte que avui concloc es va iniciar I'any 1988 quan creia, fermament, que el meu

futur professional podria estar en la docéncia universitaria.
Moltes coses han passat en aquests anys, tota una vida.

Dos anys a I'INEF de Lleida, per seguir amb una proposta dificil de rebutjar, formar part de
'equip que organitzaria els JJOO de Barcelona’92, després la gestid, primer a I'Estacio del

Nord i després, un canvi de ciutat, Girona, ara la meva ciutat, a la Piscina Municipal de Salt.

En total 12 anys al davant d'instal-lacions esportives, una feina que requereix d'una

dedicaci6 extensiva i que no em permetia compartir temps amb la meva filla, la Carla.

La inauguracié d'un centre de Ciéncies de I'Activitat Fisica i 'Esport (CAFE) depenent de la
Universitat de Girona (UdG) al costat de casa, em va fer plantejar moltes coses i, al final,

decidir tornar a la universitat i recuperar el projecte de la tesi doctoral.

Vull primer agrair al Dr. Manuel de Gracia que acceptes dirigir questa tesi i acompanyar-me
en el cami no sols professional, si no també personal en els moments més dificils que he
viscut durant aquesta etapa. Ell tenia experiéncies anteriors en la direccié de tesi de dones
que, després de molts anys, decideixen concloure-la. Sera pel seu interés per I'envelliment?

No sé, li hauré de preguntar.

| sense dubte, a en David Grau, director del servei d'esports, per la seva col-laboraci6 sense
condicions en totes les fases de I'estudi, tant en recursos materials com humans, pero

sobretot per la seva amistat.

Recordo el primer dia que ens varem trobar tots tres, en el bar de la Facultat de Ciéncies.
Imagineu a tres “majors de 40” rodejats de joves estudiants, uns a les taules de fora,
prenent el sol i bevent cervesa, altres amb I'entrepa fet a casa i repassant apunts, altres
asseguts a l'escala fumant i escoltant un company que tocava la guitarra. Joves que

marxaven o arribaven en bicicleta, altres buscaven aparcament...

I, d'una proposta inicial d'estudiar els habits de practica d'activitat fisicoesportiva dels
estudiants de la UdG, comencem a reflexionar sobre altres conductes que afectaran la seva

vida futura. Tots aquests aspectes, al final, han configurat el projecte definitiu.

Vull agrair també, a totes aquelles persones que han format part de la meva vida i que
segur han deixat petjada, fonamentalment, a la Marta que ha estat companya en bona part
d’aquest trajecte. També, als alumnes entrevistadors que van passar moltes estones en les

facultats intentant convéncer als companys que responguessin algunes preguntes i, molt




especialment, a tots els estudiants que van acceptar i, per tant, van participar en aquest

estudi.

No em puc oblidar, dels companys de feina que, sovint, han sentit parlar d'aquesta tesi i
m’han aguantat les meves pors, especialment la Raquel i la Blanca. D'aquells companys
gue I'han presentada els darrers anys i que, per tant, m’entenen perfectament, la Gloria, en
Ricard, I'Oriol, en Graham i I'Afra o els que estan lluitant per acabar-la, I'Adria, en Marc,
'Ernest, I'Eloi, i en Jordi. |, per ultim, el meu total suport a aquells que I'han iniciada

recentment, tots els anims Miriam, Aida, Albert, Jorge i Maurici.
I, sense dubte, a I'’Angels, la meva germana que no es va negar a fer-ne la darrera lectura.

Haig de reconéixer que m’agrada la docéncia universitaria, compartir coneixement amb els
meus alumnes i acompanyar-los en el procés d'aprenentatge. Perd sobretot, sentir que
pensen i quines son les seves inquietuds, aixd m’ajuda a no anquilosar-me en idees

preconcebudes.

Per altim, voldria demanar disculpes pel temps que ha passat des de la recollida de les
dades perd, conjugar la redaccié de la tesi amb la vida laboral i familiar és complex.
Sobretot, si en aquesta etapa convius amb la parella que pateix una malaltia amb
consequéncies fatals i que, sense dubte, tenen un impacte devastador tant en mi com en la

meva filla, ara adolescent.
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Resum

RESUM

Avui dia ninga posa en questié que el desenvolupament socioeconomic ha aportat grans
millores en la salut perd també representa nous riscos sanitaris relacionats amb les
conductes i els estils de vida, fonamentalment, com a resultat de canvis en les rutines
diaries que afecten I'alimentacié i l'activitat fisica, a la vegada que s'ha produit un increment

en el consum de substancies, sobretot entre els més joves.

Les proves empirigues permeten afirmar que les conductes i els habits tenen un impacte
molt important en la salut i la qualitat de vida en la mesura que, la seva preséncia o

abséncia, poden constituir un factor de risc o de protecci6 per a l'individu.

El procés pel qual la gent s'involucra en un determinat estil de vida és complex i es veu
influenciat per multiples factors d'indole personal, social i/o ambiental i, tot i que la majoria
dels joves sdn conscients de quins son els habits que haurien de desenvolupar, consideren
que el tema de la salut i els problemes derivats dels habits no saludables és una cosa

llunyana i que a ells no els afecta.

La universitat és un espai de vida quotidiana en que les persones treballen, es diverteixen,
aprenen i viuen i on es configura la salut, el benestar i la qualitat de vida, present i futura.
Per tant, és un lloc estratégic per promoure patrons de comportament saludables, aprendre i

consolidar actituds personals i professionals, incloent els estils de vida.

Malgrat aix0, molts estudiants es veuen sotmesos a pressi0 a causa de les activitats
académiques, sense temps i motivacié per a la practica d'activitat fisica i més exposats a
habits nocius i una mala alimentaci6. Es tracta, per tant, d'un grup vulnerable per a
l'adquisicié de conductes poc saludables que, de vegades, abandonen quan arriben a I'edat
adulta perd que, en altres, determinaran la salut amb la qual afrontaran la resta de la seva

vida.

Els objectius d'aquesta tesi s6n descriure i identificar possibles patrons d’estil de vida d'una
mostra representativa d'estudiants de la Universitat de Girona i si aquests patrons influeixen

en l'autopercepcid de la salut, I'autoconcepte fisic i la practica d'activitat fisicoesportiva.

Pel que fa a la metodologia es tracta d'un disseny observacional, descriptiu i transversal
d'una mostra representativa d'estudiants de grau de la UdG. Es van analitzar les seglents
variables: salut autopercebuda (SF-12), autodescripcio fisica (PSDQ-s), activitat fisica
(IPAQ), adherencia a la dieta mediterrania (KIDMED), consum d’alcohol (AUDIT),
dependeéncia fisica i psicoldgica conductual al tabac (Fagerstrom i Glover-Nilson), consum
d’altres substancies (CAGE-AID) i caracteristiques de la practica d'activitat fisicoesportiva

(questionari ad hoc).
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Els principals resultats obtinguts sén que un percentatge elevat dels estudiants de la UdG
desenvolupen habits de vida que disten del que seria recomanable per a aquest grup
d'edat. Un 29,5% de la poblacié estudiada es poden considerar inactius fisicament. La
practica d’activitat fisicoesportiva del 49,3% no acompleix amb les recomanacions de 'OMS
(2010) per a obtenir beneficis per a la salut. Més del 60% necessiten millorar la seva dieta.
Un 40,9% so6n fumadors, un 24,8% fan un consum de risc d’alcohol i un 50,3% fan un

consum de risc d'altres substancies.

Els resultats confirmen diferéncies d’estil de vida entre dones i homes, sent més saludable

el de les dones, a excepcid de la practica d’activitat fisicoesportiva i el consum de tabac.

Sembla que aquestes dades no afecten de manera significativa a la seva salut percebuda,
ja que un 91,9% considera que la seva salut és bona, molt bona o excel-lent, ni tampoc

afecten a I'autodescripcio fisica i de la forma fisica.

Cal tenir en compte perd que, en general, aquells que presenten un estil de vida més
saludable s’autoperceben amb millor estat de salut, sobretot mental; s’autodescriuen amb
puntuacions més elevades, principalment en la dimensié de la forma fisica, i presenten una

prevalenca de practica d’activitat fisicoesportiva superior.

Aquesta influéncia és més perceptible entre els homes que entre les dones i entre aquells
que cursen estudis relacionats amb les ciéncies de la salut que entre aquells que cursen

estudis relacionats amb les arees de lletres, educacio i psicologia.

La practica d’activitat fisicoesportiva té una influéncia positiva sobre altres habits de vida,
sobretot, en el consum de substancies, principalment entre els homes, i en la salut mental

autopercebuda, fonamentalment, en les dones.

En l'analisi d’agrupacié de conglomerats (cllster) es van identificar dos patrons de salut:
Millor salut (76,2%) i Pitjor Salut (23,8%). Els homes (83,3%) pertanyen al grup de Millor

salut, molt per sobre de les dones (69,5%).

El grup de Millor Salut es percep amb millor salut mental perd amb pitjor salut fisica. Els
habits de vida no afecten de manera estadisticament significativa a la pertinenca a un grup
o l'altre, encara que un major nombre d’estudiants d’aquest grup practica AFE, s’alimenten
de manera més oOptima, no consumeixen tabac i fan un menor consum de risc d’alcohol pero
consumeixen més altres substancies. També aquest grup presenten puntuacions més

elevades en I'escala de I'autodescripci6 fisica i de la forma fisica.

El Campus del Barri Vell és el que presenta un major nombre d’estudiants classificats en el
grup de Pitjor Salut (28,4%), consequéncia d’'un percentatge superior (37,0%) de dones que

hi pertanyen en comparacio a les estudiants d'altres Campus.
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Per dltim, I'analisi de regressié logistica mostra que, en igualtat de la resta de variables, a
major practica d’AFE menor és el risc de consum de substancies i millors puntuacions en

salut mental.

Les principals conclusions d'aquesta tesi son que la influéncia positiva dels habits
saludables és molt important a I'hora de proposar accions per millorar I'estil de vida dels
estudiants de la universitat. Cal un enfocament holistic de la salut, que abasti multiples
comportaments, aprofitant els efectes sinérgics entre comportaments. Sobretot, la

interconnexioé entre I'activitat fisicoesportiva, els patrons de conducta i la salut mental.

Aquestes intervencions transversals i multidisciplinars, basades en [Iagrupacié de
comportaments detectats, respectant I'especificitat de génere i d’estudis cursats, aprofitant
les oportunitats educatives tant formals com informals, poden donar millors resultats i ser

més rendibles i eficients que intervencions orientades a un sol comportament.

Aquestes accions, amb I'activitat fisicoesportiva com a nucli, i basant-se en un aprenentatge

orientat a la transferéncia, permetran repercutir, simultaniament, en diverses conductes.

Aquelles universitats que disposen de facultats especialitzades en Ciéncies de I'Activitat
Fisica i 'Esport podrien aprofitar els seu coneixement dotant-les d’'un paper important a

I'hora de dissenyar plans i programes.
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Resumen

RESUMEN

Hoy en dia nadie cuestiona que el desarrollo socioeconémico ha aportado grandes mejoras
en la salud, pero también representa nuevos riesgos sanitarios relacionados con las
conductas y los estilos de vida, fundamentalmente, como resultado de cambios en las
rutinas diarias que afectan la alimentacion y la actividad fisica, a la vez que se ha producido

un incremento en el consumo de sustancias, sobre todo entre los mas jovenes.

Las pruebas empiricas permiten afirmar que las conductas y los habitos tienen un impacto
muy importante en la salud y la calidad de vida en la medida en que, su presencia o

ausencia, pueden constituir un factor de riesgo o de proteccion para el individuo.

El proceso por el que la gente se involucra en un determinado estilo de vida es complejo y
se ve influenciado por multiples factores de indole personal, social y/o ambiental y, aunque
la mayoria de los jévenes son conscientes de cuales son los habitos que deberian
desarrollar, consideran que el tema de la salud y los problemas derivados de los habitos no

saludables es algo lejano y que a ellos no les afecta.

La universidad es un espacio de vida cotidiana en que las personas trabajan, se divierten,
aprenden y viven y donde se configura la salud, el bienestar y la calidad de vida, presente y
futura. Por lo tanto, es un lugar estratégico para promover patrones de comportamiento
saludables, aprender y consolidar actitudes personales y profesionales, incluyendo los

estilos de vida.

Sin embargo, muchos estudiantes se ven sometidos a presion debido a las actividades
académicas, sin tiempo y motivacion para la practica de actividad fisica y mas expuestos a
habitos nocivos y una mala alimentacion. Se trata, por tanto, de un grupo vulnerable para la
adquisicion de conductas poco saludables que, a veces, abandonan cuando llegan a la
edad adulta pero que, en otros, determinaran la salud con la que afrontaran el resto de su

vida.

Los objetivos de esta tesis son describir e identificar posibles patrones de estilo de vida de
una muestra representativa de estudiantes de la Universidad de Girona y si estos patrones
influyen en la autopercepcién de la salud, la autodescripcion fisica y la practica de actividad

fisica.

En referencia a la metodologia utilizada, se trata de un disefio observacional, descriptivo y
transversal de una muestra representativa de estudiantes de grado de la UdG. Se
analizaron las siguientes variables: salud autopercibida (SF-12), autodescripciéon fisica
(PSDQ-s), actividad fisica (IPAQ), adherencia a la dieta mediterranea (KIDMED), consumo

de alcohol (AUDIT), dependencia fisica i psicolégica conductual al tabaco (Fagerstrom i
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Glover-Nilson), consumo de otras sustancias (CAGE-AID) y caracteristicas de la practica de

actividad fisicodeportiva (cuestionario ad hoc).

Los principales resultados obtenidos son que un porcentaje elevado de los estudiantes de la
Universidad de Girona desarrollan habitos de vida que distan de lo que seria recomendable
para este grupo de edad. Un 29,5% de la poblacion estudiada se pueden considerar
inactivos fisicamente. La practica de actividad fisicodeportiva 49,3% no cumple con las
recomendaciones de la OMS (2010) para obtener beneficios para la salud. Mas del 60%
necesitan mejorar su dieta. Un 40,9% son fumadores, un 24,8% tienen un consumo de

riesgo de alcohol y un 50,3% tienen un consumo de riesgo de otras sustancias.

Los resultados confirman diferencias de estilo de vida entre mujeres y hombres, siendo mas
saludable el de las mujeres, a excepcion de la practica de actividad fisico-deportiva y el

consumo de tabaco.

Parece que estos datos no afectan de manera significativa a su salud percibida, ya que un
91,9% considera que su salud es buena, muy buena o excelente, ni tampoco afectan a su

autodescripcién fisica y de la forma fisica.

Hay que tener en cuenta sin embargo que, en general, aquellos que presentan un estilo de
vida mas saludable autoperciben con mejor estado de salud, sobre todo mental; se
autodescriben con puntuaciones mas elevadas, principalmente en la dimensién de la forma

fisica, y presentan una prevalencia de practica de actividad fisicodeportiva.

Esta influencia es méas perceptible entre los hombres que entre las mujeres y entre aquellos
gue cursan estudios relacionados con las ciencias de la salud que entre aquellos que

cursan estudios relacionados con las areas de letras, educacion y psicologia.

La practica de actividad fisicodeportiva tiene una influencia positiva sobre otros habitos de
vida, sobre todo, en el consumo de sustancias, principalmente entre los hombres, y en la

salud mental autopercibida, fundamentalmente, en las mujeres.

En el analisis de agrupacién de conglomerados (cluster) se identificaron dos patrones de
salud: Mejor salud (76,2%) y Peor Salud (23,8%). Los hombres (83,3%) pertenecen al grupo

de Mejor salud, muy por encima de las mujeres (69,5%).

El grupo de Mejor Salud se percibe con mejor salud mental pero con peor salud fisica. Los
hébitos de vida no afectan de manera estadisticamente significativa en la pertenencia a un
grupo u otro, aunque un mayor nimero de estudiantes de este grupo practica AFE, se
alimentan de manera mas Optima, no consumen tabaco y hacen un menor consumo de
riesgo de alcohol pero consumen mas otras sustancias. También este grupo presentan

puntuaciones mas elevadas en la escala de la autodescripcion fisica y de la forma fisica.
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El Campus del casco antiguo es el que presenta un mayor nimero de estudiantes
clasificados en el grupo de Peor Salud (28,4%), consecuencia de un porcentaje superior

(37,0%) de mujeres que pertenecen en comparacion a las estudiantes de otros Campus.

Por altimo, el andlisis de regresion logistica muestra que, en igualdad del resto de variables,
a mayor practica de actividad fisicodeportiva menor es el riesgo de consumo de sustancias

y mejores puntuaciones en salud mental.

Las principales conclusiones son que la influencia positiva de los habitos saludables es muy
importante a la hora de proponer acciones para mejorar el estilo de vida de los estudiantes
de la Universidad. Se requiere un enfoque holistico de la salud, que abarque multiples
comportamientos, aprovechando los efectos sinérgicos entre comportamientos. Sobre todo,
la interconexién entre la actividad fisicodeportiva, los patrones de conducta y la salud

mental.

Estas intervenciones transversales y multidisciplinares, basadas en la agrupacién de
comportamientos detectados, respetando la especificidad de género y de estudios
cursados, aprovechando las oportunidades educativas tanto formales como informales,
pueden dar mejores resultados y ser mas rentables y eficientes que intervenciones

orientadas a un solo comportamiento.

Estas acciones, con la actividad fisicodeportiva como nucleo, y basandose en un
aprendizaje orientado a la transferencia, permitirdn repercutir, simultdneamente, en diversas

conductas.

Aquellas universidades que disponen de facultades especializadas en Ciencias de la
Actividad Fisica y el Deporte podrian aprovechar su conocimiento dotandolas de un papel

importante a la hora de disefiar planes y programas.
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ABSTRACT

No one today disputes that socioeconomic development has brought about great
improvements in health but also poses new health risks related to behaviours and lifestyles,
mainly as a result of changes in daily routines that affect health, diet and physical activity. At
the same time there has been an increase in substance use, especially among young

people.

Empirical evidence suggests that behaviours and habits have a very significant impact on
health and quality of life insofar as their presence or absence can be a risk or protective

factor for the individual.

The process by which people become involved in a particular lifestyle is complex and
influenced by multiple personal, social and/or environmental factors. Although most young
people are aware of the habits that they should develop, they consider that the issues of

health and problems arising from unhealthy habits are distant and do not affect them.

The university is an everyday living space in which people work, have fun, learn and
configure their health, well-being and quality of life, in the present and for the future.
Therefore, it is a strategic place to promote healthy behaviour patterns, to learn and

consolidate personal and professional attitudes, including lifestyles.

Despite this, many students find themselves under pressure due to academic workloads,
without time or motivation to do physical activity, and exposed to harmful habits and poor
nutrition. They are therefore vulnerable to the acquisition of unhealthy behaviours, which at
times are left behind when they reach adulthood, but which in some cases determine life-

long health conditions.

The objectives of this thesis are to describe and identify possible lifestyle patterns from a
representative sample of students at the University of Girona [UdG], and analyse whether

these patterns influence self-perception of health, physical self-concept and physical activity.

Regarding methodology, this is an observational, descriptive and cross-sectional design of a
representative sample of undergraduate students from the UdG. The following variables
were analysed: self-perceived health (SF-12), physical self-description (PSDQ-s), physical
activity (IPAQ), adherence to the Mediterranean diet (KIDMED), alcohol consumption
(AUDIT), physical and psychological behavioral dependence on tobacco (Fagerstréom and
Glover-Nilson), consumption of other substances (CAGE-AID), and level and characteristics

of sport/physical activity (ad hoc questionnaire).

The main results obtained demonstrate that a high percentage of the students of the UdG

develop habits different from what would be advisable for this age group. 29.5% of the study
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population may be considered physically inactive. 49.3% do not comply with the
recommendations of the WHO (2010) for health benefits. More than 60% need to improve
their diet. 40.9% are smokers, 24.8% are at-risk alcohol consumers and 50.3% are at-risk

consumers of other substances.

The results confirm lifestyle differences between women and men, with women being

healthier, apart from in the practice of physical activity and smoking.

It seems that this data does not significantly affect their perceived health, as 91.9% consider
their health to be good, very good or excellent. Neither does it affect self-description of

physical fitness.

However, in general terms, those who lead a healthier lifestyle perceive themselves as
having better health, especially regarding mental health; self-described with higher scores,

mainly in the physical dimension; and do more physical activity.

This influence is more noticeable among men than among women and between those
pursuing studies in the health sciences than among those pursuing studies in the fields of

literature, education and psychology.

Practising sport or physical activity has a positive effect on other life habits, especially in

substance use, mainly among men, and in self-perceived mental health, mainly in women.

Two cluster patterns were identified in the cluster analysis: Best Health (76.2%) and Worst
Health (23.8%). Men (83.3%) belong to the group of Best Health, far above women (69.5%).

The Best Health group is perceived as having better mental health but poorer physical
health. In statistical terms lifestyle habits do not significantly affect belonging to one group or
the other, although a greater number of students in this group practice sport or physical
activity, eat better, do not smoke, and have a lower risk level of alcohol consumption but
consume more substances. This group also scores higher on the physical self and physical

fithess scale.

The Barri Vell Campus has the highest number of students classified in the Worst Health
group (28.4%), as a result of a higher percentage (37.0%) of women students compared to

other campuses.

Finally, logistic regression analysis shows that, like the rest of the variables, the more sport
or physical activity practised, the lower the risk of substance abuse and better mental health

Scores.

The main conclusions are that the positive influence of healthy habits is very important when

making proposals to improve the lifestyle of university students, and that a holistic approach
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to health which encompasses multiple behaviours is needed, facilitating the synergistic
effects amongst behaviours - above all, the interconnectedness between physical and sports

activity, behaviour patterns, and mental health.

Such transversal multidisciplinary interventions, based on the grouping of detected
behaviours, while respecting gender specificity and the courses studied, taking advantage of
both formal and informal educational opportunities, can give better results and be more

beneficial and efficient than interventions oriented towards one single behaviour.

These actions, with physical and sports activity as the core, and based on transfer-oriented

learning, will be able to have an impact on several behaviours simultaneously.

Those universities that have specialized faculties in Physical Activity and Sport Sciences
could exploit their knowledge by playing an important role in designing future plans and

programmes.
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INTRODUCCIO

La recerca que es presenta té com a objectiu principal conéixer quins sén els habits de vida
desenvolupats per una mostra representativa d'estudiants de la UdG i com influeixen en

I'autopercepcio de la salut, I'autodescripcio fisica i la practica d’activitat fisicoesportiva.

L'interés per aquest tema es va anar gestant al llarg de la meva vida professional al
capdavant d'una instal-lacié esportiva. Durant aguests anys vaig copsar la importancia i la
necessitat de desenvolupar habits de vida saludables. El fet de treballar a la universitat m’ha
permés orientar aquest interés a aprofundir en el coneixement dels habits de vida dels

universitaris.

En un inici, la necessitat de disposar d’'un tema de tesi doctoral ben acotat, em va decantar
per I'estudi dels habits esportius dels estudiants universitaris, ja que segons el Consejo
Superior de Deportes [CSD] (2010), en el Plan integral para la actividad fisica y el deporte,
en el dossier corresponent a Deporte en la universidad (Hernando Domingo, 2009), son els
grans desconeguts i, la majoria d’estudis que analitzen aquest col-lectiu ho han fet de
manera sectorial. Cal tenir en compte que €s en aquestes edats quan es produeix un gran
daltabaix en el nivell de practica i, per tant, aquesta etapa es converteix en un predictor del
nivell de dedicacié en I'edat adulta. A més, és aquest col-lectiu el que primer mostra els
canvis que s’aniran estenent després en el conjunt de la societat (Garcia Ferrando, 1986;
Ruiz-Juan i Garcia Montes, 2002).

A mesura que desenvolupavem el tema i amb les primeres lectures, ens varem adonar que
potser era més interessant abastar més aspectes relacionats amb la salut i amb el
desenvolupament d’habits saludables, per tal de no caure en el mateix error que apuntava
el CSD.

S’ha produit un increment exponencial de campanyes per fomentar habits saludables, com
L'Estratégia Mundial de I'Organitzaci6 Mundial de la Salut [OMS] sobre régim alimentari,
Activitat Fisica i Salut (OMS, 2004), I'Estratégia per a la nutricid, activitat fisica i prevencio
de I'obesitat [NAOS] (Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e Igualdad, 2005), PAFES
(A. Gonzalez, 2005), Programa PERSEO (AESAN, 2007), “Come sano y muévete: 12
decisiones saludables” (Calafias et al., 2008), el Pla integral per a la promocié de la salut
mitjancant l'activitat fisica i l'alimentacié saludable [PAAS] (Departament de Salut, 2008),

entre d’'altres.

Aquestes campanyes s’adrecen a diferents col-lectius, amb I'objectiu de reduir 'augment de
les malalties no transmissibles, provocades pel sobrepés i I'obesitat, el sedentarisme, una
dieta no equilibrada i 'augment d’habits nocius com el consum de tabac, alcohol i/o

substancies il-legals.
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Els habits no saludables i modificables s’estableixen, generalment, durant la joventut. Per
tant, aquest grup que es vol estudiar és molt vulnerable pel que respecta a I'adopcié d'un
estil de vida i estd exposat a conductes de risc per a la salut, que tindran un impacte

significatiu en I'edat adulta (Gil Madrona, Gonzalez, Pastor, i Gdmez, 2008; Telama, 2009).

Com a part d'aquest grup, els universitaris estan més facilment exposats a comportaments
gue representen riscos, a causa dels canvis d’horaris, independéncia que experimenten
guan accedeixen a la universitat, s’enfronten a costums diferents, a altre tipus d’activitats, a
personalitats diferents... i per a molts, es produeix la transicié de viure amb la familia a ser
responsables de si mateixos. També es produeix un augment de les hores d’estudi amb el
conseqient increment d’'actituds sedentaries i una disminucié del temps d’oci (Arnett, 2000,
2001, 2004, 2007; Arnett i Tanner, 2006; Dodd, Al-Nakeeb, Nevill, i Forshaw, 2010; Garcia-

Laguna, Garcia-Salamanca, Tapiero-Paipa, i Ramos, 2012).

L'existéncia de la xarxa d'universitats saludables, de la qual la UdG n'és membre, té com a
objectiu fonamental, potenciar la universitat com entorn promotor de la salut. Per tant, es
converteix en un marc incomparable per plantejar programes d'intervencié especifics basats
en el coneixement dels habits de vida desenvolupats pels seus estudiants (Ministerio de
Sanidad. Politica Social e Igualdad, 2016).

En investigacions realitzades en aquest camp s’han desenvolupat molts questionaris pero,
la majoria d’ells avalua un o diversos habits de vida i no la relacié existent entre ells. Per
tant, no permet correlacionar els resultats i establir comparacions (Garcia et al.,, 2010;
Moreno, 2012; Ortiz-Moncada, Norte, Zaragoza, Fernandez, i Davé, 2012; Romaguera et
al., 2011).

Es per aix0, que en aquesta investigacié hem optat per la construccié d’un giiestionari, que
interrelacioni diferents aspectes (autopercepcié de la salut, autodescripcid fisica, dieta,
activitat fisica i consum de substancies) a partir de questionaris validats i que disposen de
normes de referéncia i que s’han fet servir en centres d’atencié primaria, en practica clinica

i en investigacio.

Per tot aix0, la recerca que es presenta es concreta en I'objectiu general segient:

Descriure i identificar possibles patrons d'estil de vida d’'una mostra representativa
d’estudiants de la Universitat de Girona i si aquests influeixen en 'autopercepcié de la

salut, I'autoconcepte fisic i la practica d’activitat fisicoesportiva.

Aquest objectiu general es concretara en objectius més especifics i hipotesis de treball que

es detallaran en l'apartat de justificacio de la recerca.
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Introduccié

Un cop identificat el qué es vol estudiar i amb quin col-lectiu, presentem com s’ha

estructurat aquesta recerca, la qual esta dividida en sis parts.

En la primera part “Marc teoric”, el capitol 1 esta dedicat a la qualitat de vida relacionada
amb la salut i la seva relaci6 amb I'estil de vida (habits saludables i nocius per a la salut)

desenvolupat pels joves i, en concret, els joves universitaris.

El capitol 2, esta dedicat I'autopercepcio de la salut, com a mesura subjectiva de la qualitat
de vida relacionada amb la salut, i la influéncia que tenen els habits desenvolupats en

aguesta percepcio, especialment entre els joves universitaris.

En el capitol 3, s’analitza I'autodescripci6 fisica, la seva evolucié al llarg del cicle vital,

incidint en I'etapa juvenil, la relacié amb els habits de vida i la seva mesura.
En la segona part es justifica la recerca i es detallen els objectius i les hipotesis de partida.

En la part lll “Metodologia”, s’exposa la metodologia emprada, en aquest estudi. En el
capitol 4 es presenta el disseny de la recerca, les caracteristiques de la mostra
seleccionada, les fases de l'experiéncia, el procediment de recollida d'informacio i les
variables analitzades. A continuacié, en el capitol 5, s’exposen els instruments utilitzats per

a la seva avaluaci6. Per Ultim, en el capitol 6 es descriu el pla d’analisis estadistic.

En la part IV “Analisis estadistiques”, es mostren els resultats de la investigacio a partir de

I'analisi de les diferents variables plantejades.
En la part V, es presenta la discussio dels resultats obtinguts.

En la part VI s’exposen les conclusions, les propostes i implicacions de futur i les limitacions

d’aquest estudi.

A continuacié, es mostren les referéncies bibliografiques mencionades al llarg del present

treball.

Per Gltim, en I'apartat d’annexos s’adjunta el questionari utilitzat en aquesta investigacio, el
manual dels enquestadors i es presenta el questionari utilitzat i el manual elaborat per als
enquestadors i les especificacions del programa informatic desenvolupat per a la seva

aplicacio en els ordinadors portatils i el consentiment informat.

A continuacid, presentem de manera esquematica el procediment de la investigacio.
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Procediment de la investigacio

PROCEDIMENT DE LA INVESTIGACIO
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I
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Universitaris 4
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I
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[

Estudi empiric
Observacional, descriptiu i transversal

Disseny questionari. Manual i
formacié enquestadors

Autopercepci6 salut: SF-12
Autodescripcio fisica: PSDQ-s
AF: IPAQ-s
AFE: qlestionari ad hoc
Alimentacié: KidMed
Alcohol: AUDIT
Tabac: Test Fargestrom i Glover-
Nilsson
Altres substancies: CAGE-AID

Treball de Camp

Barri

Vell Montilivi Centre Periférics

1|

Analisis estadistic

I

Analisis descriptives [AD] de la mostra

AD de la variancia de variables principals

AD de la variancia de variables secundaries
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Discussio
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Conclusions
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Aportacions a I'estat de la questio

d’intervencio

Propostes de futur

Limitacions
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Part I: Marc Teoric

Part I: MARC TEORIC
Capitol 1. La Qualitat de Vida relacionada amb la salut

Avui en dia, no hi ha dubte que el desenvolupament socioeconomic ha portat grans millores
per a la salut perd també, representa nous riscos sanitaris relacionats amb els estils de vida,
fonamentalment, resultat de canvis en les rutines diaries que afecten I'alimentacié i I'activitat
fisica. Al mateix temps, s’ha incrementat el consum de substancies, sobretot entre els més

joves.

En els paisos desenvolupats s’ha produit un descens progressiu de les malalties infeccioses
i virals pero, alhora, un augment considerable de les malalties croniques-degeneratives no
transmissibles que, segons I'Organitzacié Mundial de la Salut!, sé6n la causa principal de

mort prematura, mortalitat i morbiditat (OMS, 2013).

Per tant, la tendéncia actual a 'augment de I'esperanca de vida no assegura que la qualitat,
amb que la poblacié afrontara aquests anys de més, sera la més adequada (Quiles, Pérez,
Serra-Majem, Roman, i Aranceta, 2008; Sanchez Bafiuelos, 1996). A més, no es pot oblidar

el conseqient increment de despeses sanitaries que aixo representa.

En el Preambul de la Constitucié de 'OMS es menciona que la salut és un estat de complet
benestar fisic, mental i social i no solament I'abséncia d’'afeccions i malalties (OMS, 1948).
Malgrat sembli una definicié senzilla va representar un important avancament en la manera
d’entendre la salut. Es converteix en un concepte multifactorial que abasta, també, les
dimensions psicologiques i social i no, exclusivament, les relacionades amb la dimensio

fisica i/o biologica de I'ésser huma.

Aquesta definicié de 'OMS, encara vigent avui en dia, considera la salut com un continu. No
es tracta d’'una quiestio de tot o res. Es un concepte dinamic i relatiu que ha anat canviant al

llarg de la historia i, previsiblement, seguira evolucionant.

Entorn del concepte salut, emergeix el de qualitat de vida [QV], definit per La Divisié de
Salut Mental de 'OMS (WHOQOL GROUP, 1995) com “la percepcio de I'individu de la seva
posicié en la vida en el context de la cultura i sistema de valors en els quals viu i en relaci6

amb els seus objectius, expectatives, estandards i preocupacions” (p. 1405).

D’altra banda, Bouchard, Shepard, Sutton i McPherson (1990) la defineixen com la sensacio
de benestar, capacitat de gaudir, optim nivell d’estrés i tolerancia als reptes que planteja

I'entorn.

YEn aquest document utilitzarem indistintament la denominacié anglesa o espanyola d’aquest organisme, en
funcié de si el document consultat esta en una o altra llengua.
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Per tant, el terme QV relacionat amb la salut [QVRS], és un concepte ampli que incorpora:
la salut fisica de la persona, I'estat psicologic, els nivells d’'independéncia, les relacions
socials, 'ambient i les creences personals (WHOQOL GROUP, 1994).

Les proves empiriques permeten afirmar que els habits, conductes que es repeteixen en el
temps de manera sistematica, tenen un impacte molt important en la salut i la qualitat de
vida en la mesura que, la seva preséncia o absencia, poden constituir un factor de risc o de
proteccié per a l'individu (Flérez, 2007). Els habits dels qué es parla i que influeixen de
manera directa son: activitat fisica, dieta, consum de farmacs i substancies legals i il-legals;
situacions de competitivitat, tensié i estrés; practiques sexuals de risc i habits reproductius
inadequats; conduccio perillosa... També, sense dubte, influeix en la salut el nivell de

qualitat, cobertura i gratuitat de I'assisténcia sanitaria; el medi ambient i la biologia humana.

De tota manera, la incidéncia sobre la salut de cadascun d’aquests factors no és la mateixa.
Diversos estudis adjudiquen a la biologia humana del 14 al 27%, a I'assisténcia sanitaria del
10 al 15%, al medi ambient del 19 al 33% i a I'estil de vida, des del 33 al 43%, coincidint, en
tots els casos, que aquest darrer és el que més influeix (Cruz Roja, 2005; Lalonde, 1974; M.
Martinez et al., 2009).

En alguns d’aquests factors, la nostra capacitat per influir-hi, és indirecta. Aquest és el cas
del medi ambient, per exemple, utilitzant més el transport public, reciclant... En d’altres pero,
podem incidir de manera molt més directa, com en el cas de l'estil de vida [EV], eliminant

tots aquells habits que suposin un risc per a la salut.

Per tant, la salut no és un do, com es va pensar durant molt de temps, ni depén de la sort o
de I'heréncia. La salut té a veure, sobretot, amb la nostra manera de comportar-nos (Cruz
Roja, 2005). Pero si la salut depén de com fem les coses, millorar el nostre estat de salut té

a veure amb mantenir un estil de vida saludable.

Els EV fan referéncia, principalment, als comportaments habituals i quotidians que
caracteritzen el modus de vida d’un individu. Solen ser permanents en el temps, és a dir, el

conjunt d’habits que configuren la manera de viure d’'una persona.

La World Health Organization [WHOQO)] (1986) va definir 'EV com una forma general de vida,
basada en la interacci6 entre les condicions de vida en un sentit ampli i els patrons
individuals de conducta, determinats per factors socioculturals i les caracteristiques

personals.

D’altra banda, Arrivillaga, Fernandez Villarino, i Lopez Villar (2003) van definir I'estil de vida

com:
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El conjunt de pautes o habits de comportament quotidians d’una persona i com aquells
patrons de conducta individuals que demostren certa consisténcia en el temps, sota
condicions més o menys constants i que poden constituir-se en dimensions de risc o

seguretat, depenent de la seva naturalesa (p. 186).

Una altra definicié és la proposada per McAlister (1981) segons el qual 'EV sén “accions
realitzades per un subjecte que influeixen en la probabilitat d'obtenir conseqiencies fisiques
i fisiologiques immediates i a llarg termini, repercutint en el seu benestar fisic i en la seva

longevitat” (p. 27).

Al llarg de la seva vida, les persones van desenvolupant cert estil de vida per aprenentatge,
assimilacio o imitaci6 de models, patrons familiars o d’amics, i que un cop adquirits son
dificils de modificar (Meda et al., 2004).

Pero, si bé és cert que I'EV es relaciona amb I'ambient i les practiques culturals, també
I'eleccid de les practiques esta influenciada per les actituds cap a la salut i la seva relacio
amb els comportaments de risc o proteccié (Nuviala, Munguia, Fernandez, Ruiz-Juan, i

Garcia Montes, 2009; Rodriguez-Soriano, Rios, Lozano, i Alvarez, 2009).

Dins dels patrons de comportament que conformen I'EV s’inclouen practiques saludables i
no saludables que interactuen entre si. Per tant, podem dir que ens trobem amb un ventall
de possibilitats que conformen un continuum que abasta des d’EV molt saludables a EV

gens saludables (Lazaro, 2011).

Malgrat que la majoria dels joves son conscients de quins son els habits que haurien de
desenvolupar, i donat que el seu organisme esta en un moment algid, consideren que la
salut i els problemes derivats dels habits no saludables és una cosa llunyana, que a ells no
els afecta (Cruz Roja, 2006; Rodriguez-Soriano et al., 2009). La realitat és que, en aquest
punt del seu desenvolupament, els joves sén més receptius a situacions associades a
conductes no saludables, com la recerca d’experieéncies immediates que els facin sentir
millor. Per aix0, solen provar substancies que els reporten aquestes sensacions. Solen
percebre el risc com atractiu i només hi veuen els avantatges sense pensar en les
conseqiéncies (Gil Madrona et al., 2008; Lema et al., 2010; Paez, 2012). A meés, els que
ingressen a la universitat sén influenciats per un nou grup de persones i, sovint, aguestes
noves relacions tampoc els ajuda a mantenir un estil de vida saludable (Garcia-Laguna et
al., 2012; Navarro et al., 2006).
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1. Estil de Vida Saludable: I'activitat fisicoesportiva i I'alimentacio

A partir de la definicié d’Estil de Vida de la WHO (1986), els investigadors van aprofundir per

clarificar el terme i introduir el concepte saludable.

Els estils de vida saludables [EVS] es caracteritzen perqué son observables, constitueixen
habits, és a dir, s6n recurrents en el temps i tenen consequéncies beneficioses per a la salut
(Elliot, 1993; Perea, 2004). Per tant, es pot afirmar que I'EVS és un conjunt de patrons
conductuals que tenen repercussions positives per a la salut de les persones. Patrons que,
per alguns autors, sén d'eleccid i, per d’altres, hi ha certa involuntarietat en l'adquisici6 i
manteniment dels mateixos per influéncia de variables psicosocials (Pastor, Balaguer, i
Garcia Merita, 1999).

Els habits de vida s’adquireixen i desenvolupen en la infancia i adolescéncia pero, és en el
periode de la joventut on es consoliden i, per tant, a partir d’aquest moment son més dificils
de modificar. Aquests habits seran determinants, entre d'altres factors, de la QV amb la qual

s’enfrontara el futur (Elliot, 1993).

Entre els habits considerats com fonamentals pel desenvolupament d'un estil de vida
saludable estan la practica d’activitat fisica [AF], portar una dieta equilibrada, descansar les
hores suficients per recuperar I'energia, no consumir substancies psicoactives i prendre
medicaments sols sota prescripcié médica. Al contrari, si aquests es desenvolupen de
manera incorrecta, poden ser nocius per a la salut en tant que, la seva abséncia, excés o

execucio inadequada porten associades diverses patologies.

Es important que la realitzacio d’activitat fisica i I'alimentacio s’ajustin entre elles per assolir
un equilibri entre la dieta (en tipus i quantitat de nutrients) i la despesa energética realitzada

tant en 'activitat diaria com en la del temps lliure.

A continuacié, s'analitza amb més profunditat aquestes dues variables, fonamentals i
modificables, que han de permetre reduir I'increment de les malalties no transmissibles i que
tenen, no sols un impacte positiu en la salut individual, siné en el sistema sociosanitari

(Aragonés, Fernandez, i Ley, 2016; Mayo, del Villar, i Jiménez, 2017).
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1.1. L’activitat fisicoesportiva

Avui en dia, ningl posa en dubte que un dels habits fonamentals per desenvolupar un estil
de vida saludable és la practica d'activitat fisicoesportiva [AFE], realitzada d'acord amb la
frequéncia, intensitat i duracié adequada als parametres recomanats per cada franja d’edat
(Corrales, 2009; WHO, 2010b).

La Comissié Europea en el seu Llibre Blanc, “Estratégia europea sobre problemes de salut
relacionats amb l'alimentacid, el sobrepés i I'obesitat”, adoptada el 30 de maig de 2007, a
part de tractar sobre I'obesitat i aspectes de nutricid, argumenta la necessitat de prendre
mesures apropiades per a incrementar els nivells d’AFE i resoldre, per tant, el déficit actual

(Comisién de las Comunidades Europeas, 2007).

Els estudis cientifics, desenvolupats al llarg dels anys, demostren els beneficis que la
practica d’AFE regular representa per a la salut, considerant la inactivitat com un factor de

risc.

Segons 'OMS (2010), la Unié Europea (2008) i United States Departament of Health and
Human Sevices (2008), les evidéncies cientifiques mostren que aquells que tenen una vida
fisicament activa poden gaudir d'efectes beneficiosos per a la salut, tant fisics com

psicologics:

- Reducci6 del risc de desenvolupar malalties cardiovasculars i diversos tipus de
cancers.

- Prevencio i/o retard del desenvolupament d’hipertensié arterial, i disminucié dels
valors de la tensi6 arterial en les persones hipertenses.

- Millora el perfil dels lipids a la sang (reduccio dels triglicerids i augment del colesterol
HDL).

- Ajuda a controlar i regular les xifres de glucosa en sang. Disminueix el risc de patir
diabetis mellitus no insulina dependent o tipus 1l [DMNID].

- Millora la digestié. Optimitza la regulacié del ritme intestinal.

- Increment de la utilitzacié del greix corporal i ajuda al control del pes.

- Manteniment i millora de la forca i la resisténcia muscular, augmentant la capacitat
funcional per a realitzar altres activitats necessaries de la vida diaria.

- Ajuda al manteniment de I'estructura i funcio de les articulacions.

- Combat l'estrés. Ajuda a alliberar tensions i a agafar el son, optimitzant la seva
gualitat.

- Millora la imatge personal i 'autoestima.

- Ajuda a lluitar contra els simptomes de [l'ansietat i depressio, i augmenta

'entusiasme i I'optimisme.
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- Disminueix I'absentisme laboral.

Malgrat aix0, l'estil de vida de la poblacié en els paisos desenvolupats o en vies de
desenvolupament és cada cop més sedentaria (Fuzéki, Vogt, i Banzer, 2015; Mayo et al.,
2017; Rhodes, Mark, i Temmel, 2012; Varela-Moreiras et al., 2013) o no realitza suficient
activitat fisica per gaudir d’aquests beneficis (Dumith, Hallal, Reis, i Kohl Ill, 2011; Puig,
Gonzélez, i Martin, 2011; WHO, 2010b).

L'activitat fisica ha adquirit, amb el temps, una nova identitat i definicié. Enfront d'un
concepte d’esport tradicional i restringit, apareix un altre més ampli i diversificat.
(Heinemann, 1986; Puig i Heinemann, 1991; Willimczik, 2009).

L’AF ha estat definida com “gualsevol moviment corporal produit pels misculs esquelétics
que es tradueix en despesa d’energia’. (Caspersen, Powell, i Christenson, 1985, p. 126).
Bouchard i Shephard (1994) afegeixen que, si es volen obtenir beneficis en la salut,

l'augment de despesa d’energia ha de ser substancial respecte a la de repos.

Aquesta amplia definicié inclou I'activitat fisica desenvolupada en tots els contexts de la vida
quotidiana: temps lliure, ocupacional (treball o estudis), a la llar i la relacionada amb el

transport (desplagaments).

Cal considerar que, aquesta definici6 és incompleta perqué no considera el caracter
experiencial i vivencial de I'activitat fisica, €s a dir, no contempla el seu caracter de practica
social, dimensié que més hauria de destacar-se, quan es parla de salut com alguna cosa
més que absencia de malaltia. Per aixo, Devis et al. (2000) i Pérez Samaniego i Devis
(2003) afegeixen, a la definicié abans proposada, aquesta dimensid d’experiéncia personal i
sociocultural consequéencia de I'existéncia d’interacci6 amb altres éssers humans i amb

'ambient que els rodeja.

També cal tenir en compte que, el terme activitat fisica és el més genéric, ja que engloba,
com s’ha comentat abans, tot moviment intencional que suposa despesa d’energia en tots
els ambits de la vida quotidiana, entre els quals cal diferenciar I'exercici, entés segons
Caspersen et al. (1985) com [lactivitat fisica planejada, estructurada i repetitiva
desenvolupada amb I'objectiu de millorar o mantenir la forma fisica i dins d’aquest, I'esport,
que segons Garcia Ferrando (1990) seria tot exercici governat per regles

institucionalitzades, estructurades i de naturalesa competitiva.

Segons Devis et al. (2000) les relacions entre activitat fisica i salut estan plenes de
conjectures que mantenen una relacid problematica. La hipotesi de partida és que la
persona que realitza activitat fisica millora la seva condici6 fisica i en millorar aquesta,

millora la salut. Tot i aixd, no sempre les millores de la condicio fisica repercuteix en millores
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en la salut tan fisica com psico-social. Aquesta consideracié perd, no sembla problematica

per a la poblacio en general (Haskell et al., 2007).

La relaci6 entre aquests dos conceptes segueixen sent objecte de continues revisions i
transformacions. Per tant, primer cal preguntar-se, quanta activitat fisica és bona per a la

salut.

L'OMS, seguint les recomanacions de Pate et al. (1995) pels adults nord-americans i
revisades per Haskell et al. (2007) i altres evidéencies cientifiques (Blair i Morris, 2009;
Bouchard, Blair, i Haskell, 2006; Cavill, Kahimeier, i Racioppi, 2006; Warburton, Whitney, i
Bredin, 2006) estableixen per la poblacié en general, que s’hauria de dedicar almenys 30

minuts al dia a la practica d’AF, preferiblement cada dia de la setmana.

L'any 2010, en el document “Recomanacions Mundials sobre Activitat Fisica per a la Salut”
(WHO, 2010b), amb Il'objectiu de prevenir les malalties no transmissibles proposen, per

grups d’'edat, les caracteristiques que hauria de reunir la practica pel que fa a:

- Frequencia: dies a la setmana.

- Duracio: temps per sessié.

- Intensitat: esfor¢ requerit, consum energétic per unitat de temps. S’entén per AF
lleugera, aquella que requereix una baixa despesa d’energia (aproximadament 1,6-2,9
MET), com estar dret i caminar lent; AF moderada la que accelera de manera
perceptible el ritme cardiac i que requereix aproximadament entre 3 i 6 METs i AF
intensa, aquella que requereix una gran quantitat d'esforg, una respiracio rapida i un
augment substancial de la freqiiéncia cardiaca (aproximadament >6 METS).

Entenent, segons Ainsworth et al. (2000), un MET com la rad de la taxa metabolica
estandard de 1.0 Kcal x Kgh.
Per un adult, el valor MET representa la mitjana de la taxa metabodlica basal relativa a
la massa corporal per minut.

- Tipus: totes les modalitats d’AF que realitza una persona en qualsevol moment del dia

(temps lliure, treball...).

- Quantitat total.

Les recomanacions pels nens/es de 5 a 17 anys sén d’acumular un minim de 60 minuts
diaris d’AF moderada o intensa, majoritariament, aerobica. Caldria, també, incorporar
activitats intenses per enfortir els musculs i els ossos, com a minim, tres cops per setmana.

A més temps, més beneficis per a la salut.

Pels adults, majors de 18 anys, recomana acumular un minim de 150 minuts setmanals
d’AF aerdobica moderada o bé, un minim de 75 minuts setmanals d'activitat aerdbica

intensa, o una combinacié d’ambdues. Les sessions hauran de tenir una duracié minima de
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10 minuts. Cal també, la realitzacié d’exercicis d’enfortiment dels grups musculars, dos o
més dies a la setmana. A major duraci6 més beneficis per a la salut, encara que no hi

evidencia que augmentin a partir dels 300 minuts setmanals.

Pels adults majors de 65 anys amb problemes de mobilitat, a més, haurien de realitzar

activitats per millorar I'equilibri, tres 0 més dies a la setmana.

Aquestes activitats han d'afegir-se a les activitats rutinaries de la vida quotidiana, que solen

ser lleugeres i d’una duracié major a 10 min.

Tot i aix0, la Guia d'Activitat Fisica de B. D. Cox et al. (1987) apunta que per les persones
inactives és probable que fins a un increment d’exercici, sigui lleuger o moderat, és
beneficids per a la salut. Inclis, si l'activitat es desenvolupa en sessions curtes, ja que les
sessions sén acumulables (Blair, Gordon, Kohl, i Paffenbarger, 1992; Haskell et al., 2007 ;
Minuchin, 1996).

Aix0, unit al fet que sembla més facil reemplagar el temps assegut per una AF lleugera que
per una AF moderada o intensa (D. Cdrdoba, Carmona, Teran, i Marquez, 2013; Dantzer,
Wardle, Fuller, Pampalone, i Steptoe, 2006; F. Rodriguez et al., 2013), s6n dos aspectes a
tenir molt en compte a I'hora d’incrementar I'adheréncia de la poblacié a la practica d’AF. A
més, mentre els riscos derivats de I'activitat sén molt reduits a nivells moderats, aquests
augmenten quan la intensitat és molt important (Haskell et al., 2007; Varela-Moreiras et al.,
2013).

Per alguns autors sembla prudent intentar maximitzar els beneficis i disminuir els riscos, en
el cas d’AF per a millorar la salut, essent l'activitat moderada regular la millor alternativa
(Aleksandrova et al., 2011; Westerterp, 2001). En aquest sentit, tal com recomana
I’American College Sports and Medecine (2000) cal augmentar la freqiiéncia i la durada de
l'activitat abans d'augmentar la intensitat. | com proposa la guia de B. D. Cox et al. (1987),
per minimitzar els efectes adversos, cal realitzar petits increments seguits de periodes

d’adaptacio.

Per altres, el High-Intensity Interval Training [HIIT] sembla I'opcié més efectiva per millorar
nombroses funcions fisioldogiques i metaboliques (Garcia-Hermoso et al., 2016; Gibala i
Jones, 2013; Milanovi¢, Spori8, i Weston, 2015; Shiraev i Barclay, 2012; Zuhl i Kravitz,
2012), tant en el rendiment dels esportistes (Buchheit i Laursen, 2013; Joyner i Coyle, 2008;
Laursen, 2010), com en els que practiquen en el seu temps de lleure (Hottenrott, Ludyga, i
Schulze, 2012; Kemmlar, Scharf, Lell, Petrasek, i Von Stengel, 2014) i en els pacients de
diverses patologies (Gibala, Little, MacDonald, i Hawley, 2012; Weston, Wislgff, i Coombes,
2014). Aquest tipus de programa, basat en lalternanca d'intervals relativament curts

d’exercici d’alta intensitat i, per tant, anaerobics (entre el 80-100% de VOZ2), i de periodes de
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descans o exercici de baixa intensitat, permet obtenir resultats iguals o millors que altres
meétodes de treball invertint menys temps, amb rutines desafiants i entretingudes i no
requereix material especialitzat. Aixo, pot associar-se a una major adheréncia a la practica
d’'activitat fisica, ja que permet superar barreres sovint al-ludides per no practicar com: la

manca de temps, I'avorriment o el cost (Bartlett et al., 2011; Shiraev i Barclay, 2012).

Uns altres dos termes que cal diferenciar, i que sovint s’han utilitzat com a sindnims en
nombrosos estudis, s6n sedentarisme i inactivitat fisica i que, com apunten diversos autors
caldria unificar criteris alhora de classificar el nivell d’AF de les persones (Dunstan et al.,
2010; Ekblom-Bak, Hellénius, i Ekblom, 2010; Owen, Sparling, Healy, Dunstan, i Matthews,
2010; Pate, O'Neil, i Lobedo, 2008).

El primer pot definir-se, segons Pate et al. (2008) i Sedentary Behaviour Research Network
(2012), com “qualsevol activitat realitzada per I'individu, mentre esta despert en posicio

assegut o estirat, amb una despesa energética <1,5 METs"

, en el temps ocupacional, en el
temps de lleure (davant l'ordinador, estudiant, mirant TV, videojocs, llegint, estant en

companyia...) i en el transport (Sisson et al., 2009).

En canvi, la inactivitat fisica fa referéncia a no fer suficient AF moderada o intensa, és a dir,
gue no es compleixen les directrius esmentades anteriorment i per tant, no assoleixen el

llindar minim de les recomanacions de 'OMS (Owen et al., 2010; Pate et al., 2008).

Per aquest motiu, i com recomanen tots aquests autors, cal reservar el terme sedentari per

aquells subjectes que passen molt temps asseguts i no per aquells que fan poca AF.

Nombrosos estudis suggereixen que la conducta sedentaria sembla actuar de manera
independent del nivell d’AF. Segons Owen et al. (2010), Fuzéki et al. (2015), Finni,
Haakana, Pesola, i Pullinen (2014) i Sedentary Behaviour Research Network (2012), entre
d’altres, indiquen que els que realitzen altes quantitats de conducta sedentaria poden
presentar un risc de morbiditat i mortalitat, independentment de quin sigui el seu nivell d’AF

moderada o intensa.

A més, s'ha observat que, sovint, hi ha poca associacié entre el comportament sedentari i la
practica d’AF (Ekblom-Bak et al., 2010; Ekelund et al., 2006; Sedentary Behaviour Research
Network, 2012). Es possible que un individu al llarg del dia acumuli grans quantitats tant
d’AF com de comportament sedentari (Katzmarzyk, 2010; Pérez-Rios et al., 2009).
Ainsworth et al. (2000) suggereix, inclis, que el temps que es passa assegut pot

contrarestar la influéncia positiva de les sessions d’AF diaries.

2 Sedentary Behaviour Research Network, 2012. Traducci6 al catala propia de la traduccié castellana proposada
per Ana Lucia André i revisada per Veronica Varela Mato. Red de Investigacion del Comportamiento Sedentario.
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Tots aquests autors afirmen que l'excés de seure i realitzar molt poca AF representen
factors de risc diferents i separats per a les malalties croniques. Essent, per tant, els que
realitzen menys AF i més conducta sedentaria els que pateixen més risc (Ainsworth et al.,
2000; Farinola, 2011)

Les investigacions recents recomanen, a més de la practica d’activitat fisica, la realitzacio
d’interrupcions regulars (aixecar-se, caminar...) durant el temps que s'esta assegut
(Cervera, Serrano, Vico, Milla, i Garcia Meseguer, 2013; Swartz, Squires, i Strath, 2011).
Aquest consell consensuat s’ha incorporat a les recomanacions, inclis pels subjectes
suficientment actius (British Heart Foundation National Centre for Physical Activity and
Health, 2012; Farinola, 2011).

Tot i que les evidéncies cientifiques afirmen que la practica d’AF regular i la disminucié de
les conductes sedentaries redueixen el risc de patir malalties no transmissibles, segueix
existint una alta prevalenca d’inactivitat i un augment del temps dedicat a desenvolupar

activitats sedentaries.

Les institucions, organismes i comunitat cientifica estan convencuts dels beneficis que la
practica d’AF representa per a la salut en general, per diverses malalties en particular i per
la disminucié de la morbiditat i mortalitat. Per aixd, no és d'estranyar que, amb I'objectiu
d’'incrementar el nivell de practica de la poblacié, inverteixin esforcos i diners en campanyes

de promocid.

La majoria elaboren enquestes oficials i periodiques que els permetin fer un seguiment dels
nivells de practica i aixi, comprovar els resultats de les intervencions que fan en els seus
ambits de competéncia. Malauradament, cada un d’aquests organismes per recollir les
dades que son del seu interés, elabora una enquesta propia que pot repetir al llarg del
temps. A més, sovint, suprimeix 0 introdueix preguntes per obtenir informacié sobre nous

indicadors, focus d’interés de la comunitat cientifica.

En aquest sentit, les primeres enquestes se centraven en la practica fisicoesportiva
desenvolupada en el temps lliure, fent sols referéncia a I'exercici planificat i I'esport,
anomenada per la Secretaria General de I'Esport [SGE] (2010) practica subjectiva i
interioritzada, que s'associa als esports tradicionals. Progressivament, perd, han anat
incorporant preguntes referents al que la mateixa SGE (2010) anomena practica objectiva,

com caminar o anar amb bicicleta.

A més, algunes inclouen preguntes sobre I'AF desenvolupada en altres ambits de la vida
quotidiana, és a dir, en el temps de treball (caminar, estar dret, carregar pesos...), en la
rutina diaria (tasques al jardi, netejar la casa...) i en els desplacaments (pujar escales, anar

caminant o en bicicleta de casa al lloc de treball...) que, com ja s’ha comentat, son activitats
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gue també es consideren beneficioses per a la salut. Per dltim, en algunes de les darreres
enquestes, també es recullen dades sobre les hores que les persones passen assegudes,

tant en el temps d’oci com ocupacional.

Agquesta heterogeneitat en el disseny de les enquestes i en l'agrupacié per edats de la
poblacid dificulta la comparacié de diversos indicadors i dades. Tot i aix0, a continuacio
s'aporten algunes dades que ens ha semblat interessant recollir d'algunes enquestes

realitzades, en els darrers anys, en I'ambit internacional, espanyol i catala (Taula 1).

Taula 1. Poblaci6 practicant d'AFE segons enquestes europea, espanyola i catalana

Regulars Homes | Dones
Total (5omés | 15a24
practicants | diesala anys T T
setmana)
Eurobarometre 412 &
Esport
28 paisos 41,0% 8,0% 64,0% 45,0% 37,0%
Espanya 46,0% 15,0%
Activitat fisica
28 paisos 48,0% 55,0% | 45,0% | 37,0%
Espanya 38,0% 51,0% 44,0%
Caminar minim 10 min seguits 86,0% 60,0% 70,0%
Encuesta habitos Espafia @
Esport i AF 43,0% 60,0%
Caminar minim 10 min seguits 61,0% 60,0% 49,0% 63,0% 56,0%
Enquesta habits Catalunya“’
Esport 50,5% 59,3% | 56,9% | 44,2%
Activitat fisica 85,6% 91,6% | 87,5% | 83,7%
Caminar o jogging 37,3% 19,6% 41,6%

(1) Dades extretes de I'European Commission (2014)
(2) Garcia Ferrando iLlopis (2011)
(3) Secretaria General de I'Esport (2010)

Font: elaboracio6 propia

Segons les dades de I'Eurobarometer 412 un 41% de la poblacié resident als 28 paisos de
la Unié Europea [UE] de més de 15 anys, declarava fer exercici o esport amb regularitat
(8%) o almenys un cop per setmana (33%). Espanya esta per sobre la mitjana (46%) i
presenta un dels indexs més elevats d’increment (7 punts percentuals) de tots els paisos
participants. Cal destacar també, que és un dels paisos amb major percentatge de persones
(15%) que declaraven practicar de manera regular (5 o0 més cops a la setmana) (European
Commission, 2014b)°.

Entre els residents als 28 paisos de 'UE*, els homes practiquen més que les dones (45% i

37%, respectivament).

El nivell de practica d’exercici fisic i/o esport disminueix amb I'edat, sent el grup de 15 a 24

anys el que més practica per anar disminuint fins a I'1%, en els majors de 55 anys.

3 Segons | Special Eurobarometre 472, amb dades més recents, s'aprecia una baixada generalitzada dels nivells
de practica en tots els trams temporals i grups d’edat (European Commission, 2018).

* L’Eurobardmetre no ofereix dades sobre practica per sexe i edat de cada pais membre.
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Si s'analitzen les dades a la pregunta “Participacié en altres activitats fisigues com anar en
bicicleta d’'un lloc a un altre, ballar, jardineria...”, el percentatge de poblacié que declarava
fer-ne regularment o amb certa regularitat, s'eleva al 48% (38% entre els espanyols).
També, en aquesta ocasio, practiquen més els homes (51%) que les dones (44%) i els del
grup de 15 a 24 anys (55%).

Les dades de I'enquesta quinquennal que realitza el CSD sobre els habits esportius dels
espanyols (Garcia Ferrando i Llopis, 2011)°, mostren dades similars. Un 43% dels
enquestats manifestaven practicar AFE (incloia un llistat de 46 activitats que poden o no
tenir vinculacié federativa). Aixo, representava un increment d’'un 6% respecte a I'anterior®,
augment que es produeix en els dos sexes perd, més en les dones, encara que la diferéncia
segueix sent molt elevada (18 punts)’. La practica disminueix amb I'edat, sent els que més

practiquen els joves de 15 a 24 anys (60%) triplicant el percentatge dels majors de 55 anys.

Pel que fa a I'enquesta d’habits esportius de la poblacié catalana d’entre 15 i 74 anys (SGE,
2010), darrera edicié, mostra dades superiors. Un 50,5% declaraven practicar esport.
Aquest percentatge s'elevava fins a un 85,6% si es considera els que responien
afirmativament a la pregunta si havien practicat, en els darrers 12 mesos, alguna de les AF

proposada en un llistat, que incloia caminar.

Si s’analitzen les dades per sexes, I'estudi conclou que la diferéncia en la practica d’esports
tradicionals és d’'un 12,7% superior en els homes (56,9%). Aquesta desigualtat es redueix a
un 3,8% en el cas de la practica d'activitat fisicoesportiva. Aquest fet és reflex d'unes
preferencies desiguals a I'hora de triar les activitats i una menor consciéncia, per part de les

dones, de fer esport.

Si s'analitza el tipus de practica s’observa que, a mesura que avanca I'edat s’abandona
progressivament la practica dels esports més tradicionals per anar decantant-se cap a una

practica d'activitats més adaptades a I'evolucio fisicobioldgica, conseqiéncia de I'edat.

L’enquesta europea incloia dades sobre la intensitat i duracié de la practica realitzada

durant la setmana anterior a I'enquesta.

° Malgrat que, s’ha publicat I'edicié de I'enquesta de I'any 2015, s’han mantingut les dades de I'anterior (2010), ja
que, per primera vegada en la série, s’han eliminat preguntes que ha semblat interessant analitzar en aquesta
tesi i, a més, es tracta d’'un periode similar a la nostra recollida de dades.

® Cal tenir en compte que el nivell de participaci6 en I'enquesta del 2015 s’ha incrementat considerablement i se
situa en un 53,5% els que declaraven fer practica fisicoesportiva en el darrer any (19,5% cada dia i 46,2%
almenys un cop per setmana).

! L'enquesta del 2015 segueix mostrant aquesta tendéncia d’'un increment més gran en la practica de les dones,
reduint-se la diferéncia a 12,3 punts percentuals (59,8% en els homes i 47,5% en les dones).
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Un 54% declarava no haver fet cap AFE intensa i un 44% cap de moderada. Els homes
realitzaven més activitat intensa (53%) que les dones (38%) (European Commission,
2014b).

Pel que fa a activitat moderada s'observa, en general, un decreixement respecte a
I'enquesta anterior®. També sén els homes joves els que més en fan, encara que les
diferéncies no son tan grans entre sexes i entre edats. Un 63% declarava dedicar 1 hora o

menys a cada sessio.
Les enquestes espanyola i catalana no aportaven dades sobre aquests indicadors.

Algunes de les enquestes analitzades recollien, de manera separada, informacio referent al
temps dedicat a caminar o passejar, més o menys rapid, almenys 10 minuts seguits amb

I'objectiu de mantenir o millorar la forma fisica.

Aquesta activitat lliure, accessible i economica ha anat prenent, progressivament,
importancia i s’ha anat incorporant en els habits de vida de la poblacio, sobretot, a mesura
que l'edat avanca o entre aquells que s’incorporen a la practica, ja que és la que millor

s'adapta a les seves condicions fisiques i habilitats (Hallal et al., 2012).

Segons Hallal et al. (2012), en I'ambit mundial, un 64,1% dels adults declarava caminar
almenys 10 minuts seguits, cinc o més dies a la setmana. No existint, en aquest cas, massa
variacions entre paisos, sexe i edat. Sis de cada deu europeus ho feia 4 0 més dies a la
setmana. Espanya esta entre els paisos amb una major prevalenca de persones que

declaren caminar de 4 a 7 dies a la setmana (76%).

Pel que fa al temps dedicat a caminar, el 41% dels europeus ho fa 30 minuts o menys,
mentre que entre els espanyols el percentatge més gran es troba entre aquells que hi
dediquen entre 31 i 60 minuts. No s’observen massa diferéncies, entre els diversos grups
d’edat’.

Segons l'enquesta espanyola d’habits esportius (Garcia Ferrando i Llopis, 2011) un 60%
dels enquestats declarava passejar amb el proposit de fer exercici fisic'® tots o quasi tots els

dies de la setmana®. En aquest cas, s6n les dones que presenten un percentatge més

8 Aquest decreixement segueix existint en I'enquesta europea del 2017 (European Commission, 2018).
° Les dades de I'Eurobarometre 472, mostren un augment d'1 punt percentual entre els que ho fan més de 4
dies a la setmana, perd un descens en els que ho fan amb menys regularitat.

1% potser la formulacio de la pregunta justifica la diferéncia de percentatge de practicants respecte a I'enquesta
europea.

1 L’'enquesta del 2015, en la qual se suprimia el concepte “per fer exercici” el percentatge de poblacié que
manifestava caminar o passejar era del 70,6% (67% els homes i 74% les dones), dels quals un 49,1% ho feia
diariament i un 68,2% almenys un cop per setmana.
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elevat (63%) respecte als homes (56%)? . Pel que fa a I'edat, és el grup més jove (15-24)
els que ho fan menys (49%) per anar incrementant-se fins al grup de 55 a 64 anys, que és

el que més ho fa (71%).

Per ultim, en I'enquesta catalana no s'incloia cap pregunta especifica sobre aquest tipus
d’'activitat, siné que era una de les activitats proposades en el llistat de practiques AFE
subjectives, i un 23,9% declarava caminar com exercici fisic. També, en aquest cas, son les
dones les que realitzen més aquesta activitat (30,5%). Pel que fa a I'edat, sén els més grans

els que més caminen (65%) i va decreixent el percentatge fins a un 1,4% dels més joves.

Les diverses enquestes, abans esmentades, incloien algunes preguntes sobre

caracteristiques de la practica, de les quals pot extreure’s que:

- La practica dels pares influencia de manera positiva en la practica dels enquestats, com
factor de socialitzacié esportiva, procés pel quals la poblacié adquireix la cultura
esportiva (Garcia Ferrando, Puig, Lagardera, Llopis, i Vilanova, 2009). En aquest sentit,

un 61% dels que declaraven practicar tenien un 0 ambdds pares practicants.

- Un 44% dels espanyols practicaven amb un grup d’amics, seguit d'un 27% que
manifestava que la major part del temps ho feia sol (Garcia Ferrando i Llopis, 2011).
Dades similars es van abtenir en I'enquesta catalana, un 43,5% ho feia amb un grup

d’amics o amigues i un 25,9% en solitari (SGE, 2010)

- Un 40% dels europeus manifestaven fer activitat fisicoesportiva a I'aire lliure, mentre
que un 54% ho feia en instal-lacions esportives, a la feina, escola o universitat. Segons
aquesta enquesta, un 51% els espanyols prefereixen els espais a l'aire lliure i un 45%

en espais tancats (European Commission, 2014b).

L’enquesta espanyola del 2010 no recollia aquesta dada pero si la del 2015 en la que
un 45,9% dels participants solien practicar a I'aire lliure, un 24% en espais tancats i la

resta ho feia indistintament en ambdos llocs (Garcia Ferrando i Llopis, 2011).

Un 46,6% dels catalans manifestaven practicar, majoritariament, a I'aire lliure, un 40,3% en

instal-lacions esportives convencionals i la resta en altres espais (SGE, 2010).

Pel que fa a la inactivitat fisica, les dades aportades per les diferents enquestes difereixen
significativament, segurament per considerar diferents parametres a I'hora de considerar

una persona inactiva.

12En I'enquesta del 2015, els percentatges s’incrementen fins a un 74% entre les dones i un 67% entre els
homes.
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Hallal et al. (2012), en el seu estudi basat en el diposit de dades de I'Observatori Global de
la Salut (WHO, 2011)", estima que la prevalenca a escala mundial d’'inactivitat fisica entre
els adults/es, majors de 18 anys, és del 31,1%, sent superior en els paisos meés rics. La

mitjana europea se situava en el 38,4%.

Les dones eren menys actives (27,9%) que els homes (33,9%). Aquesta diferéncia és més

gran entre el grup més jove (15 a 24 anys).

La inactivitat augmenta amb l'edat. Segons la WHO (2010b), la prevalenca entre les
persones més grans era del 55% i un 19% entre els més joves. No obstant aix0, les dones

joves eren lleugerament menys actives que les dones de mitjana edat.

Aquests indexs tan elevats es deuen, en gran mesura, al canvi produit en les activitats d’oci,
cada cop més sedentaries, i en el treball, la llar i el desplagament, cada cop més

automatitzats.

A Espanya, segons aquest estudi, el nivell d’'inactivitat fisica s’estimava en un 30,5% (27,2%

homes i 33,7% dones).

Segons les dades de I'Eurobarometer 412 un 42% de la poblacié resident als 28 paisos de
la Uni6 Europea declarava no fer mai exercici o esport. Un 44% entre els espanyols™

(European Commission, 2014b).

Segons les dades de I'enquesta del CSD, el percentatge de poblacié d'entre 15 i 65 anys
qgue declarava no practicar cap AFE era d’'un 55%, sent més elevat en les dones (69%) que
en els homes (51%). La practica fisicoesportiva disminueix progressivament amb I'edat, sent
el grup més jove el menys inactiu (36%) fins al 81% en el grup de més de 65 anys (Garcia
Ferrando i Llopis, 2011),.

Per dltim, I'enquesta de I'Eurobarometer (2014) també recollia dades sobre el temps que els
subjectes passaven asseguts. Els resultats indiquen que un 26% dels enquestats
manifestava passar entre 2:31 h i 5:31 h asseguts. Cal destacar perd, que un 37% dels
europeus declaraven estar asseguts més de 5:31 h (11% dels quals ho fa més de 8:31 h),

incrementant-se entre els joves de 15 a 24 anys (46%)".

Pel que fa als principals motius al-ludits per practicar AFE, haver-la abandonat o no

practicar es recullen en la Taula 2.

3 Dades obtingudes amb els questionaris: International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) o Global Physical
Activity Questionnaire (GPAQ) de 122 paisos que representen el 88,9% del total de la poblacié mundial.

4 |es dades del 2017 mostren un augment de 4 punts percentuals en els que declaren no practicar mai. 2 punts
entre els espanyols (European Commission, 2018).

15 Augmenta el nombre de persones que passaven meés de 5:31 h (41%), també entre els més joves (51%).
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Taula 2. Motius de practica i no practica segons les enquestes europea, espanyola i catalana

Eurobarometre 412 *” Encuesta habitos Enquesta habits
Europa 28 | Espanya Espaﬁa(z) Catalunya(3)
Motius practica
Salut 62% 73% 48% 82,5%
Millorar forma fisica 40% 26% 64,0%
Relaxar-se 36% 35% 15%
Divertir-se 30% 26% 50% 58,2%
Imatge corporal 23% 29% 23%
Estar amb els amics 20% 16% 28%
Fer exercici 70%
Perque els agrada 41% 76,6%
Motius abandonament o no practica
Manca de temps 42% 45% 12% 40,9%
Manca motivacié o mandra 20% 24% 30% 7,4%
Cansament després jornada 49% 7,0%
Salut, malaltia o lesid 13% 21% 15,1%
Preu elevat 10%
No agrada 8% 9,3%
No amics que en practiquin 4%
No IE accessibles 4%
Edat 16%

(1) Dades extretes de I'European Commission (2014)
(2) Garcia Ferrando iLlopis (2011)
(3) Secretaria General de I'Esport (2010)

Font: elaboracio propia

Segons I'Eurobarometer 412, un 62% dels practicants d’AFE manifestaven com a motiu de
practica, la salut. Millorar la forma fisica era el motiu al-ludit pel 40%, relaxar-se el 36% i

divertir-se pel 30%.

Segons aquesta enquesta, entre els espanyols, un 73% ho feien per salut, un 35% perqué
els relaxava, un 29% per millorar I'aparenca fisica i un 26% per millorar la forma fisica o per

divertir-se.

En I'enquesta del CSD (2011) apareixen, com a motius principals, per fer exercici (70%),
seguit de per diversié i passar el temps (50%) o per mantenir o millorar la salut amb un
48%.

Segons l'enquesta d’habits esportius de la poblacié catalana el principal motiu era per
mantenir-se en forma o millorar la salut (82,5%), perqué els agrada (76,6%) i per diversio
(58,2%).

Pel que fa als motius al-ludits per no practicar o haver abandonat la practica, en I'enquesta
europea la manca de temps era el motiu principal (42%), seguit per un 20% que
manifestava manca de motivacié o interés. Entre els espanyols la manca de temps era el

principal motiu (45%), seguit de la manca d’interés o motivacio (24%).

En I'enquesta espanyola del 2010, el cansament després de la jornada laboral o escolar era
el principal motiu per no practicar o haver abandonat la practica (49%), seguit per un 30%

gue al-ludia mandra o desgana (Garcia Ferrando i Llopis, 2011).

Pel que fa a I'enquesta d’habits esportius de la poblacié catalana el principal motiu per no

practicar era la manca de temps (40,9%) (SGE, 2010).
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1.1.1. Els joves i la practica d'activitat fisicoesportiva

Malgrat que els joves consideren que la practica d'AFE és important per la salut, molts no
realitzen un nivell de practica suficient per obtenir-ne els beneficis (Castafieda, Zagalaz,
Chacoén-Borrego, Cachon, i Romero, 2014; Cocca, Mayorga-Vega, i Viciana, 2013;
Sanchez-Ojeda i De Luna-Bertos, 2015).

S’observa una davallada progressiva de la practica diaria a mesura que augmenta |'edat,
sobretot entre les dones (Observatorio de la Vida Activa y Saludable de la Fundacién Activa,
Centro de Estudios del Deporte Universidad Rey Juan Carlos, i CSIC, 2017; Ottevaere et
al., 2011), probablement perqué la practica d’AF es converteix en voluntaria (Castafieda et
al., 2014; Moreno et al., 2012). Ho justifiquen, principalment, per la manca de temps (50%)
(Al-Nakeeb, Lyons, Dodd, i Al-Nuaim, 2015).

El nivell de practica d’AFE, segons I'Eurobarometer 412, un 64% dels joves europeus
manifestaven fer-ne. La diferéncia entre homes i dones era de 19 punts percentuals, molt
per sobre de la mitjana de tota la poblaci6 que era de 8 punts percentuals (European

Commission, 2014b)*°.

Segons dades del Centro de Investigaciones Sociolégicas (2010) la practica esportiva dels
joves espanyols era de 61%, encara que en aquest cas aporten dades diferenciades que
permet observar un descens de practica en el grup de 18 a 24 anys (58%) respecte al de 15
a 17 anys (64%). L'enquesta de I'any 2015 indica pero, que els més joves (15-19 anys) hi
dediquen menys minuts setmanals (334 min/set.) que els més grans (20-24 anys) que hi

dediguen de mitjana 361,4 min/set.

La practica dels joves catalans d’entre 15 i 24 anys, era de 61,8%, sent el grup d’edat on el
nivell de practica és més elevat. Pel que fa a la freqiéencia, un 47,8% dels que practiquen ho

fan 1 0 2 cops per setmana.

L’European Commission (2014b) informa que sols un 20% dels joves de 15 a 24 anys
afirma que la seva feina o activitat principal requereixi molta AF. El mateix succeeix si es
consideren els desplacaments, sols el 25% deien fer-los a peu. Dades similars ofereix
I'Instituto de Salud Publica y Laboral de Navarra (2016), segons el qual un 61,5%% dels
joves navarresos d'entre 18 i 23 anys es poden considerar inactius en la seva activitat
diaria, sent el grup d’edat amb una major prevalenca respecte als més joves (14 a 17anys) i

també, per sobre de grup de major edat (24 a 29 anys).

18| es dades de I'Eurobarometre 472, mostren un descens de la practica d’'un 2%. Malgrat aixo, la diferéncia
entre sexes es redueix un punt percentual.
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A més, un 56,2% dels joves declaraven estar asseguts la major part del dia*’, sent 9,1 punts

percentuals superiors en les dones (60,5%) respecte als homes (51,9%).

Els joves prefereixen ocupar el seu temps lliure amb activitats de caracter social i
tecnologic/audiovisual més que les de caracter fisic. Un 28,8% declarava ocupar, de
manera quasi completament sedentaria el temps lliure sent, en aquesta ocasio, les
diferéncies entre sexes molt superior, un 35,9% de les dones respecte al 18,0% dels homes
(INE, 2014; Moscoso, Martin, Pedrejas, i Sanchez, 2013; Secretaria de Estado de Servicios
Sociales e Igualdad. INJUVE, 2012).

En tots aquests estudis es manifesta una prevalenca superior d’inactivitat entre les dones
(Garcia Ferrando i Llopis, 2011; INE, 2014, 2017; Instituto de Salud Publica y Laboral de
Navarra, 2016). Aquestes dades també les corrobora l'informe de I'Observatorio de la Vida
Activa y Saludable de la Fundacién Activa et al. (2017) que conclou que en el grup on

s’observen les majors diferéncies és el de 15 a 24 anys (8 punts percentuals).

Pel que fa als motius al-ludits per fer AFE s’observen diferéncies respecte a la poblaci6é en
general. Entre el col-lectiu de joves prevalen els relacionats amb el plaer de fer exercici,
perqué els agrada i pel component de diversio i relacional que representa la seva practica.
Menys presents son motius relacionats amb la salut, mantenir la linia i la competicio (Garcia

Ferrando i Llopis, 2011; Moscoso i Moyano, 2009).

Els motius principals manifestats pels joves per no practicar AFE o haver-la abandonat eren
la manca de temps, la mandra o desgana i per estar molt cansats quan acaben la seva

jornada laboral o d’estudi.
1.1.2. Els universitaris i la practica d’activitat fisicoesportiva

Com ja s’ha comentat, la manca de dades peridodiques i homogénies, impedeix, en gran

mesura, disposar d’una fotografia sobre la practica d’AFE a la universitat.

Malgrat que en la darrera década han estat nombrosos els estudis que han analitzat aquest
indicador, no s’ha pogut aconseguir el que ja anunciava el CSD (2010), generar uns
indicadors, unes unitats de mesura i una metodologia comuna, que aporti dades valides i
fiables que permetin comparar les realitats de les diferents universitats, i poder extreure
conclusions sobre l'evoluci6 de la practica fisicoesportiva dels estudiants i I'esport

universitari.

Sembla pero, que el pas per la universitat no millora els nivells de practica d’AFE, ja que el

percentatge més elevat d’estudiants declaraven que la seva practica havia disminuit o

17 Les dades de I'any 2017, en aquesta ocasié, mostren un descens d’un 5%.
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I'havien abandonat, per sobre d'aquells que consideraven que era més o menys igual o

I'havien incrementat (Al-Nakeeb et al., 2015; Bennasar, 2013a).

Segons Moscoso (2011), en un estudi realitzat amb les dades obtingudes per I'Enquesta
sobre habits esportius dels espanyols (Garcia Ferrando, 2005) de la poblacié de 18 a 25
anys, un 63% declaraven practicar esport, dels quals un 54% ho feien amb una freqtiéncia
de 3 0 més cops a la setmana. Com passa amb la resta de la poblacid, els homes

practiguen més que les dones.

Les dades de la majoria dels estudis realitzats amb aquest col-lectiu, conclouen que
aguests practiguen més AFE que els seus coetanis que han abandonat els estudis (63% a
51%). Pel contrari, si es considera I'AF que es duu a terme en I'activitat principal de la vida
diaria, les xifres son inverses, 37% dels no universitaris realitzen tasques que requereixen
forca fisica o grans desplagaments en front del 27% dels universitaris. Aix0 també succeeix
si s’analitza el temps dedicat per cada col-lectiu a estar assegut o dret sense desplacar-se,
59% i 78%, respectivament (Molina-Garcia, Castillo, i Pablos, 2009).

En els estudis que han analitzat la practica d’AFE d’'una universitat concreta, que es
descriuen a continuacid, s'observen diferéncies molt importants, segurament per la

diversitat en la consideracio del tipus d’AFE, la freqliéncia i regularitat de la mateixa.

Els estudiants de les universitats de Murcia eren els que manifestaven practicar més AFE,
amb un 76,8% (Lozano i Herrero-Gutiérrez, 2013). La majoria pero, situen el seu nivell de
practica entre el 60 i 68% (Bennasar, 2013a; Castafieda, 2012; Castro et al., 2014; Martinez
Pastor et al., 2010; Ruiz, Del Pozo, Valero, Avila, i Valera-Moreiras, 2013; Serrano,
Belmonte, i Granado, 2015).

Altres universitats, presenten indexs més baixos, entre un 50 i 59% (Abu, Kahlaf, i Barghoti,
2010; Cervera et al., 2013; Moreno, 2012; Moreno et al., 2012; Romaguera et al., 2011).

| en altres, els percentatges eren encara inferiors, per sota el 49% (D. Alonso i Garcia
Soidan, 2010; Castafieda, Diaz, i Gonzalez, 2017; Castillo Viera i Giménez, 2011; Cervera

et al., 2013; Cutillas, Herrero, de San Eustaquio, Zamora, i Pérez-Llamas, 2013).

Ara bé, si s’analitzen les dades tenint en compte el que recomana I'OMS (2010), aquests
percentatges de participacio es redueixen considerablement, fins un 42,6% dels estudiants
madrilenys (Serrano et al., 2015), al 40% dels granadins (Cocca et al., 2013), el 38,5% dels
de la Comunitat de Murcia (Lozano i Herrero-Gutiérrez, 2013) i el 32,6% dels sevillans

(Diaz-Cabrera, Carmona-Alamos, i Garcia-Tascon, 2017).

Els estudis que analitzaven els nivells d'activitat fisica en la vida quotidiana conclouen que

entre el 20% i el 30% poden considerar-se inactius o amb un baix nivell d’AF setmanal
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(Bennasar, 2013a; Mantilla, Gomez-Conesa, i Hidalgo, 2011; Martinez Lemos, 2008; Pérez-

Ugidos, Laifio, Zelarayan, i Marquez, 2014).

El nivell de sedentarisme dels universitaris és molt elevat. Segons Moscoso (2011) un 78%
passa la major part del dia asseguts amb una mitjana de 8 h/diaries. Xifres superiors als

seus coetanis que ja no estudien (59%).

En tots els estudis hi ha una prevalenca superior de practica d’AFE entre els homes. Les
diferéncies van des de 14,3 punts percentuals dels universitaris de Murcia (Lozano i
Herrero-Gutiérrez, 2013), els 16,7 punts, en un estudi realitzat per Ruiz et al. (2013) en
diverses universitats espanyoles, els 18,8 punts entre els alumnes de la Universitat de
Huelva (Castillo Viera i Giménez, 2011). Un 19,3 o 20 punts percentuals troben Bennasar
(2013a) i Romaguera et al. (2011) en universitaris de les llles Balears fins els 22,1 punts
dels universitaris de la Comunitat de Madrid (Serrano et al., 2015) o 32,6% dels estudiants
de la Universitat Pablo de Olavide de Sevilla (Diaz-Cabrera et al., 2017). En totes les
ocasions, ells ho fan amb més intensitat, freqiéncia i duracié (Castafieda, Campos, i Del
Castillo, 2016; Lozano i Herrero-Gutiérrez, 2013).

Pel que fa a les preferéncies manifestades respecte al lloc de practica habitual, els homes
es decanten per les instal-lacions publiques i les dones per les instal-lacions i centres
privats. Menys habitual és fer-ho a casa i a les instal-lacions universitaries. Segurament
reflecteix, la preferéncia dels homes per la practica d’'esports tradicionals en competicié o
amb amics, i la preferéncia de les dones per la practica individual o grupal en activitats
organitzades (Castafieda et al., 2014; Lozano i Herrero-Gutiérrez, 2013; Mollinedo, Trejo,
Araujo, i Lugo, 2013; Rodriguez, 2010).

Els motius al-ludits per practicar difereixen entre les universitats i dels que manifesten
aquells que no estudien. Els motius vinculats al manteniment de la forma fisica i la salut
prevalen sobre aquells relacionats amb la diversio i les relacions socials. Pocs son els que
manifesten que els motiva la competicid, principalment, homes, o raons estéetiques,
majoritariament dones (Bennasar, 2013a; Cambronero, Blasco, Chiner, i Lucas-Cuevas,
2015; Castafieda et al., 2014; Lozano i Herrero-Gutiérrez, 2013; Mollinedo et al., 2013;
Rodriguez, 2010).

Pel que fa als motius per no practicar AFE les raons son similars a la resta de poblacid. La
gran majoria manifesten la manca de temps. També, I'exigéncia dels estudis, el cansament
guan finalitza la jornada, per mandra o desgana o, simplement, per que no agrada. Cal tenir
en compte perd, que hi ha un percentatge important que ho justifiguen pels horaris

canviants, la manca d’instal-lacions esportives o de les activitats que voldrien i a una
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saturacié de l'oferta (Cambronero et al.,, 2015; Gémez Ld6pez, Granero, i Baena, 2010;

Lozano i Herrero-Gutiérrez, 2013).
1.1.3. Instruments d’avaluaci6 de I'activitat fisicoesportiva

Mesurar I'AF de manera fiable i sense biaix, és un dels problemes fonamentals que existeix

alhora realitzar estudis epidemiologics.

L’instrument hauria de ser capa¢ de mesurar, efectivament, totes i cada una de les
dimensions de I'AF que tenen un efecte sobre algun aspecte de la salut, tenint en compte
els diferents components que permetran determinar el valor de despesa energética com son

la intensitat, frequéncia i durada de I'AF realitzada.

Segons Petee, Storti, Ainsworth, i Kriska (2009) i Bauman, Phongsavan, Schoeppe, i Owen
(2006) els métodes de mesura s’engloben en dos grans grups: meétodes objectius i

subjectius.
Els métodes objectius es poden classificar en:

Taula 3. Instruments d’avaluacié de l'activitat fisicoesportiva

Mesura objectiva de la despesa energética

Calorimetria directa Métode més precis i fiable en laboratori. Mesura la despesa energética.
No apropiat per estudis poblacionals.
No permet mesurar AF.

Calorimetria indirecta Métode fiable de mesura indirecte en laboratori.
Mesura despesa energética de curta durada.
Molt car.

Aigua doblement marcada Métode valid i fiable.

Mesura despesa energeética perd no patrons de conducta.
Apte per a tots els grups d’edat.

Requereix avaluadors experts.

Car. No apropiat per a estudis poblacionals.

Requereix minim tres dies registre.

Font: elaboraci6 propia

Mesura objectiva de I'AF

Técniques objectives d’observacio directa

Observacio directa del | Millor métode perqué es registra activitat en el moment en que es
comportament realitza i en el seu context.

Molt laboriés. Requereix personal molt preparat per evitar biaixos.
Podometres Economic i facil utilitzar.

Apte per a tots grups edat

No registra tots els patrons AF (pla horitzontal i part superior del cos).
No registra intensitat.

Poca capacitat d’'emmagatzematge de dades.

Accelerometres Economic i facil utilitzar. Apte per a tots grups edat.

No registra tots els patrons AF (pla horitzontal i part superior del cos).
Registra intensitat.

Gran capacitat emmagatzematge de dades.

Requereix establir punt de tall.

Técniques objectives de mesura de I'aptitud fisica

1. Mesura de freqliéncia cardiaca Economic.

Apte per a tots grups edat encara que requereix la participacio individu.
Mesura despesa energética i no patrd AF.

Cal tenir en compte que la freqiiéncia cardiaca també es veu afectada
per altres situacions.
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2. Maxima absorci6 d'oxigen

Métode més precis per I'aptitud cardiovascular aerobica.

Alt cost economic.

No apte per a grans estudis epidemioldgics.

Sembla que I'associacié entre AF i aptitud fisica sols és moderada.

Font: elaboraci6 propia

Els métodes subjectius es poden classificar en:

Métodes subjectius

Diari d'AF

Economic.

Permet avaluar molta gent simultaniament.

Requereix col-laboraci6 individu.

Poc adequat per a nens.

Necessita conversié a METs que pot repercutir en errors de calcul.
Déna informacid del temps invertit en AF segons intensitat.

Questionaris AF

Economics.

Valid per a estudis epidemiologics.

Permet classificar la poblacié en nivell alt, moderat i baix.

Esta basat en la memoria i I'estimacié personal sobre el nivell d’'intensitat
de I'AF.

Més utilitzats i validats en diferents paisos i idiomes: IPAQ i GPAQ que
permeten recollir la freqiiéncia i la durada de I'AF.

Questionaris ad hoc

Economic.

Valid per a estudis poblacionals.

Inclou preguntes que recullen informacié sobre les variables que es
volen analitzar.

Font: elaboraci6 propia
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1.2. Alimentacio

La modernitzacié de la societat ha comportat canvis que afecten els habits i preferéncies
alimentaries. Els aliments processats “facils de preparar i facils de consumir”, han estat una
alternativa a la manca de temps que els nous estils de vida representen, amb una menor

disponibilitat per la compra d’'aliments i I'elaboracié dels menjars.

Aquests canvis en l'alimentacio, juntament amb un descens de l'activitat fisica en totes les
vessants de la rutina diaria i el temps lliure, han repercutit en un increment del sobrepés i
obesitat que, segons I'OMS, en I'actualitat afecten, aproximadament, a uns 1.200 milions de
persones (WHO, 2012).

A Espanya, el problema no és menor, les dades de I'Enquesta Nacional de Salut de I'any
2017 alerten que en els darrers vint-i-cinc anys l'obesitat ha augmentat del 7 al 17,4%
(Ministerio de Sanidad. Consumo y Bienestar Social, 2018). Les dades indiquen que un

54,5% dels adults tenen excés de pes o obesitat.

Els desajustaments, entre AF i alimentaci6é, poden ser factors de risc per moltes de les
malalties croniques no transmissibles que prevalen en l'actualitat, i que sén el principal
problema de Salut Publica i principal causa de mort en els paisos industrialitzats, com les
malalties cardiovasculars, algun tipus de cancer, la diabetis mellitus tipus 2, osteoporosis,
caries dental, funcionalitat del sistema immunitari... (Stoody et al., 2014; United States

Departament of Agriculture, 2014a).

En I'extrem oposat, les pressions publicitaries, els régims d’aprimament mal programats per
adaptar-se a canons de bellesa imperants també poden convertir-se en factors de risc
nutricional (Hernandez, Alves, Arroyo, i Basabe, 2012; White, 2000). Com a conseqiencia
d’'aix0, s’ha incrementat el nombre de persones que pateixen un trastorn alimentari (TDA),
obsessionats, exageradament, per perdre pes (anoréxia i bulimia), o per guanyar massa
muscular i perdre greix (vigoréxia), (Cabrera i Fanjul, 2012; Castro-Lépez, 2013; de Pedro,
2004). Segons I'Enquesta Nacional de Salud, la prevalenca de pes insuficient en dones de
18 a 24 anys és del 12,7% davant el 3,5% en els homes d’aquest grup d’'edat (INE, 2017).

Avui en dia, esta clar que una gran proporcié de morbi-mortalitat que pot prevenir-se esta
relacionada amb el comportament alimentari. Existeix, per tant, la possibilitat de modificar la
dieta com una mesura preventiva o, més exactament, com una manera de retardar I'aparicio
de la malaltia (Martinez-Gonzalez et al., 2009; OMS, 2013).

Alguns patrons de consum d’aliments tradicionals, caracteristics de diverses cultures,
s'associen a taxes més baixes de mortalitat i morbiditat per malalties croniques no

transmissibles i una esperanca de vida més llarga.
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Des que Ancel Keys i col-laboradors en la década dels 70, en un estudi sobre la relacié de
la dieta i malaltia coronaria en set paisos, troben evidéncies que demostraven que la taxa
de mortalitat dels paisos mediterranis era 20 vegades inferior a I'existent en els paisos del
nord d'Europa i dels Estats Units (1970), nombrosos han estat els estudis de cohort i
assajos clinics que han demostrat els efectes positius de la Dieta Mediterrania [DM] sobre la
salut i la prevencié de nombroses malalties (Lairon, Vincent, i Defoort, 2006; F Sofi, Cesari,
Abbate, Gensini, i Casini, 2008; Trichopoulou, Corella, Martinez - Gonzalez, Soriguer, i
Ordovas, 2006); aixi com l'esperanca de vida (Serra Majem, Roman, i Estruch, 2006;
Trichopoulou i Critselis, 2004) i el sobrepés (Buckland, Bach, i Serra Majem, 2008;
Romaguera et al., 2009).

A part d’aixo, diversos autors, manifesten que garanteix una aportacio calorica i de nutrients
en quantitats suficients i proporcions adequades (Bach-Faig et al., 2011; del Pozo et al.,

2012; Marquez-Sandoval, Bullé, Vizmanos, Casas-Agustench, i Salas-Salvado, 2008).

Per aquests motius, el patr6 de la DM es considera un patré d’alimentacié saludable

(Carbajal i Ortega, 2001) i s’ha traslladat a innumerables guies dietétiques de tot el mon.

La DM es caracteritza per un perfil dietétic basat en aliments tipics de la regié6 mediterrania i
en el seu estil de vida. Reflecteix el patré alimentari caracteristic de diversos paisos de la
conca mediterrania durant els primers anys de la década dels 60. Agquesta dieta és en
realitat, el conjunt de les diferents DM agrupades per una filosofia de vida afi (Nestle, 1995;

Trichopoulou i Lagiou, 1997).

La DM és més que un llistat d'aliments, ja que la societat, la cultura i els estils de vida de la
mediterrania influeixen en gran mesura en els seus efectes beneficiosos per la salut: I'is
d’aliments frescos de temporada i poc processats; una cuina elaborada i tradicionalment
consumida en companyia i al voltant d’una taula, sense presses; la practica moderada d’AF
i inclds I'habit de la migdiada (Serra Majem, Roman, et al., 2006; Trichopoulou i Lagiou,
1997).

Malgrat aix0, el que resulta sorprenent €s que les poblacions del mediterrani siguin les que
menys s’han beneficiat de la investigacié i promocié de la DM. Avui en dia, s’observa una
tendencia completament oposada als resultats de l'estudi de Keys (1970) i a les
estadistiques de I'OMS (1960-90). Els paisos que encapcalen la llista d’esperanca de vida
no son precisament els del mediterrani, sind paisos com Suissa, Jap0 i els paisos

escandinaus (da Silva et al., 2009; European Commission, 2009).

Una transicié nutricional diferent entre els paisos del nord i el sud d’Europa, podria ser
I'explicacié. Els del nord, han iniciat canvis de comportament en la seva alimentacié i estil

de vida amb I'objectiu de millorar el seu estat de salut general. En canvi, els del sud, com a
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consequeéncia del desenvolupament economic i social de les darreres décades, han patit
una occidentalitzacié, no sols en el patr6 alimentari sind també, en la manera de consumir
els aliments (Blasco, Lopez, Minguez, i Herrero, 2009; Marrodan, Montero, i Cherkaoui,
2012).

La manca de temps, els menjars sovint fora de casa, el fet que els aliments sans siguin poc
atractius aixi com, la incorporaci6 de la dona al treball, el ritme de vida accelerat o 'amplia
oferta de menjars precuinats i de menjar rapid sén algunes de les raons per les quals s’han
abandonat les pautes d’alimentacio tradicionals. Perd també, la migracié i el turisme han
suposat un intercanvi i introduccié de nous habits alimentaris (Marquez-Sandoval et al.,
2008; Moreno, 2012; Serra Majem, Aranceta, i Mataix, 2006)

Les possibles consequiéncies d’aquesta transicié nutricional i la pérdua de la DM comencen
a fer-se evidents. Com ja s’ha comentat, es reflecteix, per un costat, en un important
increment en les taxes d'obesitat en les poblacions mediterranies i, per un altre, en un
augment de les taxes de mortalitat per malalties croniques, malgrat que encara sén inferiors
que les dels paisos del nord d’Europa (da Silva et al., 2009; Fundacion Espafiola de la
Nutricién, 2013; Paletas et al., 2010).

I, el que és més preocupant, les generacions més joves de diversos paisos del mediterrani
s6n les que presenten un patré d'alimentacié més allunyat de la DM (Durd i Castroviejo,
2011; Serra Majem, Roman, et al., 2006).

1.2.1. Elsjovesil’alimentacio

Aquesta etapa segueix sent un periode de la vida especialment vulnerable. L'organisme
segueix madurant. Per aix0, la nutrici6 és important per garantir un desenvolupament

adequat i prevenir futures patologies (Riba, 2002).

No s’ha d'oblidar que, a aquestes edats els habits de vida segueixen jugant un paper
essencial en la salut del dia a dia i també, en la salut del futur. En aquests anys, el jove

s'esta jugant bona part de la seva salut en les proximes décades.

Malgrat que la majoria de la poblacié jove sap que “menjar sa” significa menjar “variat i
equilibrat”, consumir més fruita i verdures i disminuir els greixos en I'alimentacié, 1 de cada
4 europeus d’entre 15 a 24 anys reconeix que la seva alimentacio habitual no és saludable

(European Commission, 2006)*.

8 | a Comissi6 europea no ha publicat dades més recents.
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Els motius que manifesten, per aquesta escassa alimentacié saludable, sén: la manca de
temps, els menjars freqlients fora de casa o que els aliments sans sén poc atractius, definits

per ells com insipids i poc apetitosos (Lappalainen et al., 1997; Tangen i Thoresen, 2005).

Els joves critiquen la seva propia alimentacié, sovint més rapida i barata que menjar a casa.
Afirmen que si fos igual d’economic menjar de manera saludable, optarien per aixo (Hernan,

Fernadndez, i Ramos, 2004).

L'increment dels establiments de menjar escombraria (pizzeries, hamburgueseries,
bocateries,...) i el baix cost, en general, d'aquest tipus de menjar han contribuit que
s'instauri el seu consum de manera natural i freqlient, sobretot en el col-lectiu de joves. A
més, la manca d’habilitat en la cuina els decanta també, pel consum d’aliments precuinats,

amb I'inconvenient del seu alt contingut caloric (Aranceta, 2001; Bennasar, 2013b).

Pel que fa a l'alimentacié dels joves espanyols, malgrat les dades que apareixen en la
recent Enquesta Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad. Consumo y Bienestar Social,
2018) mostren certes millores, encara esta lluny del que les organitzacions i experts
consideren com a dieta saludable (Fundacién Espafiola de la Nutricion, 2013; F Sofi,
Abbate, Gensini, i Casini, 2010; UNESCO-ICH, 2010).

Els resultats de I'enquesta, abans mencionada, mostren que un 8% dels joves d'entre 15 i
24 anys, no esmorza habitualment. A més, segueixen sent pocs els que declaraven menjar,
més d’'un cop a la setmana, verdures i hortalisses. Tampoc, en general, compleixen les
recomanacions minimes proposades pel que fa a la ingesta diaria de fruita, del grup de

pasta, arr0s i patates, aixi com el consum setmanal de llegums.

Respecte a l'aliment principal consumit en els segons plats, s’observa un descens en el
percentatge de joves que manifesta consumir carn diariament encara que segueixen
consumint més del que és recomanable. Pel que fa a la ingesta de peix, continua en

descens del ja baix consum que existia.
Pel que fa als postres, els joves espanyols consumeixen preferentment lactics i fruites.

Per a finalitzar, cal afegir que s’observa un augment significatiu del percentatge de joves
que acostumen a prendre diariament productes que aporten, majoritariament, greixos
saturats i sucres refinats. | que, un de cada dos joves manifesta que, com a minim, 1 cop a

la setmana fa un apat de menjar rapid.

Resumint, les dades de I'Enquesta Nacional de Salut de 2018, en comparacié amb les
anteriors edicions, mostren entre els joves un descens general perd, sobretot en les dones,

del consum diari d'aliments greixosos i més calorics, i de carn i un augment en la ingesta de
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verdures. Potser, aquest fet esta més motivat per un afany de perdre pes (54,2%) que per

viure saludablement (22,5%) (Ministerio de Sanidad. Consumo y Bienestar Social, 2018).

També cal tenir en compte el tema econdmic ja que, en termes generals, les dietes a base
de sucres, greixos i grans refinats son més assequibles que les dietes recomanades a base
de carn magra, peix, verdures o fruites fresques (Drewnowski i Specter, 2004; Tangen i
Thoresen, 2005).

El que si que no ha canviat, des de fa décades, és que el grup de 15 a 24 anys és el que
desenvolupa una dieta més allunyada de les recomanacions en tots els grups d’'aliments de
la Dieta Mediterrania i el que més abusa del menjar rapid (Bondia Pons, 2007; Tur,

Romaguera, i Pons, 2004).
1.2.2. L’alimentacio dels joves universitaris

Els universitaris, com els joves en general, sén un grup vulnerable des del punt de vista
nutricional. A més, és un periode critic per al desenvolupament de bons habits dietétics que
repercutiran en la seva vida futura (De la Montafia, Castro, Cobas, Rodriguez, i Miguez,

2012; Iglesias et al., 2013; Irazusta, Hoyos, Diaz, Irazusta, i Gil, 2007).

Aquesta etapa sol coincidir amb I'abandonament de la llar familiar i el seu entorn, per viure

independentment i convertir-se en els responsables de la seva alimentacio.

Malgrat que, els universitaris son conscients de la importancia de I'alimentacié equilibrada
més de la meitat reconeix que la seva alimentacid, en general, no s’hi adequa (Castafieda,
Campos, i Garrido, 2011; Troncoso, 2011). Aquesta opinié preval entre aquells que viuen

fora de la llar familiar (De la Montafia et al., 2012; El Ansari, Stock, i Mikolajczyk, 2012).

Perceben que [l'etapa universitaria dificulta la realitzaci6 d'una bona alimentaci6.
Especialment pels canvis en I'organitzacié de la vida, la manca de temps i unes jornades de
classe que dificulten mantenir els horaris de menjar habitual, i que faciliten el consum de
piscolabis i altres menjars d’'alta densitat energeética (Ortiz-Moncada et al., 2012; Troncoso i
Amaya, 2009).

També perceben com a barreres: la disponibilitat limitada de recursos econdmics que sovint
resolen en establiments de menjar rapid i econdmic (Cervera et al., 2013; De la Montafia et
al., 2012), la inexperiéncia en la compra, la planificaci6 i la preparacié dels menjars que
resolen amb menjars preparats que els resulten més comodes (European Food Information
Council, 2012; Troncoso, 2011).

A més, cal tenir en compte que, és un col-lectiu molt receptiu a dietes per aprimar-se, a la

publicitat i als productes nous (AESAN, 2011; Cervera et al., 2013) provocant que la qualitat
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sigui inadequada, sent desequilibrada i insuficient (De la Montafia et al., 2012; European

Food Information Council, 2012; Iglesias et al., 2013).

Segons aquests autors la dieta d’aquest col-lectiu es caracteritza per:
- Saltar-se freqientment els apats, sobretot 'esmorzar.
- Menjar a deshores i picotejar.
- Ingesta de menjar rapid.
- Alimentacio poc diversificada.
- Abusar dels dolcos.

- Abusar del consum d’alcohol i de les begudes ensucrades.

Es a dir, el seu consum dietétic també es caracteritza per no assolir les recomanacions de
la base de la piramide alimentaria i un excés en el consum dels aliments de la part superior
(Bach-Faig et al., 2011; Marrodan et al., 2012). Mostrant, com s’anunciava amb anterioritat,

una occidentalitzacio de la dieta (da Silva et al., 2009; Iglesias et al., 2013).

Pel que fa a les diferéncies per sexe, els estudis abans esmentats, mostren, en general, una
tendencia a presentar patrons d'alimentaci6 més saludable per part de les dones.
Possiblement, per estar més conscienciades o més interessades per temes relacionats amb
la salut i I'alimentaci6 o bé per una major tendéncia a realitzar dietes per perdre pes
(Arganini, Saba, Comitato, Virgili, i Turrini, 2012; INE, 2013).

Per ultim, en els estudis en qué s’analitza I'adheréncia a la DM, tots coincideixen que aquest
col-lectiu, sobretot els homes, cal que millorin la seva alimentacié (Cervera et al., 2013;
Duréd i Castroviejo, 2011; Ortiz-Moncada et al., 2012).

1.2.3. Instruments d’avaluaci6 de la dieta

Per avaluar, de manera global, 'adequaci6 de la dieta s’han desenvolupat diversos indexs
que tenen en compte, simultaniament, diferents aspectes que confereixen a una dieta el
caracter de saludable com, per exemple, la varietat, 'adequacié i la moderacié, per després
comparar-la amb un patr6 dietetic determinat al qual se li han atribuit propietats

beneficioses per a la salut, com és el cas de la DM (Romaguera, 2007).

La qualitat de la dieta d’'un individu o grup pot ser determinada mitjancant I'estudi del
consum de determinats aliments o grups d’aliments (Norte i Ortiz, 2011), ponderant-los amb
meétodes basats en patrons dietétics definits a priori, a partir dels quals es deriven indexs

gue ens permeten quantificar de manera global la qualitat de la dieta.
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Els més utilitzats son:

Taula 4. Instruments d'avaluacié de la dieta

index qualitat de la dieta

Avalua el grau de similitud amb les directrius dietetiques
formulades per a la poblacié espanyola

index de diversitat de la dieta

Avalua la diversitat o la varietat en el consum diari
d’aliments procedents de diversos grups (aliments rics en
proteines (carn, peixos, ous), rics en calci (lactics, llegums),
rics en hidrats de carboni complexos (cereals, tubérculs),
fruites i verdures.

index d’adheréncia a la dieta mediterrania

Analitza el consum de 10 productes tipics/atipics de la DM

Font: elaboraci6 propia
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2. Habits nocius per a la salut: consum de substancies legals i il-legals

Juntament amb els habits no saludables, inactivitat fisica, sedentarisme i dieta
desequilibrada, esmentats en l'apartat anterior, cal tenir present altres habits que
directament sén nocius per a la salut, com el consum de substancies legals o il-legals, que
s’ha convertit en un problema de salut publica (WHO, 2012), sobretot entre la poblacié jove,
objecte d’estudi, especialment vulnerable al manteniment i increment de les conductes de

risc (Salazar i Arrivillaga, 2004).

Segons Cornella (1999) les conductes de risc s6n “aquelles actuacions repetides i fora de
determinats limits, que poden desviar o comprometre el desenvolupament psicosocial
normal durant la infancia o l'adolescéncia, amb repercussions perjudicials per a la vida

actual o futura” (p. 41).

Malgrat que aquestes conductes s'inicien, fonamentalment, durant I'adolescéncia (Balaguer,
2002; Cornellad, 1999; Ros et al.,, 2002), augmenten i es consoliden durant la joventut
(EMCDDA, 2009b; Martin-Montafiez et al., 2011) i de manera especial, durant els estudis
universitaris (Mantilla et al., 2011; Morales et al., 2011; Paez, 2012).

Les consequéncies del consum, a curt termini, estan relacionades amb intoxicacions
agudes i amb la distorsi6 en l'avaluacio de les situacions de risc que poden causar
accidents de trafic, conductes sexuals de risc, baralles o dificultat per complir amb les

responsabilitats de 'endema (Schulenberg i Maggs, 2002; Schulenberg et al., 2001).

Existeix menys consens pel que fa a les consequéncies a llarg termini. Molts estudis
informen sobre fracas i abandonament escolar, problemes conductuals, simptomes
depressius encara que, en tractar-se d'estudis transversals, no queda clar si so6n
consequéncies o precursors del consum de substancies (Baker, Brandon, i Chassin, 2004;
Chassin, Pitts, i Prost, 2002).

On si hi ha consens, és que aquells que n'abusen i/o ho converteixen en una rutina fixa en
el temps, tenen més possibilitats de desenvolupar malalties i afectar aixi, la seva vida futura
(Alfonso, Huedo-Medina, i Espada, 2009; Tirodimos, Georgouvia, Savvala, Karanika, i
Noukari, 2009; Varela-Mato, Cancela, Ayan, Martin, i Molina, 2012).

No obstant aixd, certes conductes de risc, desenvolupades en aquestes edats, s’han
d’entendre com una manifestacié del cami personal cap a I'autonomia i la independéncia o,
una espécie de ritu de transit que marca el final de la infantesa. Segons Alfonso et al. (2009)
Oliva, Parra, i Sanchez-Queija (2008) i WHO (2005), es podria dir que si el consum en

adolescent o joves és moderat 0 experimental és indicador d’'un bon ajustament.
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Els joves necessiten questionar les normes, enfrontar-se als seus dubtes i emocions,
desafiar les potencialitats del seu propi cos explorant els seus limits i establir noves formes
de relacié amb els adults. Segons Cornella (1999) “No hem ni podem anul-lar tota la riquesa
d’experimentacié personal que suposa el creixement de I'adolescent entre els riscos, sind
gue cal fomentar factors de proteccid” (p. 42). Només quan aquestes situacions es
repeteixen amb excessiva frequéncia o excedeixen els limits del comportament social

acceptable, es pot parlar de conductes de risc.

A I'hora d’analitzar les diferéncies existents en el consum de substancies, cal tenir molt
present la percepcio que el subjecte té del risc i els factors de proteccié que posseeix i que
redueixen, inhibeixen o atenuen la probabilitat de fer-ne Us (Alfonso et al., 2009; Céceres,

Salazar, Varela, i Tovar, 2006; Jessor, Van Den Bos, Vanderryn, Costa, i Turbin, 1995).

Alguns estudis com els de Fernandez Gdémez (2003) i Salazar i Arrivilaga (2004)
manifesten que la percepcié més gran del risc no s’'estableix amb el patré de consum, sin6
amb la relacié amb el tipus de substancia consumida. Altres, com el de la Villa, Rodriguez, i
Sirvent (2006), informen que té a veure amb la frequéncia de consum, de tal manera que,

es considera més perjudicial I'is continuat que I'esporadic.

Cal tenir en compte que, el risc percebut davant diferents conductes de consum pot ser,
també, un indicador directe de I'evolucié del consum. Aixi, Becofia (2000) i Ruiz-Olivares,
Lucena, Pino, i Herruzo (2010) afirmen que el consum de substancies legals, podria facilitar
el posterior consum d'il-legals, sobretot el cannabis, considerada primera substancia il-legal

a Espanya.

Alguns investigadors parlen d'actituds, creences i valors com a predictors fiables del
consum (Arrivillaga et al., 2003; de la Villa, Ovejero, Sirvent, Rodriguez, i Pastor, 2009). Aixi
qgue, el que es pensi sobre les substancies, les creences sobre els seus efectes i sobre el
mateix acte de consumir, i el que s’experimenta en fer-ho, donen com a resultat un balang
subjectiu positiu 0 negatiu que determinara si es consumeix 0 no. En aquest sentit, els joves
gue percebin la conducta de consum com arriscada i/o els que no perceben cap avantatge
en practicar-la manifestaran, en menor mesura, conductes de consum (Megias i Elzo,
2006).

Per un altre costat, existeixen incongruéncies entre les creences i les practiques diaries.
Malgrat que els joves no ignoren el que han de fer per tenir cura de la seva salut presenten
conductes de risc. Els joves consideren la malaltia i la mort com a fendmens molt llunyans i
per aixo, no valoren els riscos que representa el consum de substancies (Cruz Roja, 2006;
Paez, 2012; Rodriguez-Soriano et al., 2009).
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La literatura cientifica aporta evidéncia del fet que el consum juvenil de substancies respon
a un patré conductual multideterminat, on s’integren variables tals com: actituds, recerca de
sensacions, pressié del grup i tendéncies socioculturals (Espada, Pereira, i Garcia-
Fernandez, 2008).

Com molts autors apunten, hi ha altres factors que poden influenciar en el consum entre els
joves i que tenen a veure amb factors individuals o relacionals (Arnett, 2005; Caceres et al.,
2006; de la Villa et al., 2009; Pefafiel, 2009b).

Entre els factors individuals cal considerar:

a. L’edat: esta documentat que I'edat té un efecte positiu sobre la freqiiéncia i intensitat
del consum (Alfonso et al., 2009; Chassin et al., 2002). La relaci6 entre els patrons
de consum i I'edat es descriuen en termes d’una funcio curvilinia, és a dir, augmenta
amb Il'edat, assolint el seu punt maxim entre els 18-24 anys i posteriorment
descendeix (Funes, 2008; Maggs i Schulenberg, 2005; Pefafiel, 2009b)

b. El sexe: els homes consumeixen més que les dones tota mena de substancies
(Kashdan, Vetter, i Collins, 2005; Mufioz-Rivas, Andreu, i Gutiérrez, 2005). Tot i aixo0,
cada cop hi ha més evidencia d’'una homogeneitzacié en els patrons de consum,
tant a Espanya com a la resta dels paisos europeus (Fernandez Gémez, 2003).

c. L’autoconcepte, l'autoestima, l'autocontrol i la tolerancia a la frustracio: les
investigacions mostren que els joves amb una autoestima baixa sén més
vulnerables a la pressio dels seus iguals en el desenvolupament de conductes de
risc (Moreno Murcia, Moreno, i Cervelld, 2009; A. Rodriguez, Gofii, i Ruiz de Azua,
2006). L’autocontrol és la capacitat per dirigir i controlar la propia conducta i
sentiments i es relaciona inversament amb la quantitat del consum (L6pez-
Torrecillas, Peralta, Mufioz-Rivas, i Godoy, 2003; Verdejo-Garcia, Rivas-Pérez,
Lépez-Torrecillas, i Pérez-Garcia, 2006). Per altra banda, algunes persones sén
incapaces de tolerar la frustracio i requereixen una satisfaccié a I'acte de les seves
necessitats i els sembla que les substancies s6n un mitja rapid per aconseguir el
plaer immediat (Alfonso et al., 2009; Céaceres et al., 2006; Rodriguez-Soriano et al.,
2009).

d. Experimentacié i la recerca de sensacions: les investigacions han trobat relacions
significatives entre la recerca de sensacions i la conducta de risc en general i el
consum de substancies en particular (Arnett, 2005; Martinez-Lorca i Alonso-Sanz,
2003; Nadal, 2008).

e. Habilitats socials: La manca de recursos per establir relacions s’ha associat amb el
consum de substancies com a inhibidors dels sentiments d'ansietat i estrés que

aguestes situacions els provoquen (Llorens, Palmer, i Perello, 2005; Llorens, Perello,
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i Palmer, 2004). Les persones que tenen una major necessitat d'obtenir I'aprovacio
dels altres, poden tenir una major dependéncia del grup i per aconseguir-la ajusten
la seva conducta a les seves exigéncies, sense tenir en compte si és adequada o0 no
(de la Villa et al., 2009; de la Villa et al., 2006).

f. Inconformitat amb les normes socials: les persones que tendeixen a transgredir les
normes que regulen la societat poden veure's impulsades a consumir drogues pel
sol fet d'incomplir-les (Caceres et al., 2006).

g. Accessibilitat a les substancies: una major disponibilitat és un factor que es
correlaciona amb el consum. S’ha demostrat que la percepcié de facil accessibilitat a
la droga és un factor d’alt risc en l'inici i manteniment del consum (Hernan et al.,
2004; Jiménez-Muro, Beamonte, Marqueta, Gargallo, i Nerin, 2009). | com més alta
és la permissivitat del consum, aquest augmenta (Cruz Roja, 2006; Luengo,

Romero, GOémez, Guerra, i Lence, 1999).
| els factors relacionals sén aquells aspectes relatius a I'entorn proxim de les persones:

a. L’'escola: com agent educatiu i socialitzador influencia de manera positiva o negativa
en l'aprenentatge de conductes, segons siguin les experiéncies viscudes durant
aguesta etapa (de la Villa et al., 2006; Luengo et al., 1999).

b. El grup d'amics: en l'adolescéncia i la joventut el grup d'amics va substituint,
progressivament, la familia com a referent. El grup es converteix en factor de risc o
de proteccié del consum en tant que, si els amics en fan Us hi ha una alta probabilitat
també de consumir (Borsari i Carey, 2001; Julia, Escapa, Mari-Klose, i Mari-Klose,
2012; Talbott et al., 2008) i no fer-ho si ells tenen una percepcié negativa respecte al
consum (Bachman et al., 2012; F. Zimmermann i Sieverding, 2011).

Els amics, a més, formen part del temps d'oci dels joves, sobretot, del cap de
setmana quan, sovint, van a bars o discoteques, llocs que es correlacionen amb un
major consum de substancies (Calafat, Fernandez, Juan, i Becofia, 2007a; Carrasco
i Garcia, 2002).

Segons Calafat i col-laboradors (2005; 2007a; 2007b), Tirado-Morueta, Aguaded-
Gobmez, i Marin-Gutiérrez (2013) i Valverde, Farias, i Benitez (2013) la manera en
quée els joves ocupen el temps d'oci és el millor predictor, per sobre d'altres
variables, del consum de substancies.

Els diners que disposen els joves per gastar en el seu temps d’'oci, també és una
variable a tenir en compte, ja que com més diners més consum d’alcohol tant en la
freqiiéncia com en el grau d’alcohol de la beguda (Elzo, Comas, Laespada, Salazar,
i Vielva, 2000). Tot i aix0, sembla evident que els que no disposen de recursos

economics eludeixen aquesta dificultat en el que Baigorri, Fernandez, i GIESyT
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(2004) defineixen com reunions massives de joves, fonamentalment, en llocs oberts
de lliure accés per beure la beguda que han adquirit préviament a comergos,
escoltar musica i parlar, en el que col-loquialment s’'anomena botell6 (Calafat, 2005;
Cortés, Espejo, i Giménez, 2007; GOmez Fraguela, Fernandez, Romero, i Kuengo,
2008).

c. La familia: com a context socialitzador de gran importancia actua licitant,
neutralitzant o inhibint el consum. Apareixen com a variables constants en molts dels
consumidors I'estructura i composicié de la familia, el nivell socioeconomic, les
relacions afectives, la comunicacio (I. Martinez, Fuentes, Garcia, i Madrid, 2013) i
les actituds i conductes dels pares o germans (Chassin, Flora, i King, 2004; March et
al., 2010; Ruiz-Juan i Ruiz Risuefio, 2011).

Els principals habits nocius per a la salut sén, sense dubte, el consum de substancies tant
legals com il-legals que esta present en tots els grups d'edat perd, de manera particular, en

el col-lectiu de joves.

Segons I'Observatori Espafiol de la Droga i les Toxicomanies [OEDT], en el seu informe del
2017, s'observa, en els darrers anys, una estabilitzacié en el consum de les diferents
substancies pero, l'inici en el consum segueix sent a edats molt joves. La mitjana d’edat
d’inici en el consum de tabac i alcohol esta entre els 16 i 17 anys (encara que, un
percentatge molt elevat experimenta a l'inici de I'adolescencia). Cap als 18 anys ho fan en el

cannabis i entre els 19 i els 23 en les altres drogues il-legals.

A partir d’aquestes edats d'inici es produeix un ascens progressiu fins als 25-30 anys,
moment en que s'inicia 'assumpcié dels rols i responsabilitats de I'edat adulta, a partir de la
qual es produeix, sobretot en les substancies il-legals, un descens progressiu (Alfonso et al.,
2009; Comas, 2008; Oliva et al., 2008).

En general, hi ha una major prevalenca en el consum de totes les substancies (excepte els
hipnosedants) entre els homes pero s’observa un increment gradual del consum entre les
dones des d’edats molt joves (Meneses et al., 2009; Ministerio de Sanidad. Consumo y
Bienestar Social, 2018). Tant és aixi que en alguns estudis, les noies han superat als homes
en la prevalenca de consum de tabac (Garcia et al., 2010; Mendoza, Lépez, i Reyes, 2007),
han igualat els indicadors del consum d'alcohol (Sanchez Pardo, 2002) i s’han apropat,
notablement, a les prevalences de consum experimental d'altres substancies, sobretot, el
cannabis (de la Villa et al., 2009; Mufioz-Rivas et al., 2005).

Actualment, el consum de substancies entre els joves es vincula a un estil d'oci recreatiu
concentrat en els caps de setmana, compartit amb el grup d’iguals, buscant una

sobreestimulacié i com a mecanisme de reafirmacié de la identitat grupal (Becofia et al.,
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2012; Espada et al., 2008; Megias i Elzo, 2006; Oliva et al., 2008; Ruiz-Olivares, Lucena,
Pino, i Herruzo, 2010).

A més, cada cop és més comu el consum de diverses substancies simultaniament o el
policonsum, on l'alcohol es combina amb altres substancies com la nicotina, el cannabis, la
cocaina i les drogues de disseny. Generalment, els joves comencen la nit amb l'alcohol al
qgual li van afegint d'altres substancies amb I'objectiu d’aguantar i, tot sovint, tal com
assenyalen els estudis de Gémez (2013), Patifio-Mas6, Gras-Pérez, Font-Mayolas, i
Baltasar-Bagué (2013) i Pefiafiel (2009a) acaben amb el consum de pastilles per a dormir o

tranquil-litzants per a la necessitat de parar i amortir els efectes dels estimulants.

Com ja s’ha comentat, els joves que accedeixen a la universitat conformen una poblacié
que es troba en una etapa critica en el seu desenvolupament, ja que comencen a ser

responsables de si mateixos.

Malgrat que un nivell educatiu alt funciona com a protector del consum (Garcia de Albéniz,
Guerra-Gutiérrez, Ortega-Martinez, Sanchez-Villegas, i Martinez-Gonzélez, 2004; Steptoe,
Wardle, Cui, Baban, et al., 2002). Diversos estudis com els d’Arguello et al. (2011), Font-
Mayolas, Gras, i Planes (2006), Intra, Gil, i Moreno (2011) i Kowalska, Rzeznicki, i Stelmach
(2009) conclouen que un gran nombre de joves que accedeixen a la universitat inicien i/o
consoliden una conducta de consum al llarg de I'etapa universitaria. Martin-Montafiez et al.
(2011) i VanKim, Laska, Ehlinger, Lust, i Story (2010), en un estudi transversal entre
estudiants de 1r i 4t curs, observen un major consum de substancies entre els alumnes dels
cursos superiors, encara que no poden afirmar que sigui conseqgiiéncia del seu pas per la

universitat.

Tampoc sembla que aquells que cursen els estudis relacionats amb la salut presentin un
consum inferior (Andrés, Remesal, Torrico, i Salazar, 2013; Fabro i Tolosa Miiller, 2011; La
Torre et al., 2012).

Segons Mantilla et al. (2011), a més, a la universitat segueix existint una certa permissivitat
en I'Us de substancies i els estudiants estan més facilment exposats a comportaments que
representen riscos, podent-se convertir en una “situacié de risc” definida per Cornella (1999)

com “aquelles circumstancies que ofereixen un risc a tota la comunitat o grup social” (p. 42).

La transicié a I'educacié universitaria esta associada amb una combinacié d'estressos que
tenen un gran impacte en estils de vida. Alguns estudis com els de Fortich, Montes,
Cuadrado, i Hernandez (2012), Varela-Mato et al. (2012) i Hicks i Heastie (2008) mostren
que, el pas del batxillerat a la universitat es reflecteix en la rutina diaria i estils de vida dels

joves, afectant, d'una manera o altra, la seva salut mental, fisica i emocional.
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L’adquisicié de la majoria d’edat i el canvi de vida que aquest periode representa, sobretot
si s'inicia una convivéncia fora de la llar familiar i, per tant, del seu control, facilita el
contacte i, moltes vegades, I'abus de diferents substancies psicoactives. Diversos estudis
indiguen que viure amb companys o en residéncies augmenta el risc de consum (Boot,
Rosiers, Meijman, i Van Hal, 2010; Caamafio-Isorna, Corral, Parada, i Cadaveira, 2008;
Martin-Montafiez et al., 2011).

Respecte al patr6 de consum dels universitaris Karam, Kypri, i Salomoun (2007), Patifio-
Maso6 et al. (2013) i Castafieda i Romero (2014) no difereix dels joves en general.
Principalment, consumeixen els caps de setmana i les “nits de marxa” de manera convulsiva
i, sovint, ho combinen amb altres substancies amb I'objectiu d’augmentar la diversio i
mantenir-la el maxim temps possible. Malgrat aix0, segons ells aquestes conductes no

interfereixen massa en la seva rutina diaria i la seva integracié en I'ambit universitari.
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2.1. Consum d’'alcohol

A Espanya i a molts paisos europeus, les begudes alcohdliques formen part de la vida
social, cultural i gastrondomica. Per tant, I'entorn en qué vivim és favorable al consum
d’alcohol, fet que no succeeix amb cap altra substancia. Existeix una excessiva permissivitat
en el consum, inclis l'abusiu, sobretot quan esta lligat a situacions de festa o diversio
(Calafat, Fernandez, Juan, i Becofia, 2008; Calafat et al., 2005). Aquesta permissivitat és
deriva de dos fets, per una banda, I'alcohol és una substancia amb “prestigi”, atribuint-li una
amplia gamma d’efectes positius, inclis medicinals, que no es correspon amb les seves
propietats reals. Per una altra, existeix un facil accés a les begudes alcoholiques per la seva

gran disponibilitat i el seu baix preu.

Segons l'informe de la Cruz Roja (2006) i I'estudi de Vaquero-Cristébal, Isorna, i Ruiz (2012)
el patr6 de consum, en la nostra societat, es caracteritza per fer-ho en qualsevol lloc i
moment perqué ajuda a afavorir les relacions socials. A més, hi ha una actitud
condescendent i permissiva en vers |I'embriaguesa, sempre que no es transformi en

dependéncia.

Tradicionalment, s’ha aprés a consumir alcohol de la ma de la familia. Una gran part de la
poblacié s’ha iniciat durant la infancia, com a part d’un ritu en alguna celebracié familiar.
Més tard, durant I'adolescencia, el consum és amb els amics, en la recerca de la propia
identitat i I'acceptacié dels altres, on és freqiient que es reforci un consum excessiu, sense
tenir en compte els seus efectes nocius i de risc (Palmer et al.,, 2009; Quigg et al., 2014;
WHO, 2014).

A més, s’ha produit un canvi en la manera de veure el consum, fins llavors influenciat pels
estereotips socials de masculinitat i feminitat. Es a dir, el consum excessiu dels homes era
tolerat o, inclis, considerat com a simptoma de virilitat, mentre que el de les dones era
reprovat i, de manera evident, quan aquest es convertia en dependéncia (Luengo et al.,
1999; Sanchez Pardo, 2012). Aquesta diferéncia s’ha anat reduint gradualment fins que,
cada cop és més habitual que existeixi també un reforg per el consum en les noies joves, ja

gue és vist com una expressid d’igualtat de genere (Sanchez Pardo, 2009).

Malgrat que en els darrers anys s’observa una estabilitzacié en el consum i fins i tot un
lleuger descens, sobretot en homes, encara un 62,1% de la poblacié declarava haver-ne

consumit el darrer mes i un 9,3% ho feien a diari (OEDT, 2016b).

Els homes consumeixen alcohol més freqlientment i en majors quantitats que les dones

pero, cada cop aquesta diferéncia es va reduint fins a invertir-se en el grup dels més joves
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(14 a 18 anys) on les noies superen als nois en la prevalenca de consum anual, mensual i
esporadic (OEDT, 2016b).

També, en aquest cas, que les enquestes presentin diferéncies metodologiques, sobretot en
'agrupacio d’edats i en la quantificacio de les unitats de beguda, fa dificil la comparacio dels

resultats perd sembla que hi ha un consens en:

- S'observa una estabilitzacio i, fins i tot, un lleuger descens en el consum d’alcohol en
tots els periodes analitzats, sobretot en els grups de major edat i en els homes.

- L’edat d'inici és cada cop més preco¢ i no existeixen diferéncies significatives per
sexe.

- Els homes beuen, en general, més alcohol que les dones, perd cada cop aquestes
diferéncies sén menys perceptibles sobretot entre els més joves.

- El grup que més consumeix és el de 20 a 24 anys.

- Destaca la prevalenca de consum de risc i el consum excessiu i intermitent en els
més joves, sobretot entre les dones joves.

- Hi ha diferéncies en el patr6 de consum dominant segons 'edat analitzada, sent el
dels joves de caracter experimental o ocasional, vinculat a contextos ludics,
concentrat basicament en els caps de setmana i les nits de festa, i el consum diari

en els més grans.
2.1.1. Els jovesiel consum d’alcohol

Segons I'OEDT (2016b) malgrat que s’observa un descens en el consum entre el grup de
14 a 18 anys, segueix sent molt elevat, sobretot tenint en compte que és il-legal. Un 68,2%,

declarava haver begut alcohol en el darrer mes.

Pel que fa al grup de 15 a 24 anys, un 59,5% declarava haver-ne pres en el darrer mes. Es

en aquest grup d’edat, on les diferéncies entre sexes sén menors (3,8%).

També, és el grup on es declarava, en el darrer any, un nivell d’'ocasions d’embriaguesa

més elevat (35,1%), situacié que és produeix més en els homes que en les dones.

Segons J. Alvarez et al. (2007) el patré de consum difereix entre els joves i els grups de
més edat (més de 35). Per aquests darrers, el consum és més tradicional, diariament i
normalment lligat als apats. Al contrari, entre els més joves, esta més vinculat al temps d’oci
del cap de setmana amb el grup d’amics i en forma d’afartament o binge drinking (5 0 més
copes en homes i 4 0 més en dones, en un interval de dues hores) en recerca de

'embriaguesa.
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Es precisament en aquest tipus de consum on s’ha produit un increment respecte a
'anterior enquesta, arribant al 30,1% els que declaraven haver-ho fet, en els darrers 30

dies.

L'alt nivell de tolerancia i permissivitat cap al consum d’alcohol contribueix a una menor
percepcié del risc. Sols un de cada quatre joves europeus, consideren que el consum
d'aquesta substancia representa un risc alt (The Gallup Organization, 2014). Aixo,
juntament amb la falsa sensacié de control que tenen abans de comencar a beure en una

nit de festa, afavoreix un tipus de consum compulsiu (Fortich et al., 2012; Pascual, 2002).

S’ha produit a Espanya, un canvi de patré en el consum dels joves. Ha disminuit el consum

diari i ha augmentat, espectacularment, el consum en afartament (EMCDDA, 2009b).

Aquest consum ha passat a ser essencial en el temps d’oci i estils de diversié dels joves,
compartit amb el grup d'iguals, a la recerca de la sobreestimulaci6é i, segons Geoffrey,
Kristin, i Faith (2008) i Ruiz-Olivares, Lucena, Pino, i Herruzo (2010), com a mecanisme de
reafirmacié de la identitat grupal. Segons Martin-Montafiez et al. (2011) rarament és un

consum en soledat.

Cada cop pero, s’observa que els motius subjectius comencen a tenir més pes. Pretenen,
com amb altres substancies, la transformacié temporal que proporciona l'alcohol. Es una
forma de consumir importada dels paisos anglosaxons i nordics, en els que el consum
excessiu i 'embriaguesa, son un fi en si mateix i no un mitja. El canvi no és que cada cop hi

hagi més joves que beuen, siné que els que beuen, beuen més (Cruz Roja, 2006).
2.1.2. Els joves universitaris i l'alcohol

L'alcohol és també la substancia més consumida entre els universitaris i el seus nivell de
consum és superior al dels joves en general (Castafieda et al., 2011; Zaldivar, Lopez,
Garcia, i Molina, 2011), sobretot en dones (INE, 2013; Sanchez-LOpez, Rivas-Diez, i
Cuéllar-Flores, 2013).

Tampoc en els estudis amb universitaris s’ha utilitzat un mateix questionari per esbrinar el
percentatge de bevedors, els patrons i nivells de consum, aix0 fa dificil extreure dades
representatives perd en la majoria apareix una prevalenca de consum d’entre el 60 i el 75%
(Martin-Montafiez et al., 2011; Molina et al., 2012; Sanchez-Lépez et al., 2013; Zaldivar et
al., 2011).

Durant aquest periode, s'inicia o consolida el consum d’alcohol, ja que les dades mostren
que el consum a aquestes edats sén superiors a les del grup de 14 a 18 anys (Borsari,
Murphy, i Barnett, 2007; VanKim et al., 2010).
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Malgrat que no hi ha estudis longitudinals que avaluin el paper del context universitari sobre
el consum, Intra et al. (2011) i Morales et al. (2011) el comparen entre els estudiants de
primer i darrer curs, obtenint un major consum en aquests Ultims. L’estudi de Martinez
Pastor et al. (2009) conclou que els estudiants no modifiquen els seus habits al llarg del
periode universitari. Fins i tot, en els estudis d’Alberdi-Erice, Huizi-Egilegor, Barandiaran-
Lasa, Zupiria-Gorostidi, i Uranga-Iturrioz (2007) i Fabro i Tolosa Miiller (2011) ni tan sols

milloren els seus habits aquells que cursen estudis de I'ambit de la salut.

Segons Bennasar (2013a), Karam et al. (2007) i Mota et al. (2010) un percentatge molt
elevat dels estudiants que consumeixen alcohol presenten un consum de risc *°. Fins i tot,
es percep el consum com a part integrant de la vida universitaria, sobretot, el cap de
setmana al qual, els universitaris, han incorporat el dijous, dia que s’ha convertit en la seva

nit de festa (Martin-Montafiez et al., 2011).

Com s’ha mencionat en la introduccié d’aquest apartat, Caamano-Isorna et al. (2008), Boot
et al. (2010), Wicki, Kuntsche, i Gmel (2010) i Molina et al. (2012), confirmen que els que
viuen en entorns on existeix una alta concentracié de joves, lluny de la supervisio dels
pares, com en residencies o en pis d'estudiants, mostren una major prevalenca de consum

d’alcohol.

Respecte al sexe, alguns estudis com els de Bennasar (2013a), Sanchez-Lopez, Cuellar—
Flores, i Dresch (2012) i Zaldivar et al. (2011) mostren menors diferencies en el consum

entre nois i noies universitaris que en altres grups de poblacio.

També, la majoria dels estudis realitzats amb aquest col-lectiu, com els d’lwamoto, Cheng,
Lee, Takamatsu, i Gordon (2011), Lumbreras et al. (2009), Mantilla et al. (2011), Molina et
al. (2012) i Zaldivar et al. (2011), conclouen que tant nois com noies consumeixen alcohol
amb una frequéncia similar pero, les noies tendeixen a concentrar el consum el cap de

setmana i els nois beuen més quantitat d’alcohol en cada ocasio.

Pel que fa al consum de risc, diversos autors com Bennasar (2013a), Caamario-Isorna et al.
(2008) i lwamoto et al. (2011) coincideixen en que els nois presenten un major perfil de risc,

ja que realitzen un consum més habitual i en majors quantitats.

Tot i aix0, pel que fa als episodis de binge drinking i embriaguesa diversos estudis
presenten un major percentatge en el sexe femeni, sobretot els caps de setmana, encara
que es podria deure al nivell de tall utilitzat per a cada sexe, normalment proxim al 2 a 1
(Kelly-Weeder, 2008; Molina et al., 2012; Varela-Mato et al., 2012).

!9 Consum de risc: veure Taula 6 (p. 74)
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2.1.3. Instruments d’avaluacié del consum d’alcohol

Cal esmentar que la quantificacié de I'alcohol consumit i el nivell de tall en qué se situa el
consum de risc difereix entre els paisos, dificultant els estudis comparatius. L'index on se
situa el consum de risc és important a I'hora d’analitzar el percentatge de persones que

presenten un consum de risc, de binge driking i d’'embriaguesa.

Per tant, cal concretar, primer, els termes que s'utilitzen per descriure el consum d’alcohol i
les seves caracteristigues a Espanya. Per fer-ho, s’ha seguit el document de Rodriguez-

Martos i Rosén (2008) que van presentar en la 1la Conferéncia de prevencio i promocié de

la salut en la practica clinica (Madrid, 2007).

Taula 5. Definicié i terminologia

Beguda alcohdlica

Es considera tota aquella que té 1,2 graus o més.

Unitat Beguda Estandard (UBE)
(Rodriguez-Martos, Gual, i Llopis,
1999)

10 g d’alcohol equival a:
- una copa de vi o cava (100 ml).
- 1 cervesa (250 ml).
- % copa de licor (25 ml).

Font: elaboraci6 propia

Taula 6. Nivells i categories de consum

L’'OMS quantifica els consums per categories, especialment pels estudis epidemiologics, segons el nivell de
consum diari, diferenciats per sexe i considerant els abstemis com a categoria a part (Rehm et al., 2004).

DEFINICIO (g alcohol / dia)
CATEGORIA
HOME DONA
ABSTEMI 0 0
NIVELL | >0-40 g >0-20 g
NIVELL Il >40-60 g >20-40 g
NIVELL 11l >60 g >40g

Abstemi

Qui mai ha consumit alcohol o no ho ha fet en els darrers 12 mesos.

Bevedors esporadics

Aquells que sols consumeixen en alguna ocasio.

Consum de risc

(quan es diu sense més detalls fa
referéncia al nivell 1l (risc mitja)
que indica el llindar per a una
intervencio)

Pauta de consum que augmenta el risc de consequéncies nocives per al
bevedor i tercers.

El risc augmenta en funcid del nivell perd no s’ha consensuat llindar.
Anderson (1996), Hawks (1989) i Rehm et al. (2004) consideren la ingesta
mitjana habitual de:

- 20-24 g/dia, en dones (> 170 g/setmana).

- 40 g/dia, en 'home (> 280 g/setmana).

Cal registrar consum diari i setmanal, ja que, pot coexistir un total setmanal
baix amb un consum de risc a vegades.

Tenint en compte aquests parametres, a Europa, es considera:

- En dones i persones majors de 65 anys:.

> 2-2,5 UBEs/dia, 17 UBEs/setmana o 4 UBEs per ocasié consum.

- En homes:

> 4 UBEs/dia, 28 UBEs/setmana o 6 UBEs per ocasié consum
(Anderson i Baumberg, 2006).

Dependéncia a l'alcoho
(Rodriguez-Martos i
2008).1

Roso6n,

Es considera quan apareix un conjunt de manifestacions fisiologiques, de
conducta i cognitives que es desenvolupen més tard d’'un consum repetit.

Poden incloure un fort desig de consumir, dificultat per controlar I'Us,
persisteix el consum malgrat les conseqiiéncies negatives, reduccié o
abandonament d’activitats socials, ocupacionals o recreatives per a
consumir o com a conseqiéncia del consum, augment de la tolerancia,
aparicio de simptomes d’abstinéncia o consum per evitar els simptomes.
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Intoxicacié

Estat d’alteracié funcional psicologica i psicomotora de duracié més o menys
breu, amb preséncia d'alcohol a I'organisme (WHO, 1992).

Binge drinking

Segons (OECD, 2017) aquest
patré esta en augment en alguns
paisos i grups socials, sobretot
els joves.

Binge

Ocasi6 de consum

Afartament de beguda. També utilitzen el terme episodic heavy drinking
(Herring, Berridge, i Thom, 2008).

A Espanya, la millor traduccié seria episodis de consum intensiu en poc
espai de temps, de caracter episodic, com oposat a regular.

Es la consumicié d’'un determinat nombre de consumicions, en funcié del
valor en grams de la consumicio, és a dir, la ingesti6 d’almenys 60 g
d’alcohol (6 UBEs, a Espanya) en una ocasié6 de consum (Rodriguez-
Martos, Navarro, Vecino, i Pérez, 1986; WHO, 2014).

Segons (Anderson i Baumberg, 2006) i (Anderson, 2007) és beure fins la
intoxicacio (2,8 | cervesa, una ampolla de vi o 5 glops de licor en una sola
ocasi6 de consum).

Cal tenir en compte que depén del génere, el pes i d’estar o no en dejuni.

Es important la concentracié del consum en un periode curt de temps que
porta al subjecte a un grau variable d'intoxicacié. S’estima una ingesta de
4/5 o més consumicions en dues hores.

També cal tenir en compte la frequéncia d’aguests episodis.

Normalment fa referéncia a poques hores (majoritariament, un parell), pero
altres poden incloure tot un dia

Consum perjudicial

Patr6 de consum que causa dany a la salut. EI mal pot ser fisic (cirrosi
hepatica, cancer..) o mental (depressio...)

S’associa també, a un patré de consum regular elevat (> 40 g per les dones
i 60 g pels homes) (Rehm et al., 2004).

Font: elaboraci6 propia

Existeixen diversos instruments que permeten identificar els consumidors de risc i la majoria

poden ser complimentats en una entrevista o autoadministrats.

Aquest tipus d’instruments tenen com a objectiu realitzar un cribratge previ al diagnostic. Es

tracta d’'instruments senzills d’aplicar i tenen valor des del punt de vista de la practica clinica

i epidemioldgica (Saiz, G-Portilla, Paredes, Bascaran, i Bobes, 2002).

Taula 7. Métodes per estimar el consum

Alcohol Use Disorders Identification Desenvolupat per 'TOMS.
Test AUDIT Millor rendi_ment per_la detecci6 Qe pevedors de risc i la
dependéncia alcohdlica (Babor, Higgins-Biddle, Saunders,
i Monteiro, 2001).
Aplicat en diversos paisos i cultures.
Presenta una alta fiabilitat en ambdds sexes i en totes les
edats. També amb universitaris (Fleming, Barry, i
MacDonald, 1991).
Existeix versié traduida i validada en castella i catala.
S’'aconsella el seu Us camuflat entre altres preguntes
sobre habits de salut (Contel, Gual, i Colom, 1999)
Chronic Alcoholism General Evaluation Desenvolupat per Ewing (1984).
CAGE Existeix versié validada en castella (Rodriguez-Martos et
al., 1986)
Questionari senzill de quatre preguntes.
Permet detectar I'alcoholisme.
No té adequada sensibilitat per detectar consum de risc.

Font: elaboraci6 propia
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1.1. Consum de tabac

El tabac, com l'alcohol, és una substancia molt present en el nostre entorn. Ambdds tenen
aspectes en comu pel que fa a [linici i l'adquisici6 de I'habit. Tradicionalment s’ha
experimentat en el marc d’'una celebracié familiar, per a després, consolidar el seu consum

amb el grup d’amics.

Malgrat aix0, hi ha una diferéncia fonamental i és que, pel que fa al tabac, s’ha regulat el
seu consum, venda i publicitat amb I'entrada en vigor de la llei antitabac de gener de 2006
gue prohibeix el seu consum en espais d’'Us public. Posteriorment, es va ampliar amb la
modificacié de la Llei de gener de 2011 (BOE, 2010), on la prohibicié de fumar s’estén a
qualsevol mena d’espai d’'Us col-lectiu, local obert al public, que no estigui a I'aire lliure, amb
algunes excepcions, com parcs infantils, entorn centres escolars i sanitaris... convertint-se
Espanya en el pais amb la legislaci6 antitabac més estricte d’Europa (European

Commission, 2012).

Aixd, més un augment important del preu de venda, han estat fonamentals a Espanya en la
prevencié i reduccié considerable del percentatge de fumadors, 25% en la darrera década
(WHO. Regional office for Europe, 2013a) i de la quantitat de cigarrets consumits (OMS,
2011). Aquest descens, encara que s’ha produit en ambdés sexes i en totes les edats, és

menys evident en les dones i en el grup de 15 a 24 anys (European Commission, 2012)%.

Aixi i1 tot, encara les xifres de fumadors, de malalts cronics i morts associades al seu
consum segueix sent un problema de salut puablica (The Gallup Organization, 2014;
UNODC, 2013).

Les dades de les diferents enquestes varien. Segons EAE Escuela de Negocios (2016),
Espanya és un dels cinc paisos més consumidors de tabac del mén. L’European
Commission (2012)** informa d’una prevalenca del 33% i segons I'OECD (2013) es situa en
un 23,9%. Le darreres dades del 'Enquesta Nacional de Salut a Espanya confirmen aquest

descens, situant la prevalenca en un 22,1% (ENS 2017).

Malgrat aix0, en els darrers anys, s'observa un descens de fumadors superior a Espanya

gue a la resta dels 37 paisos de 'OCDE (4 punts percentuals més que la mitjana).

% Mantenim les dades d’aquesta enquesta donat que en els dos Special Eurobarometer posteriors (2015 i 2017)
no es detallen dades diferenciades per sexe i edat. Malgrat aixo, si bé el nombre de consumidors va descendir al
26% l'any 2015, es manté estable I'any 2017. Pel que fa al grup de 15 a 24 anys, si al 2015 apareixia com el
grup en el que més havia descendit el consum (25%), I'enquesta del 2017 mostra una alca de 4 punts
ercentuals.

L El consum espanyol ha seguit descendint. En el 2015 era d’un 29%, ocupant el 9¢ lloc i els 2017 d'un 28%,
situant-se en el 13é lloc.
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Totes aquestes enquestes conclouen que els homes fumen més que les dones, Malgrat
aixo, la tendéncia indica una progressiva convergéncia en el consum en el grup dels més
joves (16-24 anys). Fins al punt que, estudis com el de 'EMCDDA i Ministerior de Sanidad
(2013) i el de la Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad. INJUVE (2012) ja

indiquen una major prevalenca de dones fumadores en el grup de 14 a 18 anys.

També, estudis com els de 'European Commission (2012) i el de Regidor, Gutiérrez-Fisac, i
Alfaro (2009) conclouen que s’observa un descens general en el nombre de fumadors de
risc (20 o més cigarrets al dia), sobretot entre les dones®’. Majoritariament, el consum diari
situa en menys de 10 cigarrets (INE, 2013). Les enquestes indiquen que els homes, de

totes les edats, fumen més quantitat de cigarrets que les dones.

Fumar és un dels habits de major risc per a la salut i estd estretament relacionat amb dues
de les causes de major mortalitat en els paisos desenvolupats com el cancer i les malalties
del cor, i representa un cost molt important en I'ambit sanitari (Garcia de Albéniz et al.,
2004).

El descens gradual del nombre de fumadors i del hombre de cigarrets diaris consumits,
sembla estar relacionat amb un increment de la percepcio del risc que representa el consum
d’'un paquet de tabac diari. Segons Megias i Elzo (2006) i el Ministerio de Sanidad. Servicios
Sociales e Igualdad (2013b) més del 90% dels joves, entre 14 i 18 anys, opina que el tabac
pot provocar molts problemes de salut, situant-lo per sobre del consum d’alcohol i de
cannabis. En aquesta linia, en l'informe de I'European Commission (2012), el Special
Eurobarometer niim. 385, apareix com a principal motiu per deixar de fumar pel 60% de la
poblacié europea “la cura de la salut’, alcant-se fins el 68% en el cas de la poblaci6

espanyola.

El discurs social esta, cada cop més en contra del tabac i aixd marca la diferéncia amb el

consum d’alcohol (Garcia del Castillo, 2012; Jiménez-Muro et al., 2009)

Socialment, al tabac no se li ha atribuit una vinculacié tan clara, com amb I'alcohol, en la
facilitaci6 de les relacions i les expectatives col-lectives associades s6n molt limitades.
Excepte en els inicis del consum, on la pressié grupal actua com a factor de risc, el seu
consum és individualista. L'Gnica persona que n’obté “beneficis” és el fumador. No afavoreix
vivéncies ni sensacions col-lectives (Cruz Roja, 2006). Tot i aix0, també ha estat durant molt

de temps una substancia amb prestigi.

La dependeéencia psicologica té, segons Nerin et al. (2005) i Solano, Garcia-Tenorio, i de

Granda (2003), un paper molt important en el manteniment de I'habit de fumar i, sovint, es

= Aquest descens es manté en els darrers anys.
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converteix en la barrera més dificil de superar a I'hora de plantejar-se deixar el consum. Té
a veure amb la funcié que cada fumador li déna al tabac: pensar millor, treballar més,
celebrar que s’ha acabat una tasca, “inspirar-se”, sentir-se segurs de si mateixos, no avorrir-
se, fer amics, menjar menys 0 no engreixar-se, tenir alguna cosa entre les mans o per totes

aquestes coses alhora...

Les dones puntuen més alt en dependéncia psicologica, per Peris et al. (2007) i WHO
(2010a). Possiblement aquest factor podria explicar I'increment o el menor descens del

percentatge de fumadores.

Per aixo0, i per I'increment en les darreres decades dels indexs de mortalitat i malalties
associades al consum de tabac entre les dones (European Commission, 2012; WHO,
2010a), cal fer esment de les diferéncies existents en els motius per l'inici i manteniment del

seu consum.

Si bé, durant molt de temps la dona fumadora era mal vista per la societat, a partir dels anys
60 fumar es va convertir, per a moltes, en un signe d’alliberament i d’igualtat amb els homes
(Jiménez Rodrigo, 2008; Sanchez Pardo, 2009).

Amb aquest argument i amb la fal-lacia de quée fumar ajuda a aprimar-se o a mantenir el
pes, segons Jiménez Rodrigo (2008), Samet i Yoon (2001) i WHO (2010a) les dones van
passar a ser objecte de la publicitat, amb l'objectiu d’incrementar el seu consum amb
campanyes publicitaries que fomentaven en l'imaginari femeni el cigarret com a eina per
controlar la gana. També, segons aquests mateixos autors, el fet que la percepcié del risc
sigui superior en les dones va incentivar I'entrada al mercat dels cigarrets lights que amb un

menor percentatge de nicotina i quitra, semblava que era menys perjudicial per a la salut.

En els estudis de Jané, Pardell, Salté, i Salleras (2001) i Planchuelo (2001) van trobar que
la preocupacié més gran entre les dones pel control de pes, és un dels motius principals pel
qual les dones s'inicien en I'habit i, també, explicaria el perque elles fracassen més en els

intents de deshabituacid, tenint més recaigudes que els homes.

Per Planchuelo (2001), Ochoa (2007) i WHO (2010a) un altre dels factors que influeixen en
el manteniment de I'habit en les dones és l'estrés, sovint associat a una major carrega

social, i trobant en el cigarret una manera de relaxar-se.

Com ha succeit amb l'alcohol, la incorporacié de la dona a la vida social i laboral s’ha
associat a un increment del consum de tabac. Fins al punt que, en I'actualitat, segons WHO

(2010a) ser noia és considerat, en molts paisos, com un factor de risc per l'inici de I'habit.

Malgrat en [l'estudi del consum de tabac els instruments de mesura estan més

estandarditzats (Regidor et al., 2009), tampoc els resultats obtinguts pels diferents
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organismes que realitzen enquestes coincideixen (Bogdanovica, Godfrey, McNeill, i Britton,

2011) no obstant, la majoria conclouen que:

S’observa un descens generalitzat del consum de tabac en la majoria dels paisos
perd més accentuat en aquells que han aplicat lleis restrictives en el seu consum,
venda i publicitat.

Un descens més accentuat en els homes que en les dones representa que les
prevalences de consum tendeixen a convergir entre els dos sexes, principalment, en
aquells paisos on els homes presenten indexs més baixos de consum.

En les edats més joves (14 a 18 anys), en general, el consum esta més estés entre
les dones. A mesura que augmenta I'edat el consum dels homes s’incrementa, amb
una punta en el grup de 25 a 34 anys, per anar disminuint a majors edats.

S’observa una estabilitzacié tant en I'edat de primer contacte amb el tabac com de
'edat d’inici del consum diari.

S’observa un descens en el nombre de cigarrets consumits al dia i en el percentatge
de grans fumadors (20 o més cigarrets al dia).

En general, els homes consumeixen més quantitat de cigarrets.

L'accessibilitat al tabac bé determinada pel preu del tabac. Les majors prevalences
de consum s’associen als paisos amb els preus més baixos.

En general, el principal motiu per iniciar-se en el consum és tenir amics fumadors
perd les dones manifesten, cada cop més, la preocupacié per la seva imatge,
utilitzant el cigarret com a recurs per controlar la gana i aixi, perdre o mantenir el
pes.

Augmenta el percentatge de persones que perceben major risc en el consum d’un
paguet de tabac al dia, situant-se aquest per davant del consum d’altres
substancies.

Tres de cada cinc fumadors han intentat deixar de fumar, manifestant com a motiu
principal la salut.

Les dones fracassen més en els intents de deixar de fumar, moltes vegades, per la

por a guanyar pes.

2.2.1. Elsjovesiel consum de tabac

Com ja s’ha comentat, durant I'adolescéncia i primera joventut és el moment en el que, amb

major frequéncia, es comenca a fumar. La imitacié i el desig de ser com els altres s6n

factors importants en l'inici del consum. Quasi el 80% dels joves fumadors manifestaven

com a primera rad per iniciar-se en el consum que els seus amics ho fan (Julia et al., 2012;
Penfafiel, 2009b; Solano et al., 2003; Vaquero-Cristdbal, Isorna, i Ruiz, 2013).
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Comencar a fumar segueix considerant-se, en I'adolescéncia, com un dels ritus pels quals
es deixa endarrere la infancia, ja que es relaciona amb I'adquisici6 de seguretat, de
confianca en un mateix,... El tabac juga un doble paper. Per un costat, representa I'oposicio
a les normes dels adults i per I'altre, la incorporacié a aquest mén adult per a ells considerat
amb més llibertat. La “clandestinitat” a la qual els adolescents han de sotmetre el seu

consum, no fa més que reforcar aquest habit (Cruz Roja, 2006; Solano et al., 2003).

El procés d’habituacié al tabac és molt similar al de I'alcohol. En la infancia, s’identifica amb
el mén adult, posteriorment, es veu reforcat pel consum dels amics, sentir-se a gust amb
quelcom a les mans... Fumar passara, a poc a poc, d'una conducta ocasional a ser cada
cop més freqlent i més necessaria i, per tant, s’anira incrementant el nombre de cigarrets,
donada la progressiva intoxicaci6 de l'organisme (Font-Mayolas, Gras, Planes, Patifio, i
Sullman, 2013; Moreno et al., 2012).

En aquest procés, el consum deixa de fer-se solament en companyia dels amics per
convertir-se en un habit personal i es fumara en qualsevol moment, desenvolupant-se,

segons Torrecilla et al. (2001), la dependeéncia fisiologica i psicologica.

Com ja s’ha comentat, entre els joves europeus s’ha trencat la tendéncia de descens en el

consum, augmentant 4 punts percentuals (European Commission, 2017).

No és aquesta la situacié a Espanya, ja que s’ha seguit produint el descens iniciat des que
va entrar en vigor la Llei antitabac (BOE, 2005). La prevalenca en el 2016 és d'un 23,9%
(1,1 punts percentual menys que I'anterior enquesta). Segueix sent el grup d’edat en el que
les diferéncies de consum entre sexes sGn menors pero, en aquesta ocasio, s’ha produit un

major descens entre les dones, 2,6% superior als homes (OEDT, 2017).

També, per primera vegada, la prevalenca de consum, entre els joves de 14 a 18 anys, és
inferior al 10%. S'observa un major descens entre les noies, encara que segueix sent
superior en elles (9,1% vs 8,7%), (OEDT, 2016b).

2.2.2. Els universitaris i el tabac

Com passa amb els joves en general, el tabac és la segona substancia més consumida pels

universitaris.

Diversos estudis que s’han realitzat amb poblacié universitaria com els de Mantilla et al.
(2011), Sanchez-L6pez et al. (2013) i Tirodimos et al. (2009) conclouen que aquest
col-lectiu presenta indexs de prevalenca superiors a la poblacié general del tram d'edats

compres entre els 16 i els 24 anys.

El fet que s’hagi utilitzat diferents qliestionaris i que, en els darrers anys, s’ha produit també

un descens en el consum de substancies, podria justificar que els resultats obtinguts en
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diferents universitats variin molt, situant-se la prevalenca de fumadors, habituals o
ocasionals, entorn del 30% (+10 punts) (Bennasar, 2013a; Mantilla et al., 2011; Martin-
Montafiez et al., 2011; Ruiz-Olivares, Lucena, Pino, i Herruzo, 2010; Vaquero-Cristébal et
al., 2013).

En la majoria dels estudis, les dones universitaries presenten un consum superior als seus
companys. Les diferéncies son majors en els realitzats en els darrers anys (Consejeria de
Sanidad y Politica Social, 2014; Moreno et al., 2012; Sdnchez-Lo6pez et al., 2013; Vaquero-
Cristdbal et al., 2013). Aix0, donaria suport a la tendéncia existent, en 'ambit mundial, d'un

increment o0 menys descens de consum per part de les dones (WHO, 2010a).

També, en aquest col-lectiu, els homes que fumen consumeixen més quantitat de cigarrets

gue les dones (Bennasar, 2013a; Castillo Viera, 2006).

Aquells estudis que han esbrinat el nivell de dependéncia, segons el Test de Fagerstrom
(1978), conclouen que els universitaris tenen una dependéncia fisica mitjana (4,5 sobre 10)
(Garcia et al., 2010). En canvi, Bennasar (2013a), troba que més del 75% dels fumadors

enquestats tenen una dependéncia lleu.

A diferéncia d’altres substancies, segons Megias i Elzo (2006) i Caceres et al. (2006) fumar

no s'associa a I'avorriment i és I'nica en la qual es presenta un consum en solitari.

Pel que fa a la percepci6 del risc, Martin-Montafiez et al. (2011), Megias i Elzo (2006) i
Ruiz-Olivares, Lucena, Pino, i Herruzo (2010), conclouen que el consum d’un paquet diari
se situa el nivell de risc més alt i superior entre les dones, com passava entre la poblacié en

general.

Per aix0, un percentatge molt elevat dels universitaris enquestats manifestaven haver
intentat deixar de fumar o tenien la intencié de deixar-ho a curt termini, principalment, per
motius de salut Consejeria de Sanidad y Politica Social (2014), Garcia et al. (2010) i
Ramon, Bruguera, Fernandez, Sanz de Burgoa, i Ramirez (2009). Malgrat aixd, molts d’ells
recauen, principalment per motius socials com: sortir de marxa amb els amics, estres o

ansietat (Bennasar, 2013a).

Sembla també interessant comprovar si aquells joves que cursen estudis relacionats amb
ciencies de la salut i que es pressuposa tenen més informacio sobre els efectes nocius del
tabac, presenten un consum inferior als seus companys, és a dir, si aquesta formacié actua

com a factor protector.

Les recerques amb dades diferenciades per tipus d’estudis no coincideixen. Tirodimos et al.
(2009), Varela-Mato et al. (2012) i Molina et al. (2012) conclouen que, els estudiants de

Ciéencies de la salut, Educaci6 Fisica i Magisteri tenen menor prevalenca de consum que els
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companys d’altres graus i, inclas, que la poblacié en general (La Torre et al., 2012). Al
contrari, Mantilla et al. (2011) i Gil Madrona (2009) obtenen majors prevalences en els
estudiants de Ciéncies de la salut i Educacié. Per ultim, Nerin, Guillén, Mas, i Crucelaegui
(2004) conclouen que la influenca de la facultat de Medicina no exerceix canvis positius en

la prevalenca del tabaquisme.

Per ultim, respecte a lI'impacte de la vida universitaria en el consum de tabac els resultats
tampoc sén concloents. Bennasar (2013a), amb universitaris de les llles Balears, mostra un
percentatge molt similar entre els que han baixat el consum o ho han deixat i els que s'hi
han iniciat o han augmentat el consum. Martinez Pastor et al. (2009), amb universitaris
murcians, i Navarro et al. (2006), amb venecolans, conclouen que molts dels estudiants

inicien o consoliden el seu consum a la universitat.
2.2.3. Instruments d’avaluaci6é del consum de tabac

El tabaquisme és una malaltia additiva cronica, sent la nicotina la responsable de I'addiccio i
amb consequencies similars a les d'altres substancies com la tolerancia, la dependéencia

fisica i psicologica i I'aparicié de sindromes d’abstinéncia quan no es consumeix.

Tant el component fisic com el psicologic de la dependéncia tenen un paper fonamental en

el manteniment de I'habit.

El consum de tabac va lligat, en la majoria dels casos, a una dependéncia fisica (nicotinica)
que es manifesta en una série de simptomes clinics que componen la sindrome

d’abstinéncia a la nicotina (Teixeira, Andrés-Pueya, i Alvarez, 2005; Torrecilla et al., 2001)

La dependéncia psicoldgica i conductual té a veure amb la connexi6 repetida de situacions
de la vida quotidiana amb I'acte de fumar un cigarret. Situacions que poden implicar una
carrega afectiva, nerviosisme, tranquil-litat... una carrega gestual com encendre un cigarret
guan es treballa amb I'ordinador, quan es despenja el telefon o bé, amb una situacié social

com prendre un cafe, sortir amb els amics... (C. A. Jiménez et al., 2003; Nerin et al., 2005).

Per establir el perfil del fumador, es poden utilitzar diversos tests entre els quals els més

utilitzats soén:

Taula 8. Questionaris per establir el perfil dels fumadors

Fagerstrom Test for Nicotine | Desenvolupat per Heatherton, Kozlowsky, Frecker, i Fagerstrom (1991)

Dependence amb l'objectiu de millorar la consisténcia interna del Fagerstrom
Tolerance Questionnaire [FTQ] (Fagerstrom, 1978)

FTND Traduit en molts idiomes.

Validat en diferents contextos i paisos (Becofia i Véazquez, 1998;

Marqueta, Beamonte, Jiménez-Muro, Gargallo, i Nerin, 2008; Mushtaq i

Beebe, 2017).

La puntuacié obtinguda permet classificar al fumador segons el nivell

de dependéncia a la nicotina.

Test de Heavy Smoking Index | Versi6 reduida de [Ilanterior. Desenvolupada per Heatherton,

Kozlowsky, Frecker, Rickert, i Robinson (1989).
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HSI

Inclou les dues preguntes més sensibles per mesurar el grau de
dependéncia.
Permet una valoracio rapida.

The Glover-Nilsson Smoking
Behavioral Questionnaire

GN-SBQ

Desenvolupat per Glover, Nilsson, i Westin (2001); (Glover et al.,
2005).

Déna informacié sobre com es comporta el fumador i els classifica,
segons la puntuacié obtinguda, en un grau de dependéncia psicologica-
conductual (social i gestual) lleu, moderada, forta o molt forta.

Traduit a diversos idiomes.

Validat i avaluat en estudis clinics (Nerin et al., 2005; Rath, Sharma, i
Beck, 2013).

Existeix relacié directa entre el FTND i el GN-SBQ de tal manera que,
una puntuaci6 elevada en ambdés indueix a pensar que la
dependéncia fisica i psicologica formen part d’'un mateix fenomen, la
dependéncia a la nicotina (Nerin et al., 2005)

Test de Richmond

Valora el nivell de motivacié per a deixar de fumar.

Segons puntuacié obtinguda, classifica als fumadors, segons la
motivacié sigui baixa, moderada o alta.

Traduit a diversos idiomes.

Extensament utilitzat en I'ambit de I'Atenci6é Publica (R. Cérdoba et al.,
2000; Marqueta et al., 2008)

Font: elaboraci6 propia
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2.3. Consum de substancies il-legals

A part de I'alcohol i el tabac, els joves presenten un consum preocupant d’altres substancies

psicoactives.

Segons l'informe anual de I'Observatori Europeu de les Drogues i les Toxicomanies (OEDT,
2013) Espanya es manté al cap de la Unié Europea en el consum de substancies il-legals,
sobretot cannabis i cocaina, especialment entre els joves. S’observa perd un descens en els

darrers anys, després d’haver tocat sostre el 2008.

Segons Rodriguez San Julian (2006) I'opinié de la poblacié espanyola respecte al consum
d’aquestes substancies ha evolucionat, passant de la consideracié que no aporten cap
benefici a trobar aspectes positius 0 beneficis associats al seu consum. S’ha produit una
banalitzaci6 del consum, convertint-se en normal i acceptable si aquest produeix en els
espais de diversio o s'utilitzen amb les finalitats terapéutiques que se li han atribuit. Segons
aguesta mateixa autora, el control és el concepte basic: no és addicte el que consumeix,
sigui de manera habitual o esporadica, sin6é el que no controla, el que desfasa. Argument
que també s'utilitza com a coartada per justificar els consums propis i dels més propers

(fills, amics...).

El risc percebut, en general, és superior en les substancies il-legals (cannabis, cocaina i
al-lucindgens) que en les substancies legals (tabac, alcohol i hipnosedants). Les dones
perceben un major risc encara que en el cas dels psicofarmacs les diferencies soén

inapreciables.

Segons el Ministerio de Sanidad. Consumo y Bienestar Social (2018), la percepcié del risc
davant el consum de cannabis (droga il-legal més consumida a Espanya) ha disminuit
notablement en els darrers anys. Megias i Elzo (2006) afirmen que la percepci6 social del
consum de cannabis, entre la poblacid, és la menys perillosa, inclis per sota de les

substancies legals.

Els resultats de I'enquesta nacional d’alcohol i drogues en la poblacié en general, EDADES,
2015-16 (OEDT, 2016a), indica que:

- S'observa una lleugera reduccié del consum en totes les substancies (excepte el

cannabis).

- Els homes presenten una prevalenca superior en el consum de totes les substancies
il-legals excepte en hipnosedants, a on la proporcié de dones consumidores duplica
a la dels homes. Tant en tranquil-litzants com en somnifers, el consum entre les

dones és, aproximadament, el doble que entre els homes. El seu consum ha crescut
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considerablement en ambdéds sexes (6 punts en el cas de les dones i 3 en els
homes).

En altres substancies el consum dels homes duplica el de les dones, excepte en el
d’'al-lucindgens i amfetamines que el triplica, i la cocaina en pols on el consum dels
homes és quatre vegades major.

- Es manté, practicament, estable I'edat mitjana d’inici en totes les substancies. La
substancia que es comencga a consumir més tardanament son els hipnosedants
(35,6). Si es tracta dels hipnosedants sense recepta, I'edat d'inici es redueix a 32,5
anys.

- Elgrup de 15 a 34 anys és el més consumidor, excepte d’hipnosedants. En aquestes

substancies el consum del grup de 35 a 64 quasi dobla el del grup de menor edat.

- El grup de 18 a 24 anys és el que més consumeix, excepte cannabis, on el grup de

15 a 17 supera en 3,9 punts al grup de major edat.

- Augmenta el risc percebut davant el consum, sent més gran entre les dones en totes
substancies il-legals. Persisteix la consideracié del consum de cannabis com a

menys perillés que el tabac.

- Les drogues que generen més demanda assistencial, sense comptar alcohol, sén en

primer lloc, la cocaina seguit dels opioides i el cannabis.
Pel que fa als consums de les diferents drogues:

Cannabis: la prevalenca de consum puja lleugerament, sent significativa en el consum
experimental. Perd, segueix sent la substancia il-legal amb la qual més s’ha experimentat,
un 31,5% (OEDT, 2016a).

Es calcula que 1 de cada 5 adults europeus ha consumit cannabis algun cop a la seva vida.
L'11,7% manifesta que I'ha provat almenys un cop el darrer any, sent el 17% a Espanya,
ocupant el 3¢é lloc (OECD, 2013).

S’observa un lleuger descens en la continuitat del consum (nombre de persones que han
provat la substancia algun cop a la vida i han continuat el seu consum en el darrer any i
darrers 30 dies), (OEDT, 2014)

Segons Guxens, Nebot, Ariza, i Ochoa (2007), en una revisié d’estudis sobre el seu consum
(periode 1980-2004), apunten una série de factors que es van relacionar amb una major

evidéncia amb I'inici del consum de cannabis, com sén:

- sexe masculi,
- consum de tabac i alcohol,

- consum dels amics,
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- tenir relacié problematica amb els pares,

Cocaina: I'1,9% dels europeus manifesta que I'ha provat almenys un cop el darrer any, sent
d'un 3,6% a Espanya, ocupant el 2n lloc dels paisos participants en I'enquesta de OECD
(2013).

Es trenca la tendéncia a 'augment, amb sostre en el 2009, en tots els trams temporals. El

descens en el consum és més apreciable entre els homes (OEDT, 2016b).

El consum dels homes és 3 vegades més gran que el de les dones. El grup on hi ha més

prevalenca és el de 15 a 34 anys i, entre les dones el grup de 15 a 24 anys (OEDT, 2014)

Heroina: Perd el predomini que va tenir en els anys 80, passant a ser una de les
substancies menys consumides, consolidant-se el descens iniciat I'any 1991 (EMCDDA i
Ministerior de Sanidad, 2013).

El seu consum s’ha estabilitzat entorn d’un 0,6% algun cop a la vida i un 0,1% el darrer mes
(OEDT, 2016a).

Es tracta de la droga reconeguda pel conjunt de la poblaci6é, com la de major risc per a la

salut (96,3% adolescents i 99,4% poblacié en general).

Altres substancies psicoactives (éxtasis, amfetamines, al-lucindgens): es consolida la
tendéncia descendent, en ambdos sexes, iniciada el 2001. Sent les xifres més baixes des
de linici de les enquestes. S'observa també, un descens entre el grup de 14 a 18 anys
(EMCDDA i Ministerior de Sanidad, 2013). Tot i aix0, I'INJUVE (2012), informa d'un

increment del percentatge de consumidors experimentals, fins al 3,9%.

L'informe de 'TEMCDDA i Ministerior de Sanidad (2013) situa I'éxtasi com la substancia més
consumida. Encara que s’observa un descens en els tres trams temporals, sobretot, en el
consum experimental. La prevalenca més gran, en els darrers 12 mesos, es troba en el grup

d’homes de 15 a 24 anys.

Segons el mateix informe el consum d’amfetamines és, principalment, experimental, amb un
lleuger descens respecte del 2009. Es mantenen la prevalenca en el consum en el darrer
any i el darrer mes. També, en aquest cas, son els homes de 15 a 24 anys els més

consumidors, encara que €s el grup que presenta un major descens.

Respecte al consum d'al-lucindgens, es produeix un descens general en el consum,
principalment, el de caracter experimental. Un 2,9% declara haver-ne consumit algun cop a

la vida (-0,8 punts, respecte a I'anterior enquesta).

Psicofarmacs: es consideren, principalment, tranquil-litzants i/o somnifers perd, també

inclou lexatin, valium, hipnotics, barbitirics. No es consideren les plantes medicinals
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(valeriana, antiestaminics,...). Es tenen en compte aquells que es consumeixen amb recepta
i sense (receptats a altres membres de la familia 0 amics; que els hi han receptat en alguna
ocasil i segueixen prenent-los sense control médic i els aconseguits per altres mitjans
sense recepta medica), (EMCDDA i Ministerior de Sanidad, 2013).

S’observa una tendéncia creixent en el consum de psicofarmacs, tant amb recepta com
sense ella, des de 2005 (primer any en que es va registrar aquesta substancia), amb un
increment de més del doble. Per primer cop, és la tercera substancia més consumida per la
poblaci6 (8,3%) per sobre el cannabis, fins arribar al 7% de prevalenca (EMCDDA i
Ministerior de Sanidad, 2013; Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e Igualdad, 2013b).
Aquest increment també s’observa en el consum experimental (algun cop en la vida) entre
els joves de 14 a 18 anys (Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad. INJUVE,
2012).

La posici6é dels psicofarmacs es deu, principalment, a I'increment dels tranquil-litzants (de 4
a 6,9%) i, en segon lloc, dels somnifers (de 2,7 a 3,4%) (Ministerio de Sanidad. Servicios
Sociales e Igualdad, 2013b)*.

Si sols es tenen en consideracio els psicofarmacs sense recepta (2,4% de la poblacié de 15
a 64 anys n’han consumit algun cop a la vida), les diferéncies entre sexes, practicament,
son inapreciables (0,5%) (EMCDDA i Ministerior de Sanidad, 2013).

El percentatge de dones que consumeix duplica als homes (15,3 versus 7,6%). Existint les
diferéncies més importants en el grup de 45 a 54 anys (21,35% en les dones, en front al 9%
del homes). Encara que la major prevalenca en el consum esta en el grup de major edat, de
55 a 64 anys (OEDT, 2016a).

Romo i Gil (2006) en el seu estudi sobre els motius de consum de dones residents en tres
comunitats autonomes, identifica tres discursos diferents respecte al consum d’aquestes
substancies i que es relacionen amb I'edat. En tots ells perd, apareixen motius relacionats
amb la percepcié de malestar associat a la manca de models, a la sobrecarrega de treball

i/lo emocional i com a conseqiéncia de la presa de decisions.

De la Cruz, Herrera, i Egea (2008) informen que les dones que solen usar psicofarmacs
tendeixen a l'aillament, la soledat i I'apatia. Per les noies més joves s'associa al plaer, la
diversid, fugir de problemes personals o pel gust d’experimentar amb allo prohibit. En canvi,
les dones més grans estan més influenciades per la necessitat d’evitar o superar I'angoixa o
el nerviosisme, les dificultats per a conciliar el son, fugir de problemes familiars o de parella

o I'estrés que provoca la doble jornada laboral (dins i fora de casa).

% Linforme del 2016 no recollia aguest tipus de substancies.
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Arostegui i Urbano (2005) destaquen que moltes dones tenen la falsa creenca que I'inica

solucié per a resoldre determinades situacions emocionals, és I'is de psicofarmacs.

En aquest sentit, Ochoa (2007) observa una probabilitat ascendent d’automedicacié en les
dones degut a la sobrecarrega psicofisica del mdultiple rol, tant laboral com familiar, als
canvis hormonals, a les pressions de l'entorn pel que fa a l'aparenca i a la baixa

estigmatitzacié dels psicofarmacs en relacié amb altres drogues.

Noves substancies psicotropiques [NSP]: En els darrers anys han emergit, en el mercat
de les drogues, noves substancies i noves formes de consum, on internet desenvolupa un
paper essencial en la seva distribucié facil i anonima, aixi com de la cultura del consum
(Doiengevich-Segal, Gomez-Arnau, Rodriguez-Salgado, Rabito-Alcén, i Correas-Lauffer,
2013).

L'informe anual de 'OEDT (2013) alerta que aquest tipus d'estupefaents sintétics té una
evolucié6 molt rapida i, a vegades, es venen com a “euforitzants legals”, sense que es

conegui la seva composicio quimica.

En general, NSP és un terme geneéric que inclou substancies o productes psicoactius no
reglamentats que tracten d’imitar els efectes de les drogues subjectes a fiscalitzacié. S’han
comercialitzat donant a entendre que el seu consum i utilitzacié sén innocus, encara que la
realitat pot ser molt diferent. Per enganyar a les autoritats, els proveidors les comercialitzen
amb noms de productes d’Us diari relativament innocus com ambientadors locals, sals de

bany, encens vegetals i, inclis, adobament per a plantes.

El nombre de NSP notificades al sistema d’alerta primerenca, pels estats membres de
I'Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, ha augmentat des de 126
detectades I'any 2009 a 541 a finals del 2014 (UNODC, 2015).

El desconeixement dels perills associats al consum, ha fet augmentar el nombre de
persones que declaraven haver-ne consumit, en contraposicio a I'estabilitzacié o al descens

de la resta de substancies tant legals com il-legals (OEDT, 2013).

La percepcié del risc associat al seu consum esporadic és superior en els grups de major

edat i entre les dones.

El grup de 19 a 34 anys és el que més declarava haver-les provat algun cop a la vida
(6,6%). Pel que fa al consum en els darrers 12 mesos hi ha una prevalenca similar entre el
grup de 15 a 18 anys (1,8%) i el de 19 a 34 anys (1,7%). Perd en el consum realitzat el
darrer mes, torna a ser el grup de 19 a 34 anys on hi ha un major percentatge de
consumidors (0,8%) (OEDT, 2016a).
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Entre un 60-90% dels consumidors d’'aquest tipus de drogues ho fan en situacié de
policonsum (5 0 més substancies). La droga que més es consumeix son les setes magiques

seguides de ketamnes, salvia, spice metaanfetamines, esteroides anabolitzants i nexus.

De totes maneres hi ha un 47% de les persones enquestades que afirmen no haver sentit

mai parlar d'aquestes drogues (OEDT, 2016a).
2.3.1. Els jovesiles substancies il-legals

Com ja s’ha comentat, els joves son els que presenten major prevalenca de consum de
substancies il-legals, excepte d’hipnosedants. Malgrat aix0, la tendéncia, en els darrers

anys, és lleugerament decreixent o d’estabilitzacid, excepte en el cannabis.

El seu consum també es vincula a l'oci recreatiu, compartit amb el grup d’iguals, en la
recerca de la sobreestimulacié i com a mecanisme de reafirmacié de la identitat grupal

(Geoffrey et al., 2008; Ruiz-Olivares, Lucena, Pino, Raya, i Herruzo, 2010).

Calafat et al. (2007a) conclouen que hi ha una série de predictors en el consum de drogues
de naturalesa individual i interpersonal:

- haver provat el tabac i I'alcohol,

- ser mal estudiant,

- ser poc religiés,

- tenir amics consumidors,

- tenir conductes de risc i desviades socialment i en contra del control legal.
Perd a més, en un estudi posterior (2008) amb joves europeus en entorns recreatius
afegeixen:

- major implicaci6 per sortir de marxa,

- major implicacio en contextos recreatius.
Segons linforme d’INJUVE (2012) el seu consum té a veure amb la percepcié que les
substancies tenen en el seu espai simbdlic particular i que s6n molt afins als objectius
propis del temps d’oci:

- L’alcohol és adequat per qualsevol moment de festa i per qualsevol persona,

- El cannabis els relaxa,

- Les pastilles i cocaina augmenten el seu nivell de resisténcia i amplifiquen

sensacions.

Segons J. Rodriguez, Agulld, i Agullé (2003), I'oci dels joves tendeix a una progressiva
homogeneitzacio tant en les activitats com en el lloc i el temps, especialment les nits del cap
de setmana i sovint al carrer. Aquesta forma d’oci porta associat un consum important

d’alcohol i altres drogues il-legals, banalitzant-se el seu consum i donant lloc a I'aparicié de
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fenomens socials com el botellé i la proliferacié del consum de substancies de sintesi o
NSP.

Malgrat que, el cannabis segueix sent, amb diferencia, la substancia il-legal més consumida
entre el jovent, I'informe de European Commission (2014a) manifesta que un 8% dels joves
de la Unid Europea han consumit algun tipus de substancies de sintesi o NSP algun cop a
la vida, aix0 representa un 3% més que en l'anterior informe del 2011. Consum que a
Espanya s’eleva fins al 13% (8 punts més que en I'enquesta anterior). Equival a una quarta
part dels que han provat el cannabis i a més de la meitat dels que han consumit altres

substancies.

Els NSP, freqlientment, es prenen una o més pastilles per nit perd, un 25% dels que les
consumeixen prenen més de 4 i, sovint, les prenen simultaniament amb cannabis, alcohol
i/o tabac. Menys comu, és associar-les a la cocaina, altres amfetamines i menys encara

amb al-lucindgens. El risc que suposa aix0, sovint és desconegut pels joves.

En general, el creixent éxit d’aquestes substancies radica en els mites i creences erronies
gue sobre elles es tenen, entre les quals es troben:
- Una presentacio atractiva i de comode Us.
- Lacreenca generalitzada de la seva innocuitat.
- L'efecte que produeix d'autoconfianca, estat d'alerta, augment de la resisténcia i
millor rendiment fisic.
- Laduraci6 del seu efecte estimulant sobre el sistema nervios central.

- El seu relatiu baix cost i facil disponibilitat.

Per ultim, cal no oblidar el fet que les darreres enquestes alerten sobre l'increment de I'Us
dels psicofarmacs cada cop a edats més primerenques. En el cas de les noies i segons
afirma Ochoa (2007), té a veure amb l'estres, la baixa autoestima, els problemes relacionats
amb el pes i una major preocupacié per l'autoimatge perd, com ja s’ha comentat, son
aspectes cada cop més presents entre els nois i que podria explicar 'augment del consum

gue també s’observa en aquest col-lectiu.

Pel que fa als motius pel consum, segons EMCDDA (2009b) i Deseurmont (2009), més del
60% dels joves manifesten que la curiositat és la principal rad per provar-les. Un 45% per

pressi6 dels seus iguals i, aproximadament, un 40% ho fa en la recerca d’emocions.

Un ter¢ dels joves que proven les substancies il-legals tenen problemes a casa i un 15% per
soledat, problemes socials o econdmics. També, problemes a I'escola i el treball sGn motius

manifestats.
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Morales-Manrique, Bueno-Canfigeral, Aleixandre-Benavent, i Valderrama-Zurian (2011),
indiquen que els motius associats al consum és relaxar-se, divertir-se i oblidar els
problemes. El motiu més assenyalat per no consumir és perquée perjudica la salut fisica i

mental.
2.3.2. Els universitaris i les substancies il-legals

L'interés per I'estudi del consum d’'aquestes substancies s’ha incrementat els darrers anys.
L'objectiu era comprovar, com es podria pensar, si la formacié actua com a protector en el
desenvolupament d’habits no saludables, entre els quals es troba el consum de

substancies. Sembla que els resultats de la majoria no corroboren aquesta hipotesi.

Els estudis realitzats amb el col-lectiu confirmen patrons de consum importants en
substancies il-legals com, per exemple, el cannabis (Cebrian, 2013; Font-Mayolas et al.,
2006; Martin-Montafez et al., 2011), la cocaina (Gantiva, Trujillo, Gbmez, i Martinez, 2007;
Patifio-Mas6 et al.,, 2013), els psicofarmacs (Bavarian, Flay, Ketcham, i Smit, 2015;
McCabe, Schulenberg, O'Malley, Patrick, i Kloska, 2014; McCabe, West, Teter, i Boyd,
2014) i les NSP (Bennett i Holloway, 2014; Nerin et al., 2005).

Per altra banda, Cogollo-Milanés et al. (2011), Zaldivar et al. (2011) i Font-Mayolas et al.
(2006) informen que el nivell de consum s’inicia 0 consolida durant el periode universitari.
Intra et al. (2011) i Morales et al. (2011) observen majors consums entre els alumnes dels

CUrsos superiors.

A més, alguns estudis informen d’'una major prevalenca de consum en aquest col-lectiu que
en la poblacié en general (15-64 anys), que en els menors d’edat (14-18), i igual o superior
gue en els joves en general (Caamario-Isorna et al., 2010; Riou, Dautzenberg, Falissard, i
Reynaud, 2010; Zaldivar et al., 2011).

Com en el cas de les substancies legals i segons Boot et al. (2010) i Molina et al. (2012), el

nivell de consum és més elevat en aquells que viuen en pisos compartits i residencies.

Els nivells de consum de substancies il-legals de les quals informen les investigacions
realitzades en el context universitari sén preocupants. Els resultats de Kracmarova,
Klusonov4, Petrelli, i Grappasonni (2011), amb universitaris italians, indiquen que un 50,4%
de la mostra afirma haver tingut experiéncies. Varela-Mato et al. (2012), amb estudiants de
la Universitat de Vigo, informen que un ter¢ admet haver-ne fet Us. Font-Mayolas et al.
(2006) troba més d’'un 50% d’estudiants de la UdG que ha experimentat algun cop a la vida.
La Consejeria de Sanidad y Politica Social (2014), que un 48,9% dels universitaris murcians
n’ha provat algun cop. Castillo Viera (2006), indica un 41,9% en universitaris de Huelva.

Zaldivar et al. (2011) troben que més de la meitat dels alumnes de la Universitat d’Almeria,
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han consumit el darrer any. Castafieda i Romero (2014) indiqguen un menor nivell de
consum entre els alumnes sevillans, no arriben al 20% els que declaren haver-les provat i

Bennasar (2013a) un 26,5% entre els universitaris mallorquins.

Tots els estudis anteriors conclouen una prevalenca superior entre els homes, excepte
psicofarmacs. Pero, malgrat que les diferéncies sén grans en el cas de I'experimentacio i el
consum esporadic, aquestes es redueixen considerablement quan s'analitza el consum
habitual o regular, sobretot el dels caps de setmana (Castafieda et al., 2011; Castafieda i
Romero, 2014).

Si el cannabis és la substancia il-legal més consumida entre els joves a Espanya també ho

és entre la poblacié universitaria. Aixi ho informen tots els estudis mencionats anteriorment.

En aquells estudis en els quals s’ha inclos els psicofarmacs, aquests apareixen com a
segona substancia per davant dels NSP, la cocaina, I'éxtasi, speed o amfetamines,

al-lucindgens (LSD) i I'heroina, encara que amb poca prevalenca.
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1.1. El policonsum de substancies

El policonsum és un patré6 de consum comi en l'epoca en la qual vivim. Existeix la

tendéncia, cada cop més estesa, a consumir diverses substancies simultaniament.

Kandel (1975) planteja que la introduccié en el mén de les substancies és sequencial i

s’observen tres etapes:

1r - Apareix el consum de tabac i drogues.
2n - S’introdueix en el cannabis.

3r - Consum d’altres drogues.

Tanmateix, aquest plantejament no implica que tots els subjectes que s'inicien en el consum
d’algunes de les substancies hagi de passar, necessariament, a consumir la segtient. Si no
gue, la majoria dels que es troben en una etapa superior ha consumit préviament les

propies de I'etapa o etapes precedents.

Segons Calafat et al. (2005) sembla que tenir contacte amb unes substancies facilita el
contacte amb altres i que, comptar amb una actitud oberta cap a les drogues augmenta la
possibilitat de consumir diferents substancies. Espada, Hernandez, Orgilés, i Méndez (2010)
i Vargas i Trujillo (2006) afirmen que el consum i intensitat en les fases més primerenques
de la sequéncia d’escalada, sembla incrementar la probabilitat i, per tant, el risc de consumir

altres substancies posteriors de la sequéncia.

El policonsum pot tenir diferents motivacions i estar associat a diferents conductes. Es
poden barrejar substancies per a potenciar, al maxim, I'experiéncia psicoactiva. També, és
possible que es consumeixi una segona substancia per a compensar els efectes negatius

d’'una primera.

Com ja s’ha comentat, generalment, el policonsum es desenvolupa en els entorns d’oci, on
I'alcohol és la substancia escollida per comencar la nit, a la qual es van afegint les altres,
acabant amb el consum de pastilles per a dormir i tranquil-litzants, complint una funcio a
posteriori quan els joves tenen necessitat de parar i esmorteir els efectes de les substancies
estimulants (Calafat et al., 2000). Es trenca aixi el mite dels consumidors d'una sola
substancia i va més enlla de I'associacio tradicional de I'alcohol i el tabac (Sanchez Pardo,
2002).

Si el consum de substancies, tant legals com il-legals, s6n perjudicials per a la salut, la
combinacié d'aquestes, sens dubte, incrementen els riscos per a la salut (Gil Madrona,
2009; OECD, 2013).
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L’'EMCDDA i Ministerior de Sanidad (2013) conclouen que el policonsum s’ha convertit en
una pauta dominant a Europa. El nombre de combinacions de substancies és molt elevada
i, possiblement, és reflex de diferéncies nacionals en el mercat de les substancies i en els
estils de vida. No obstant aixd, més del 96% dels que van informar un consum de 2 0 més

substancies podrien agrupar-se en tres tipus d’usuaris:

» Tipus A - Alcohol i cigarrets.
» Tipus B - Cannabis, alcohol i/o cigarrets.
* Tipus C - Cannabis juntament amb alcohol i/o cigarrets i almenys un dels segulents:

I'éxtasi, la cocaina, les amfetamines, LSD o I'heroina.

Gairebé tres quartes parts dels que es declaraven consumidors, esmenten I'Us d'alcohol i
cigarrets perd sense I'is d'una substancia il-licita. Una cinquena part van reportar I's de
cannabis i alcohol i/o cigarrets, i el 3,5% a més, el consum d'éxtasi, cocaina, amfetamines,

LSD o heroina.

Per ultim, segons UNODC (2013), preocupa la combinaci6 de medicaments amb
substancies il-licites. Més del 60% dels paisos compresos en l'informe classifica aquest

consum entre els tres primers d’Us indegut.

A Espanya més del 41,7% dels consumidors de substancies d’entre 15 a 64 anys admet
consumir dues o més substancies. Entre els homes hi ha major prevalenca de policonsum
en tots els grups d’'edat, encara que les diferéncies sén menors a mesura que disminueix
'edat. Les diferéncies entre sexe s6n més amplies a mesura que augmenta el nombre de

substancies consumides (Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e Igualdad, 2013b).
2.4.1. Els jovesi el policonsum

La major part dels joves consumidors de substancies psicoactives es caracteritza per

presentar un perfil de policonsum.

Les dades del EMCDDA (2009a) indiquen que entre els adults joves de nou paisos, els
consumidors frequents i intensius d’alcohol tenen entre dues i sis probabilitats més d’haver
consumit, durant el dotze mesos anteriors, cannabis i nou vegades més d’haver consumit

cocaina.

Dades que també observa el Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e Igualdad (2013a).
Un terg dels joves de 14 a 18 anys que es declarava consumidor ho era d’una substancia,
un ter¢ en consumia dos i l'altre ter¢ més de dues. Segons aquest informe el major
policonsum es produia en situacions de binge drinking. Un 42% dels que declarava haver-
ne fet, admetia haver consumit altres substancies, principalment, cannabis (34%), seguit de

la cocaina (3,3%), al-lucindgens, éxtasis, amfetamines/speed (més del 2%) i heroina
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(1,1%). Consum molt superior al que feien els que declaraven no haver realitzat binge

drinking.

De la mateixa manera, més del 6,3% dels que havien fumat tabac, en el darrer mes, havien
consumit cannabis en aquest periode, confirmant-se també la relacié inversa (Agrawal,
Madden, Martin, i Lynskey, 2013).

Abu et al. (2010), en un estudi amb joves de 14 a 18 anys, relacionava el consum d'alcohol i
alcohol/cannabis amb una baixa percepcié del risc, sobretot en els policonsumidors. La
sensacié d’invulnerabilitat augmenta quantes més substancies consumeixin, major

permissivitat i menor percepci6 dels riscos associats amb I'experimentacio.

Aquest policonsum també s’observa en el consum de drogues emergents. Segons les
dades obtingudes per I'enquesta del Ministerio de Sanidad. Servicios Sociales e Igualdad
(2013a), entre els consumidors d’aquestes substancies, el consum de substancies il-legals
és significativament superior (91%) a la d’aquells que no en consumeixen (41,7%). També,
entre els usuaris de drogues emergents, es va registrar major prevalenca de consum binge
drinking (86,9%), enfront del 66,1% dels que no en consumeixen; major prevalenca
d’embriagament (92,2% enfront del 57,4%), i major prevalenca de consum d’alcohol de

manera regular.
2.4.2. Els universitaris i el policonsum

En tots els estudis realitzats sobre el consum de substancies psicoactives en l'ambit

universitari, troben una elevada preséncia de policonsum.

Riquelme et al. (2012) troba un 42,7% de policonsum en universitaris xilens. Herrera et al.
(2012), amb universitaris de ciéncies de la salut de set paisos d’América llatina, informa que
el policonsum corresponia a la combinacio d’alcohol i tabac, alcohol i marihuana, alcohol,

tabac i marihuana i alcohol i hipnosedants de prescripcio.

Martin-Montafiez et al. (2011), en un estudi amb universitaris malaguenys, afirma que el
consum de tabac, alcohol i cannabis s’associa amb una major probabilitat de consumir
altres substancies. Aquests autors com també Castafieda i Romero (2014), amb alumnes
sevillans, afirmen que fumar diariament s’associa a un major consum d’alcohol o cannabis,
tant habitualment com esporadicament. A més, aquests darrers parlen del fet que un
consum problematic d’alcohol s’associa, de manera significativa, a un consum de tabac,

marihuana, cocaina i extasis.

Els resultats fan pensar que l'inici al consum de tabac pot actuar com a porta d’entrada al
consum d’alcohol i altres drogues institucionalitzades (Castafieda i Romero, 2014; Kashdan

et al., 2005). Les dades mostren que els estudiants que eren fumadors van comencar a
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beure més aviat i s'’embriagaven amb major freqliéncia. També, queda clara la relacié entre
tabac i cannabis en la mostra. El 84% dels fumadors diaris havien provat els porros i, un
percentatge considerable dels que eren ex fumadors continuaven fumant, en alguna ocasio,

porros.

Font-Mayolas et al. (2006) conclouen que, entre els universitaris gironins, existeix una
relacié positiva entre consum tabac i cannabis. Els resultats mostren que 90% dels joves
gue no han provat mai el tabac tampoc han provat el cannabis. Al contrari, sols un 15% dels
fumadors habituals es troben en aquesta situacié. Conclouen que el consum d'alcohol,
tabac i cannabis solen associar-se estretament, de manera que el consum d’una d’aquestes

substancies s’associa al consum de les altres.

Com ja s’ha comentat, el risc percebut davant les diferents conductes de consum de
substancies pot ser indicador indirecta de I'evoluci6 del consum. Aixi, el consum de
substancies legals, podria facilitar el posterior consum de cannabis (Ruiz-Olivares, Lucena,
Pino, i Herruzo, 2010).

Per ultim, cal destacar que cada cop s'observa més policonsum de substancies psicoactives
i psicofarmacs en aquest col-lectiu en periode d’examens, moments en els quals estan
sotmesos a un major estrés i ansietat (Carballo et al.,, 2011; Martinez-Dominguez et al.,
2008) i amb l'objectiu de millorar el rendiment académic (Ponnet, Wouters, Walrave,
Heirman, i Van Hal, 2015)

Caamarnio-Isorna et al. (2010) afirmen que, probablement, el consum de medicines és una
altra manera de policonsum. Conclouen que el perfil de consumidors d’aquest tipus de
substancies és ser dona, viure fora de casa i ser fumadora. A més, manifesten que el
consum indegut de psicofarmacs augmenta la probabilitat de consumir altre tipus de
substancies, principalment, alcohol. Alertant que la barreja de begudes etiliques amb

tranquil-litzants s6n causa de greus accidents i intoxicacions.
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Resum:

El desenvolupament socioeconomic ha aportat grans millores per a la salut pero també, un augment
de les malalties no transmissibles responsables principals de les morts prematures, mortalitat i

morbiditat.

Entre els experts existeix consens que la qualitat de vida relacionada amb la salut depén, en gran
mesura, de I'estil de vida, és a dir, dels habits, conductes que es repeteixen en el temps de manera
sistematica. La seva presencia o abséncia poden constituir un factor de risc o de proteccié per a
l'individu. També hi ha acord en el fet que, I'estil de vida es conforma d’habits que interactuen entre si

i que formen un continuum que abasta des de comportaments molt saludables a nocius per a la salut.

Els autors que han investigat el col-lectiu de joves manifesten que la major part son conscients dels
riscos que representa per a la salut no complir amb les recomanacions de I'Organitzacié Mundial de
la Salut respecte als habits de vida perd, donat que es troben en un moment algid de la vida, creuen
qgue els problemes derivats de no complir-les, a ells no els afecta. A més, son més receptius a la
recerca de sensacions immediates que els facin sentir millor i perceben el risc com atractiu, veuen
sols els avantatges sense pensar en les consequiéncies, sense tenir en compte que és durant

aguesta época quan els habits es consoliden i, per tant, seran més dificils de modificar.

La bibliografia consultada apunta que amb l'arribada a la majoria d'edat, a partir de la qual
desapareixen les restriccions de compra i consum de substancies, i l'inici del periode universitari
representen canvis en la vida d'un gran nombre de joves. A més, molts es converteixen en
responsables de la seva vida, ja que s’allunyen de la llar familiar i, sovint, es veuen sotmesos a més
hores d'estudi i d’'activitats académiques que els genera estrés. Aixo, té com a consequéncia un

empitjorament dels seus habits de vida.

Els autors que analitzen la poblacié universitaria opinen que la vida a la universitat no té una
influencia positiva en el seu estil de vida. En la majoria d’estudis s'observa un descens en el nivell de
practica d’activitat fisicoesportiva dels estudiants i, en molts casos, la que realitzen no compleix amb
les recomanacions de la OMS perqué sigui saludable. A més, la seva alimentacié no compleix amb
els parametres de la dieta mediterrania. Sovint, es salten menjars o piquen alguna cosa i
consumeixen menjar preparat o escombraria. Troben que el menjar sa és insipid i car i, a més, no

disposen de coneixements suficients per comprar-los o cuinar-los.

La majoria dels autors opinen que les dones estan més conscienciades i interessades pels temes
relacionats amb la salut perdo malgrat aix0, presenten una prevalenca inferior de practica d’activitat
fisicoesportiva que els homes, i malgrat que tenen més cura de la seva alimentaci6 aquesta també

presenta moltes deficiencies.

En els estudis on s’analitza el consum de substancies d’'aquest col-lectiu s'observa que quan
ingressen en la universitat I'inicien o consoliden. Els seus indexs de consum sén preocupants,
sobretot, d’alcohol d’afartament (binge drinking) i d'altres substancies psicoactives, sobretot el

cannabis.
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Les dones consumeixen menys que els homes excepte el tabac pero la tendéncia és que les

diferéncies cada cop s6n menors.

Les dades publicades confirmen I'existéncia d'un patré de consum diferent. Elles acostumen a
concentrar el consum d’alcohol els caps de setmana perd de manera compulsiva, fet que representa
un major nombre d’episodis d’embriagament. Respecte al tabac, elles consumeixen menys nombre
de cigarrets perd presenten una dependéncia fisica i psicologica superior. Pel que fa a altres
substancies les diferéncies s6n majors a mesura que els efectes nocius de la droga s6n més

evidents.

Els estudis apunten a que la majoria dels universitaris consumidors presenten un perfil de
policonsum, sobretot, en els entorns d’oci. L'alcohol és la substancia escollida per comengar la nit, a
la qual se li van afegint les altres. |, en ocasions, acaben amb pastilles per a dormir o tranquil-litzants,

per la necessitat de parar i esmorteir els efectes de les substancies estimulants.
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Capitol 2. L'autopercepcio de la salut

Tradicionalment, s’ha definit la salut en termes de diagnostic, morbiditat i taxes de mortalitat
pero, des de fa décades i, des d’'una perspectiva multidimensional, s’ha donat importancia a
'aspecte biopsicosocial de la malaltia, considerant no sols l'aspecte fisic i les seves
mesures, sind també la percepcido que en té el pacient i la seva manera d’enfrontar la

malaltia (Guma i Camara, 2014).

Com ja s’ha comentat, qualitat de vida és un macro concepte totalment subjectiu i
multifactorial, influenciat per factors relacionats amb la salut, I'estat emocional, i per
aspectes socials, economics, culturals, espirituals, ... La QV en el context de malaltia, fa
referéncia a com se sent el pacient i com percep les limitacions que aquesta li provoca. Es
parla, aleshores, de QVRS i, dos dels seus conceptes integrants sén “estat de salut” i
“capacitat funcional”. La importancia de mesurar-la rau en qué proporciona una Visio
biopsicosocial del subjecte i ajuda a comprendre la manca de relacié entre la capacitat

funcional i la percepcio6 de I'estat de salut del subjecte.

La salut percebuda o autopercepcié de la salut és un indicador multidimensional que
proporciona informacié sobre la salut tant fisica com mental de la persona i és considerat
com un predictor important de la morbiditat, la mortalitat i I'is dels serveis sanitaris
(Bombak, 2013; Bopp, Braun, Gutzwiller, i Faeh, 2012; Guma i Camara, 2014; Nery et al.,
2012; Schnittker i Bacak, 2014; Zhang, Zhao, Feng, i Hu, 2016).

Es tracta d’una mesura subjectiva de la salut general actual en termes qualitatius que
sembla estar associada amb problemes de la salut fisica, les capacitats funcionals i

aspectes psicologics (Simon, De Boer, Joung, i Mackenbach, 2005).

Per la seva avaluacié es donen opcions de resposta, normalment estructurades en una
escala likert (Landmann et al., 2015). La pregunta es pot formular com "en general, diria que
la seva salut és excel-lent, molt bona, bona, justa o pobre?" (J. Alonso i QualityMetric, 1996;
Ware i Gandek, 1994; Ware, Snow, Kosinski, i Gandek, 1993) o com, "En general, com
valora la seva salut avui', amb les possibles opcions "molt bé", "bé", "moderada", "dolenta"
o "molt dolenta", segons la utilitzacié de I'Organitzacié Mundial de la Salut (WHO. Regional
office for Europe, 2002). Les preguntes no necessariament tenen cinc opcions de resposta.
A més, es poden incloure altres preguntes per esbrinar, en el periode recent a I'enquesta,

com l'estat fisic i emocional limita d’alguna manera les activitats diaries.

L'aplicacio d'aquestes enquestes permet realitzar comparacions entre paisos i estudiar

diferents factors que determinen la percepcio de la salut.
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Les dades mostren que aquesta empitjora amb I'edat i que els homes perceben millor la
seva salut que les dones en tots els grups d’edat, amb diferéncies més evidents en salut
mental (Departament de Salut, 2016; INE, 2014; Landmann et al., 2015; Zarini et al., 2014).

En aquest sentit, les enquestes oficials realitzades per institucions europees, espanyoles i
catalanes ofereixen resultats que situen la mitjana entre 71 a 83 punts la percepcié positiva
de la salut de la poblacié de 15 o0 més anys. Les puntuacions més baixes s'obtenen en les
europees i les més altes en les de Catalunya. A més, en aquesta darrera, apareixen dades
per provincies, situant-se la més alta a Girona, amb 87,1 punts. Les dades mostren un
descens de l'autopercepcié positiva a mesura que augmenta I'edat, i una diferéncia entre
sexes d’entre 51 12 punts. Agquesta diferéncia és més amplia en el grup de menor edat (15 a
24 anys) i els majors de 65 anys (Departament de Salut, 2016; INE, 2014).

Cal tenir en compte pero, que hi ha altres aspectes que, també, influeixen en la percepcié
de la salut com son: el nivell educatiu, la situacié ocupacional, la classe social, I'accés a
'atencié sanitaria i I'exposici6 a ambients de risc (Aguilar-Palacio, Carrera-Lafuentes, i
Rabanaque, 2015; Castafieda et al., 2016; Departament de Salut, 2016; INE, 2014).

Alguns estudis realitzats mostren un efecte positiu de les conductes saludables en la
percepcié de la salut. La realitzaci6 d’AF, l'alimentacié saludable i I'abséncia d’habit
tabaquic milloren la percepci6 de la salut (Aguilar-Palacio et al., 2015; Breidablik, Meland, i
Lydersen, 2008; Nakamura et al., 2014). Al contrari, tenir baix pes o obesitat, la inactivitat
fisica, el menjar rapid i les dietes altes en greix influeixen negativament (Camara i Spijker,
2010; Guma i Camara, 2014; Tsai et al., 2010; Zarini et al., 2014).

Altres perd, troben que aquesta relacié no és tan evident, ja que, en moltes ocasions, les
persones que desenvolupen estils de vida més saludables sén, en realitat, més propenses a
ser pessimistes respecte al seu estat de salut (Bombak, 2013; Layes, Asada, i Kepart,
2012). Per exemple, la practica d’AFE sembla no tenir una relacié graduada i continua entre
les seves caracteristiques (frequéncia, intensitat i duracid) i la millora de la salut
autopercebuda (Galan, Meseguer, Herruzo, i Rodriguez-Artalejo, 2010) o respecte al
consum d’alcohol, la relaci6 sembla ambigua, ja que els bevedors moderats tenen millor

percepcié de la salut que els no bevedors. (Barrios-Vicedo et al., 2015).
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1. L’autopercepci6 de la salut en els joves

Tenir una bona salut fisica i emocional permet als joves fer front als reptes d’aquesta etapa i
facilitar la seva transici6 cap a I'edat adulta (Cavallo et al., 2015). No obstant, s’ha prestat
poca atencid a la salut dels joves perqué no solen patir massa malalties i semblen menys
vulnerables que els nens o ancians. No s’ha tingut en compte, en canvi, que estan més

exposats a patir problemes derivats de la seva conducta.

Per aix0, és important analitzar-ho, ja que és durant aguesta etapa quan la salut comenca a
deteriorar-se, sobretot entre les noies (Breidablik, Lydersen, i Meland, 2009; Marques, Mota,

Gaspar, i Gaspar de Matos, 2017).

Segons I'OMS (1989) l'estat de salut dels joves depén tant de factors individuals com
ambientals, és a dir, de les circumstancies de la seva vida i de com es comporten i com ho

fan les persones que els rodegen.

Els joves quan fan una valoracié de la seva salut es basen en el funcionament general,
incloent-hi les dimensions fisiques i psicologiques (benestar emocional, i autoestima, relacio
amb els pares i companys, acceptacié escolar, I'estatus social, economic i cultural), i
I'associen amb una amplia gamma d'indicadors com el nivell educatiu, I'accés a I'educacio i

el nivell de salut i serveis socials (Breidablik et al., 2008; Krause i Jay, 1994).

European Commission (2009) i Wade, Pevalin, i Vingilis (2000) suggereixen que, mentre els
adults reconeixen com a construccions diferents el funcionament fisic del psiquic i, per tant,
qguan valoren la seva salut ho fan de manera diferenciada, els adolescents i joves, sovint,
relacionen I'estat de salut amb I'angoixa per la vida, de tal manera que quan qualifiquen la
seva salut com a pobre, pot ser una expressié somatica d'angoixa de la vida, i pot estar
relacionada amb conductes de risc. Aquests autors troben diferéncies significatives en la
percepcié de la salut dels joves i adolescents segons el sexe, el pais de residéncia, I'estatus
social subjectiu, el sobrepés, les hores de son, I'AF intensa, I'esmorzar i el consum de
tabac. També, la desesperanca, la timidesa i la percepcid de I'atractiu fisic sén factors que

influeixen.

Tremblay et al. (2011), en aquesta mateixa linia, conclouen que aquells que presenten una
autopercepcidé més positiva de la salut sén els que tenen uns pares amb nivells més alts
d’educacio, tenen una bona relacié amb I'escola i viuen en un barri segur. Altres aspectes
que la determinen sén problemes de salut fisica i discapacitat, la relacié entre pares i fills,

I'assoliment escolar, ser dones, major index de Massa Corporal i el consum de tabac.

Tots els autors afirmen que els homes joves s’autoperceben en millor estat de salut que les

dones. Justificant-ho per temes com la reproduccié, nivells més alts d’angoixa emocional i/o
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una major preocupacio per I'aparenca, el pes corporal i les relacions socials en el cas de les

dones.

Segons I'Informe Joventut a Espanya la percepcid positiva és superior en els homes (93%)
gue en dones (85%) i disminueix amb I'edat. 9 de cada 10 joves, d’entre 15 i 24 anys,
consideren que tenen una salut bona (30%) o molt bona (59%) (Ministerio de Sanidad,
2017). Aquestes dades coincideixen amb altres enquestes realitzades amb aquest col-lectiu
a Espanya (INE, 2014; Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad i INJUVE,
2013).

Cal destacar pero, que l'informe de joventut indica que, un 4% consideren que la seva salut
és dolenta o molt dolenta. En aquest cas hi ha una major prevalenca entre els homes (5%)
que entre les dones (2%), Aquestes dades sbn inferiors a les obtingudes en I'Enquesta

Europea de Salut a Espanya (2014b).

Els estils de vida sbn els causants de molts problemes de salut i és durant aquesta etapa
qguan s’inicien i es consoliden. Aixd podria afectar a la valoracioé de la seva propia salut de
manera que, malgrat reportar menys problemes de salut fisica, no presentin puntuacions

més positives.

En general, els estudis realitzats amb aquest col-lectiu conclouen que els subjectes que
practiquen AFE i realitzen una alimentaci6 més saludable, amb alt consum de fruita i
verdura, presenten autopercepcions mes positives. Aquesta associacio és més estreta entre
els nois que entre les noies (Granger, Williams, Di Nardo, Harrison, i Verma, 2017; Marques
et al., 2017; Zarini et al., 2014).

Galan et al. (2010) apunta que a mesura que augmenta la quantitat i la freqiéncia de
practica d’AFE millora gradualment la percepci6 de la salut. Tot i que, alguns autors afirmen
que aquells que es consideren molt actius, sovint, presenten puntuacions més baixes.
Segurament, es deu al fet que s6n més propensos a patir lesions i a qué presenten una

major preocupacio per la seva salut.

Barbosa et al. (2014), en un estudi amb adolescents brasilers, afirma que canvis en els
estils de vida com un desplagcament actiu, la millora dels habits alimentaris i descens del
consum d’alcohol s’associen estadisticament amb canvis positius en I'autopercepcié de la

salut en tots els grups d’edat, sexe, estat nutricional i nivell socioeconomic.
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2. L'autopercepci6 de la salut en els universitaris

Segons Reig, Cabrero, Ferrer, i Richart (2001) els estudiants universitaris solen presentar
un perfil i comportaments més saludables que altres grups de joves. A més, realitzen més

accions per prevenir malalties, mostrant una major preocupacié per la seva propia salut.

Tot i aix0, M. Schmidt (2012) afirma que els canvis als quals es veuen sotmesos quan
accedeixen a la universitat els pot provocar estrés, afectant el seu rendiment academic i la
seva salut. Un augment del consum de substancies, de la inactivitat fisica, de la pressié
académica i social, de la competéncia, d’'un empitjorament de la dieta i de les hores de son,
juntament amb el fet que molts d’ells es troben en periode de transicié de I'adolescéncia a
'edat adulta, poden ser factors que influeixen en aquesta percepcio de la salut, sobretot pel
que fa al benestar mental. Aquests aspectes, sempre més evidents en el col-lectiu de
dones, expliguen que també les universitaries perceben pitjor la seva salut que els seus

companys homes (Borsari et al., 2007; Singh i Upadhyay, 2008; Soffer, 2010).

Barrios-Vicedo et al. (2015), en un estudi on analitza la relacié entre alguns estils de vida i
l'autopercepcié de la salut, conclouen que la practica d’AFE i una bona adheréncia a la
Dieta Mediterrania s'associen a una millor autopercepcié de la salut mentre que, el consum
de tabac i un excés de pes s'associa a uns valors més negatius. Aquests resultats

coincideixen amb els obtinguts per Mikolajczyk et al. (2008) i M. Schmidt (2012).

Castafieda et al. (2016), Pedisi¢, Rakovac, Titze, Jurani¢, i Oja (2014) i Moscoso i Moyano
(2009) troben, també, una relacié significativament positiva entre la practica d’AFE en el
temps lliure i la percepcié de la salut. Diferéncia que es presenta de manera desigual
segons el sexe. Les percepcions son millors entre aquells que practiquen seguint les
recomanacions de I'’American College Sports and Medecine (2000). PediSi¢ et al. (2014)
pero, sols troba una relacié positiva amb la salut fisica perd no amb la mental. També
conclouen que I'AF desenvolupada en els ambits de la vida quotidiana com desplagaments i
tasques de la llar també s’'associen positivament a la percepcié de la salut. No és el cas de

I'AF en I'ambit laboral que sols presentava aquesta associacio en el cas dels nois.

En la mateixa linia, Martinez Lemos (2008) troba diferéncies significatives en la percepcio
de la salut dels universitaris actius segons quina era la freqiiéncia, la duracio i la intensitat
de practica d’AFE. Pel contrari, la freqiiéncia i la durada dels desplagaments caminant no

mostrava canvis en la salut autopercebuda.

Per Gltim, Mikolajczyk et al. (2008) analitzen I'impacte del consum d’alcohol en la percepcio
de la salut d’'una mostra d'universitaris alemanys, polonesos i bulgars. Conclouen que

aquells que tenien menys cura de la seva salut presentaven un problema segons quin era el
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nivell de consum perd no amb la frequéncia de consum. Encara que també s’observava una

pitjor percepcio entre els que manifestaven fer-ho amb més regularitat.

3. Instruments d’avaluacio de la Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut

Es realitza mitjancant questionaris dissenyats amb una estructura multidimensional.

Existeixen dos tipus:

Taula 9. Tipus d'instruments per avaluar la QVRS

Geneérics

Cobreixen un ampli marge de dimensions de la QVRS, que permeten detectar
problemes o efectes inesperats.

Permet comparar poblacions diferents

Adequat per estudis transversals

La seva amplitud implica que linteres de I'enquestat decaigui,
informacié i sensibilitat.

perdent-se

Especifics

Analitzen un simptoma o una malaltia concreta

Resulten més comodes pel pacient perqué reconeix en les preguntes quelcom lligat
directament a la malaltia i tenen major sensibilitat per detectar canvis (Sociedad
Espafiola de Neumolgia y Cirugia Tor&cica, 2007)

Font: elaboracio propia

Taula 10. Instruments d’avaluacioé de la QVRS

Organization Quality of
Life

EuroQolL5 Revisié EuroQol (1991), resultat projecte multidisciplinari d’investigadors de Regne
Unit, Finlandia, Holanda, Suécia i Dinamarca, que van posar en comu metodes per
EQ-5D la valoraci6 de la salut.
Instrument genéric i senzill.
Proporciona perfil descriptiu i valoracié actual del propi estat de salut en cinc
dimensions (mobilitat, cura personal, activitats quotidianes, dolor/malestar,
ansietat/depressio.
Presenta tres nivells de gravetat: sense problemes, alguns/moderats problemes i
molts problemes.
Genera, també, un index que permet valorar estats de salut.
Existeixen traduccions i adaptacions en diverses llenglies i cultures.
La versié espanyola ha estat utilitzada i validada en mostra de pacients i poblacié
general.
WHOQoL Desenvolupat per la Divisié de Salut mental de 'OMS, a principis dels anys 90 amb
World Health I'objectiu de coneixer si existia un concepte universal de qualitat de vida i construir

una mesura que el pogués avaluar (WHO, 1993; WHOQOL GROUP, 1994).
Desenvolupat, simultaniament, en diverses llengues i cultures.

Estructurat en arees i facetes.

Les escales de resposta fan referéncia a intensitat, capacitat, frequéncia i avaluacio
dels estats o conducta que s6n especifiques per cada conducta (WHOQOL
GROUP, 1995).

Posteriorment, es va obtenir el WHOQOLBREF, amb la millor pregunta de cada
faceta: salut fisica, salut psicologica, relacions socials i ambient i dos preguntes
globals (QV global ii salut general).

SF-36 Health Survey

Un dels instruments més utilitzats a tot el mén per a I'avaluacié de la QVRS.
Els estudis confirmen empiricament I'existéncia de dos dominis, el fisic i el mental i
un altre que mesura el canvi de la salut en el temps (Vilagut et al., 2008).

SF-12 Health Survey

Versi6 reduida de I'anterior amb I'objectiu reduir el temps de resposta quan s'utilitza
amb altres instruments.

Format per 12 items del SF-36, seleccionant 1 o 2 de cada dimensié i dels
components sumaris fisic i menta.l

Existeixen valors de referéncia per a la poblaci6 espanyola i catalana que permeten
establir comparacions tenint en compte I'edat i el sexe (S. Schmidt et al., 2012).

Font: elaboracio propia
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Resum:

Els experts afirmen que I'autopercepcié de la salut és una mesura subjectiva de la salut general en
termes qualitatius. Ajuda a comprendre com se sent la persona més enlla de la seva capacitat
funcional. Es tracta d'un indicador multidimensional que proporciona informacié sobre la salut fisica i

mental i es considera un predictor important de la morbiditat, mortalitat i I'tis dels serveis sanitaris.

La relaci6 entre el desenvolupament d’habits de vida i la salut percebuda admet diferents
interpretacions. Per alguns autors, les conductes saludables mostren efectes positius al contrari que
les no saludables. Pero, per altres autors, sembla que aquells subjectes que desenvolupen un estil
de vida més saludable, en realitat, sbn més propensos a ser més pessimistes en la percepcié de la
seva salut. Aix0 podria justificar el fet que, en totes les etapes de la vida, les dones es perceben amb

pitjor estat de salut que els homes.

Habitualment, no s’ha prestat massa atencid a la salut dels joves perqué no solen patir malalties i
semblen menys vulnerables que els nens i els ancians. Malgrat que estan més sotmesos a

problemes derivats de la manera de comportar-se.

Els autors que han investigat el col-lectiu de joves opinen que aquests, a diferencia de les persones
més grans, no reconeixen com construccions diferents el funcionament fisic i el mental. Per tant,
tendeixen a relacionar el seu estat de salut general amb el nivell d’angoixa que senten. Aix0, podria
ser la rad per la qual malgrat reportar pocs problemes de salut fisica, no obtinguin puntuacions

massa positives sobre el seu estat de salut general.

En els estudis sobre universitaris es constaten que, sovint, els joves creuen que durant I'etapa
universitaria estan sotmesos a estressors académics, relacionals i de perspectives de futur. Es

evident que aixo pot afectar a la percepcio de la seva salut, sobretot al benestar mental.
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Capitol 3. L’Autoconcepte o I'autodescripcio

Des que Shavelson, Hubner y Stanton (1976) plantegessin una concepcié multidimensional

i jerarquica de l'autoconcepte, aquesta ha estat assumida de manera generalitzada i ha

estat base per a la creacio d’'un gran nombre de models multidimensionals i qliestionaris de

mesura.

Van definir 'autoconcepte [AC] com: “La percepcidé que una persona té de si mateixa, que

es forma a partir de les experiéncies i relacions amb el medi, a on juguen un important

paper tant els reforcos ambientals com altres significatius” (Shavelson et al., 1976, p. 411).

Segons aquests autors, les principals caracteristiques del model d’autoconcepte general

son:

Esta estructurat i organitzat per la persona en funcid de les experiéncies i
circumstancies viscudes.

Es multidimensional: les facetes particulars reflecteixen el sistema de categories
adoptades per un individu /o un grup. Segons aquesta perspectiva, estaria compost
per diversos dominis o dimensions: I'académic, I'emocional, el social i el fisic (no-
académic). Cadascun es subdivideix en facetes més especifiques, és a dir, seria el
resultat d’'un conjunt de percepcions parcials del propi jo.

Es jerarquitzat: les facetes més especifiques (vivéncies socials i experiéncies de vida
personal) estan en la base i 'autoconcepte global al vertex.

Varia en estabilitat segons el nivell jerarquic: 'autoconcepte global és estable, mentre
que les facetes més especifigues depenen de situacions concretes. Ofereix
resisténcia al canvi, especialment quan s’estabilitza en els nivells superiors de la
jerarquia, excepte si hi ha una intervencié externa o es tingui una experiéncia
transcendental.

Té un caracter evolutiu: es diferencia internament a mesura que avanca I'edat.

Té un aspecte descriptiu (autoconcepte) i un altre avaluatiu (autoestima). El primer fa
referéncia a la idea que cada persona té de si mateixa, mentre que el segon és la
dimensid valorativa i al-ludeix a I'estima que cadascun sent per si mateix. L’autoestima
té a veure amb la competéncia social, ja que influeix sobre la persona en com se sent,
com pensa, com aprén, com es valora, com es relaciona amb els altres i, en definitiva,
com es comporta. La persona, de manera permanent, s'avalua i valora ja sigui en

funcié d’'un model ideal o d’elements socioculturals i/o d’influéncia ambiental.

El que sembla clar és que, I'autoconcepte és un dels trets més rellevants pel benestar

personal, ja que molts aspectes conductuals es relacionen amb aquesta variable. Té una

implicacio vital en el procés de desenvolupament del jove, per la série de repercussions que
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representa en la vida real i en les diferents dimensions de la conducta personal (Molero,

Ortega, Valiente, i Zagalaz, 2010; Shavelson et al., 1976).

Un AC positiu esta en la base d'un bon funcionament personal, social i professional.
Depenen d’ell, en bona mesura, la satisfaccié personal, és a dir, sentir-se bé amb un mateix

(Esnaola, Goiii, i Madariaga, 2008).

La formacié de I'AC té lloc durant I'adolescéncia, época en la qual es donen canvis intensos
en I'ambit corporal, emocional i cognitiu, en els que el subjecte s'avalua a si mateix,
comparant-se amb els que troba al seu entorn. Sera d’aquestes comparacions de les quals
sorgira l'autoconcepte, i en funcié del tipus de comparacio i el seu resultat podra ser positiu
0 negatiu (A. Gofi, Esnaola, Ruiz de Azua, Rodriguez, i Zulaika, 2003; Hagger, Biddle, i
Wang, 2005; Ruiz de Azla, 2005).

Aquesta implicacié directa de l'autoconcepte en la personalitat/conducta dels individus, ha
fet créixer linterés per identificar el nombre de dimensions que posseeix i l'estructura
interna de cadascuna d'elles, sobretot, de la dimensi¢ fisica, considerada una de les
dimensions més importants a I'hora de configurar I'autoconcepte general i I'autoestima

(Fernandez, Contreras, Garcia, i Gonzalez, 2010; Marsh, 2008).

L'autoconcepte fisic [ACF] es constitueix en la base de l'autoconcepte global i de
I'enfortiment de l'autoestima. Es un dels factors modeladors del caracter, de la personalitat i

pot influir en I'estat de salut (L. R. Espinoza, Rodriguez, Galvez, Vargas, i Yafiez, 2011).

S’ha definit com la representacié mental multidimensional que les persones tenen de la
seva realitat corporal, incloent-hi elements perceptius, cognitius, afectius, emocionals i altres
aspectes relacionats amb aspectes corporals. Resulta ser un bon indicador de salut mental i

d’ajustament amb la vida (A. Gofi, Ruiz de Azla, i Rodriguez, 2005; Marchago, 2002).

Més concretament Stein (1996) el defineix com les percepcions que els subjectes tenen de

les seves habilitats fisiques i la seva aparenca fisica.

Si bé la seva naturalesa multidimensional no ofereix dubtes, segueix sent un tema obert a
discussi6 quin és el nombre i identitat de les dimensions que el componen. Es un element
decisiu en la construccié de qiestionaris fiables i consistents, ja que les escales s’han de

redactar en funcié de les dimensions que pretén mesurar.

Des dels anys vuitanta, diverses han estat les propostes que ens permeten apreciar I'abast

de les coincidéncies i discrepancies a I'hora de determinar I'estructura interna de I'ACF.

En totes les propostes existents apareixen les dimensions d’aparenca fisica i habilitat fisica,

pero n'inclouen d’'altres (Esnaola et al., 2008; A. Gofii et al., 2003).
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Harter (1982, 1983) inclou dos elements: competéncia atlética i aparenca fisica, com
representatius de les percepcions en el domini fisic. Sonstroem (1981) distingeix 'alcada, el
pes, la constitucié corporal, I'atractiu, la forga i un llarg etcétera. Bracken (1992) distingeix
les dimensions de competéencia fisica, aparenca fisica, forma fisica i salut. K. R. Fox (1988).
contempla les quatre segiients dimensions: habilitat fisica, condicié fisica, atractiu fisic i
forca. | Marsh, Richards, Johnson, Roche, i Tremayne (1994) indiquen que I’ACF inclou les
dimensions de coordinacid, activitat fisica, salut, greix corporal, forca, competéncia

esportiva, flexibilitat, aparenca fisica, resisténcia, autoestima i autoconcepte fisic global.

Els dos models tedrics més significatius sdn aquests dos darrers i serveixen de referent per
a la construcci6 dels dos questionaris més utilitzats en I'estudi de I'autoconcepte fisic i les

seves implicacions en la conducta.

En resum, tant la dimensionalitat com I'organitzacid jerarquica de l'autoconcepte fisic admet
interpretacions diferents, i no pot donar-se com a resolta la discussié sobre quina és la seva

estructura interna.

La identificacié dels subdominis de I'ACF té gran importancia, ja que la seva madificacio
s'incrementa a mesura que les dimensions s6n més especifiques i concretes (I'habilitat
fisica és més educable i canviable que I'AC general). Els que proposen menys components
defensen que malgrat no abasten tots els aspectes de la realitat si que la recullen
suficientment. En canvi, els models amb major nombre de components ofereixen major
probabilitat de ser reflex exhaustiu del fenomen pero perden operativitat (A. Gofi et al.,
2003). Pero aix0, no impedeix que les dades empiriques mostrin variacions associades amb

I'edat, el sexe, els habits de vida i el benestar psicologic (A. Gofii et al., 2005).

El que sembla clar és que I'ACF en general i 'autoestima en particular, estan influenciats

per I'edat, el sexe i la practica d’AFE (J. A. Moreno et al., 2008).

Com qualsevol altre element de la personalitat, I'autopercepcio fisica evoluciona i canvia en
les diferents époques de la vida, en funcié de les experiéncies i interpretacions de la

persona.
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1. L’autodescripcio fisica segons I'edat i el sexe

Les autopercepcions fisiques s’estructuren de diferent manera durant el desenvolupament
evolutiu fins al punt que algunes dimensions, que son importants en I'adolescéncia, com
'habilitat o for¢a, poden tenir escassa rellevancia en la vellesa, moment en el qual
percebre’s amb capacitat funcional sembla decisiu per veure's i sentir-se fisicament bé
(Ruiz de Azula, Rodriguez, i Gofii, 2005).

Malgrat la manca d’estudis longitudinals sobre I'evolucié de I'ACF al llarg de la vida, si
existeixen estudis comparatius entre diferents grups d'edat perd no tots els autors
concorden en els resultats, segurament per la utilitzacié de diferents instruments o per les

franges d’edat establertes en cada estudi.

Alguns autors indiquen que en la preadolescéencia (12-14 anys) s’inicia un descens de 'ACF
(Esnaola, 2005b, 2008). Al finalitzar I'adolescéncia i en els primers anys de la joventut és
quan es produeix la diferenciacié interna (Esnaola, 2008; Molero, Zagala-Sanchez, i
Cachoén-Zagalaz, 2013), les autopercepcions fisiques milloren, encara que la pauta de cada
escala és particular (A. Goii et al., 2005). Més endavant, quan l'individu s'adapta a les
transformacions, '’'ACF augmenta de nou (A. Gofii, Ruiz de Azla, i Liberal, 2004; Soriano,
Navas, i Holgado, 2011) i s’estabilitza, per tornar a decréixer a mesura que l'individu es va
fent gran, la qual cosa es podria associar a I'envelliment i a la pérdua de capacitats

funcionals (Shaw, Liang, i Krause, 2010; Tiggemann, 2004).

Altres autors defensen que 'ACF pateix un descens, en algunes de les seves dimensions,
des de la pre-adolescencia fins I'edat adulta (Infante, Gofi, i Villarroel, 2011; Klomsten,

Skaalvik, i Espnes, 2004; Moreno Murcia, Cervelld, i Moreno, 2008).

Al contrari, altres estudis no troben aquest descens sind que les diferents dimensions

mostren una pauta evolutiva propia (A. Gofii et al., 2004).

Pel que fa al sexe, els resultats sbn més consistents. L'autoconcepte fisic de les dones sol
ser pitjor que el dels homes (Klomsten et al., 2004). Una preocupacié més gran d’'aquestes
pel seu cos i la seva imatge fa que siguin més critiques i estiguin més preocupades per
I'aparenca fisica (de Gracia, Marc6, i Trujano, 2007; Loland, 1998). Aix0 pot explicar que
presentin una major insatisfaccié corporal (discrepancia entre el jo-fisic percebut i el jo-fisic
desitjat) (A. Goiii et al., 2005) que podria afectar a 'ACF, a l'autoestima (Lopez Atencio et
al., 2008; Moreno Murcia et al., 2008) i al benestar psicoldgic (Castillo i Molina-Garcia,
2009; Esnaola, 2010; Morano, Colella, Robazza, Bortoli, i Capranica, 2011).
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Les dones semblen vincular més I'atractiu amb el conjunt de I'’ACF. Al contrari, els homes es
basen més en aspectes relacionats amb la forga i I'ego personal (Asci, 2001; Esnaola, 2008;
Molero et al., 2013).

Aquests resultats s’han obtingut tant en investigacions que han utilitzat qliestionaris que
contemplen quatre dimensions: habilitat, condicio, atractiu i for¢a (Lindwall i Hassmen, 2004;
Pastor, Balaguer, i Garcia-Merita, 2006; Ruiz de Az(a, 2005); sis dimensions: habilitat,
condicié, atractiu, forca, autoconcepte fisic general i autoconcepte general (Esnhaola i
Revuelta, 2009; Infante et al., 2011; Molero et al., 2010; Soriano et al., 2011), com en
aquells basats en el model de les onze dimensions del PSDQ, encara que aquests darrers
presenten més variacions. Les diferéncies que troben apareix d’'un minim de tres escales a
un maxim del total de les escales (Arazi i Hosseini, 2013; de Gracia et al.,, 2007; L. R.

Espinoza, Rodriguez, Galvez, Vargas, et al., 2011; Klomsten et al., 2004).

Si s’analitza I'evolucié de I'ACF al llarg del cicle vital, en funcié del sexe, les investigacions

realitzades mostren els segiients resultats:

Infante et al. (2011), en un estudi realitzat amb persones d’edats compreses entre els 23 i
64 anys, observa un menor descens de les puntuacions en les dones que en els homes.
Aquests darrers mostren un descens més acusat en totes les dimensions de I'ACF i en
'ACF mateix. En canvi, entre les dones quasi no disminueixen i, inclis, s’'observen millores
en les dimensions d’habilitat, ACF general i atractiu entre les adultes joves (23-34) i les

adultes (35-49), encara que les diferencies no son significatives.

A partir dels 50, I'ACF presenta puntuacions significativament inferiors en habilitat, condicié
fisica i ACF general, que s’associa a I'envelliment del cos i unes pitjors qualitats fisiques
basiques. Al contrari, I'atractiu tendeix a millorar amb I'edat, sembla que per activar-se una
série de mecanismes psicologics, entre els quals destaca la relativitzacié de la importancia

conferida a I'aparenca fisica (Esnaola, 2008, 2009; Tiggemann, 2004).

Infante et al. (2011) i Giarrusso, Mabry, i Bengtson (2001), en els seus estudis, observen
que l'autoestima presenta un nivell alt entre els nens, un descens durant I'adolescéncia, un
augment gradual en I'edat adulta i una disminucié notable durant la 3a edat. Les dones
manifesten major insatisfaccié corporal en totes les époques de la seva vida, des de la
preadolescencia fins a la 3a edat, si bé les diferéncies entre els dos sexes en I'edat adulta i

3a edat sén menors que en I'adolescéncia (Esnaola, 2010).

En resum, sembla que, 'ACF de les dones pateix fluctuacions més grans al llarg de la vida
(Ruiz de Azua et al.,, 2005) i que les majors diferéncies entre sexes es donen en
'adolescéncia i els primers anys de joventut (Asci, 2001) i que aquestes decreixen amb
I'edat (Esnaola, 2005b; Klomsten et al., 2004).
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2. L’autodescripcio fisica i els habits de vida

Segons Esnaola i lturriaga (2008) la relacié d'uns determinats habits de vida saludable amb

I'autoconcepte fisic és inequivoca

Tot i aix0, queda per esclarir quin és el sentit de la causalitat entre aquests dos
factors: si un ACF elevat és el que sosté una forma de viure sana o si, en canvi,
I'estil de vida saludable és conseqiiéncia de percebre’s bé fisicament o que, un ACF
positiu derivi d'una série de costums saludables en la vida diaria (Eshaola et al.,
2008, p. 78).

Algunes investigacions desenvolupades, que estudiaven la relacié entre autoconcepte i
conductes de salut, plantejaven la hipdtesi: a major ACF, habits de vida més saludables
(Carraro, Scarpa, i Ventura, 2010; Guillén i Sdnchez Lujan, 2003; Infante et al., 2011). No
obstant aix0, els resultats eren contradictoris, no podent extreure dades concloents al
respecte. Una de les causes, de nou, és la diferéncia d’instrument utilitzat i les

contradiccions en la definicié del constructe (Balaguer i Pastor, 2001).

Actualment, amb la utilitzacié d’instruments multidimensionals, es pot estudiar amb major
profunditat les relacions existents entre els estils de vida i 'autoconcepte fisic. Malgrat aixo,
els resultats obtinguts no recolzen la hipotesis anterior, sinéd que al contrari, mostren la
complexitat d’aquesta relaci6 i, per tant, és necessari analitzar com contribueix cadascuna

de les dimensions a 'ACF.

Balaguer i Pastor (2001) observen que algunes dimensions mantenen una relacié positiva

amb un estil de vida saludable, mentre que per altres la relacio és negativa.

Els que practiquen activitat fisicoesportiva, mantenen una alimentacio equilibrada, dormen
suficients hores, no consumeixen tabac i alcohol i no passen masses hores davant la TV i
internet,... ofereixen puntuacions superiors en l'autoconcepte fisic respecte a aquells que es
comporten de manera antagonica (Carraro et al., 2010; Infante i Gofii, 2009; Moreno Murcia
et al., 2009; Slutzky i Simpkins, 2009).

Pel que fa a la practica d’activitat fisica, en general, les investigacions conclouen que té
efectes positius sobre I'autoconcepte fisic, sobretot pel que fa a les dimensions de condicié
fisica i habilitat esportiva (Fernandez et al., 2010; Moreno Murcia, Moreno, i Cervello, 2007),
amb la for¢a i la resisténcia (L. R. Espinoza, Rodriguez, Galvez, Vargas, et al., 2011; Infante
et al., 2011), pero poc o cap relaci6 amb la dimensié de I'atractiu fisic (Candel, Olmedilla, i
Blas, 2008; Fernandez et al., 2010; Reigal, Videra, Martin, i Juarez, 2013).
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A més, les investigacions desenvolupades per Contreras, Fernandez, Garcia, Palou, i
Ponseti (2010), Reigal i Videra (2011) i Moreno Murcia et al. (2008) conclouen que a major

freqliéncia de practica majors sén les puntuacions obtingudes en I'ACF.

Pel que fa al tipus desport practicat i l'atractiu o imatge corporal, també s’observen
diferéncies. Segons Alvarifas, Fernandez Villarino, i Lépez Villar (2009), Piéron (2004) i
Esnaola (2005a) els que presenten millors puntuacions en aguestes dimensions sén aquells
gue practiquen disciplines amb una alta exigéncia fisica, com el triatlé i I'atletisme. Pel
contrari, els que fan activitats aerdbiques o practiquen esports d'una elevada exigéncia
estética son els que pitjors puntuacions obtenen, basicament les dones. Moreno Murcia i
Cervello (2005) i Fernandez et al. (2010) apunten que, possiblement, la recerca de la millora
de I'atractiu propicia la seva practica. de Gracia et al. (2007) conclouen que el fet que les
dones focalitzin, fonamentalment, I'ACF en la imatge corporal fa que recorrin a la practica
d’activitat fisica quan perceben negativament aquest parametre i assolir aixi, una millora de
I'ACF.

La majoria de les investigacions sobre ACF i alimentacio, es centren en els trastorns que la
insatisfaccié corporal pot provocar en l'autoestima, la depressié i els desordres de la
conducta alimentaria, especialment en adolescents (Cabrera i Fanjul, 2012; Murawski,
Elizathe, i Rutsztein, 2009; Xie et al., 2003), ja que per aquest col-lectiu la imatge corporal

és la dimensi6 que més pes té en I'ACF.

Aquesta disconformitat amb el pes i la imatge corporal, sovint, els porta a realitzar dietes i
conductes compensatories inapropiades, generalment les noies per baixar de pes o guanyar
massa muscular els nois (Arroyo et al., 2008; Ramos, Rivera, i Moreno, 2010; Zoraide i
Vivas, 2006).

La realitzaci6 de dietes no equilibrades s’agreuja en l'etapa universitaria, ja que es
converteixen en els responsables de la seva alimentacié i aixd pot donar lloc a una
descompensacio en els nutrients i a saltar-se apats freqientment (Altare, Correché, i
Robles, 2012; Martinez-Gonzalez et al., 2014; M. Salvador, Garcia-Galvez, i de la Fuente,
2010).

Com ja s’ha comentat, s6n pocs els estudis que s’han dut a terme sobre la relacié que
existeix entre I'ACF i I'alimentacié en subjectes sense risc de patir trastorns deguts a la

distorsié en la imatge corporal.

Esnaola (2007), en un estudi comparatiu entre adolescents, joves i adults, indica que hi ha
una clara relacié entre una bona percepcié de l'alimentacié, I'autoconcepte i la imatge

corporal. Sent aquestes darreres millors entre els que pensen que la seva alimentacié era
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més sana. Conclouen que en totes les edats I'alimentacié té una gran importancia en la

percepcié corporal.

En aquest sentit, Pastor et al. (2006) assenyalen que, els que es senten més insatisfets
amb l'aparenca fisica realitzem més control i restricci6 de la dieta. L. R. Espinoza,
Rodriguez, Galvez, i MacMilan (2011) afirmen que els individus que presenten una
autoestima elevada tendeixen a tenir més cura del seu organisme, ja sigui alimentant-se
adequadament i/o practicant esport. Aquests resultats son similars als obtinguts per Pastor
et al. (2006), en un estudi amb adolescents, on troben que, aquells que presenten una
autoestima alta consumeixen aliments sans amb major freqiéncia. Xie et al. (2003),
conclouen que, els que tenien una autopercepcié de sobrepés presentaven major risc de

baixa autoestima i depressié que aquells que tenien pes normal o baix pes.

Els resultats obtinguts per Moreno Murcia, Cervelld, Huéscar, i Llamas (2011), en un estudi
amb joves de 15 a 20 anys, indiquen que l'activitat fisica i la imatge autopercebuda
correlacionava positiva i significativament amb la percepcié de competéncia fisica i habits

alimentaris saludables.

Pel que fa al consum de substancies i la seva relaci6 amb I'ACF, tampoc existeixen masses
estudis al respecte i molts d'ells avaluen les implicacions que representen en 'AC general i

les seves dimensions (académica, familiar, social i fisica).

Els resultats no son concloents respecte a si un bon AC implica un menor consum de
substancies tant legals com il-legals o si el seu consum implica un AC més o menys positiu
(Oliva et al., 2008; A. Rodriguez et al., 2006).

Utilitzant instruments unidimensionals, Kavas (2009) i Connor, Poyrazli, Ferrer-Wreder, i
Grahame (2004) troben que un baix autoconcepte es relaciona amb alts nivells de consum.
Pel contrari, Oliva et al. (2008) troben que alts nivells d’AC s’associen a alts nivells de

consum. Kokkevi, Richardson, Florescu, Kuzman, i Stergar (2007) no troben cap relacio.

Els estudis realitzats amb instruments multidimensionals sembla que coincideixen en els
resultats referents al factor protector de la dimensio familiar i académica mentre que serien
factors de risc les dimensions social i fisica (Cava, Murgui, i Musitu, 2008; Fuentes, Garcia,
Gracia, i Lila, 2011; T. I. Jiménez, Musitu, i Murgui, 2006; Musitu, Jiménez, i Murgui, 2007).

No obstant, no esta clar el paper que tenen alguns factors com l'autoestima, ni tampoc les
possibles diferéencies en cada etapa de l'adolescéncia (Kokkevi, Arapaki, et al., 2007,
Kokkevi, Richardson, et al., 2007). Un altre cop, els resultats empirics de la relacié entre
autoestima i conductes de salut sén confosos i poc concloents i les diferéncies poden

donar-se per la utilitzacio de diferents instruments de mesura.

-111 -



Part I: Marc teoric

Els que han fet servir mesures globals obtenen, generalment, factors de proteccio, és a dir,
una relacio significativa entre I'alta autoestima i el baix consum de substancies (Kavas,
2009; Laure, Binsinger, Friser, Ambard, i Girault, 2005). Malgrat aix0, altres estudis indiquen
gue una alta autoestima es relaciona amb el consum de substancies, precisament, perqué
els individus tenen més confianga en si mateixos i assumeixen el risc de provar-les o

consumir-les (Caceres et al., 2006; Faggiano, Minozzi, Versino, i Buscemi, 2014).

En estudis multidimensionals s’ha constatat una relacié diferent en funcié dels dominis

especifics considerats (T. |. Jiménez et al., 2006; Wild, Flisher, Bhana, i Lombard, 2004).

Com en el cas de I'AC, sembla que I'autoestima familiar i I'escolar actuen com a factors de
proteccié. Alguns treballs constaten que elevades puntuacions en determinats dominis
(social i fisic) poden constituir un potencial factor de risc pel desenvolupament de conductes
de consums (Cava et al., 2008; Fuentes et al., 2011; Musitu et al., 2007).

Segons Wild et al. (2004) la relacié positiva entre la dimensié social i el consum de
substancies podria explicar-se perqué els joves amb menor autoestima passen menys
temps amb els seus iguals i en activitats socials i, per tant, tenen més oportunitats
d’experimentar amb les diferents substancies. També podria justificar-se perque, aquells
gue es consideren competents socialment i que tenen més amics sén precisament els que
presenten majors nivells de consum. En aquest sentit, Pastor et al. (2006) en un estudi amb
adolescents, observa que aquells que es senten acceptats pels seus iguals, es senten més
populars, tenen més amics i es guanyen facilment el seu afecte, manifesten major tendéncia
a consumir tabac, alcohol i cannabis. Musitu i Herrero (2003) indiquen que és factible, per
tant, pensar que els subjectes que consumeixen certes substancies amb els iguals

s’autoperceben com “éssers socials normals” i, inclus, s'autoavaluen positivament.

Altres autors, manifesten que aquells que presenten una baixa autoestima sovint sén més
vulnerables al comportament dels seus iguals i a desviar-se de la norma (Pastor, Balaguer, i
Garcia Merita, 1998; A. Rodriguez et al., 2006). Les mateixes inconsisténcies son
extensibles a I'ACF (Moreno Murcia et al., 2009).

Esnaola (2006), en un estudi amb joves adolescents, troba que els consumidors d’alcohol i
tabac presenten menors puntuacions en I'ACF. Moreno Murcia et al. (2009) posen en
rellevancia que fumar s’associa, sobretot en dones, amb una bona imatge corporal per la

creenca de que les ajuda a mantenir-se primes.

Jiménez et al. (2008) conclouen que hi ha una escassa relacié i Dolcini i Adler (1994) no

troben relacié directa entre el consum de substancies toxiques legals i 'ACF.
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3. Instruments d’avaluacio6 de I'autodescripcio fisica

Taula 11. Instruments d'avaluacié de I'autodescripcio fisica

Physical Self-Perception Profile
PSPP

Desenvolupat per K. R Fox i Corbin (1989).

Primers que van estudiar, especificament, el contingut del domini

fisic.

Model multidimensional i jerarquic.

Relacionen autopercepcions amb l'autoestima.

Inclou tres nivells: autoestima en el nivell superior, competéncia en

I'esport i la forga fisica en el nivell inferior i actuant com a mitjancer,

en el nivell intermedi, I'autovaloracio fisica.

Dades empiriques corroboren pertinenga model (R. H. Cox, 2009; A.

Gofii i Ruiz de Azua, 2009).

Propietats psicomeétriques validades amb:

- universitaris: As¢i, Asci, i Zorba (1999), Hayes, Crocker, i
Kowalski (1999) i Lindwall i Hassmen (2004).

- adolescents: Malete, Sullivan, i Matthies (2008), A. Goifii,
Palacios, Ruiz de Azua, i Zulaika (2002) i Moreno Murcia et al.
(2007).

- adults Fonseca i Fox (2002) i Sonstroem, Speliotis, i Fava
(1992).

Aquests estudis confirmen que les percepcions del jo fisic

s’organitzen, de manera diferenciada, en quatre dimensions pero

coincideixen en que s’aprecia un cert solapament entre les escales
atractiu fisic i I'escala, tedricament de nivell jerarquic superior, de
l'autoconcepte fisic general; succeeix que el fisic s’associa de
manera important a l'atractiu i menys amb [I'habilitat i la condicio
fisica (Atienza, Balaguer, Moreno, i Fox, 2004; E. Gofii, 2009).

Physical Self Description | Model de Marsh et al. (1994).
Questionnaire Questionari especific de I'autoconcepte fisic desenvolupat en base a
analisis factorials de les puntuacions del test de rendiment del Self
PSDQ Description Questionnaire (SDQ).
Consta de dues escales organitzades en 11 items.
- Autodescripci6 fisica: salut, greix corporal, aparenca fisica, fisic
global i autoestima.
- Autodescripcio de la forma fisica: activitat fisica, coordinacio,
resisténcia, flexibilitat, condici6 esportiva i forca.
Instrument de mesura amb propietats psicométriqgues adequades i
amb validesa (Marsh, 1996a, 1996b, 1997; Tietjens, Freund, Blsch, i
Strauss, 2012).
Schipke i Freund (2012) confirmen la validesa interna i fiabilitat
basada en 'evidéncia empirica en 49 estudis.
Existeix versio curta PSDQ-s (Marsh, Martin, i Jackson, 2010).
Traduit a diversos idiomes.
Utilitzat en investigacions en diferents paisos i edats.
Cuestionario de  Autoconcepto | Desenvolupat per A. Gofli, Ruiz de Azla, i Rodriguez (2006) basant-
Fisico se en el PSPP.
Redactat en castella amb algunes variacions en la redaccio i el
CAF format.

Lleugeres modificacions en la delimitacié conceptual de les quatre

dimensions i substitucié de la denominacié6 competéncia esportiva

per habilitat fisica (E. Gofii, 2009).

Utilitzat en diverses investigacions:

- evoluci6 de I'ACF al llarg de la vida: Molero et al. (2013).

- adolescents: Esnaola i Revuelta (2009) i A. Rodriguez et al.
(2006).

- universitaris: Soriano et al. (2011).

- relaci6 amb la practica d’AFE: Reigal, A., Parra, i Juarez (2012),
Fernandez et al. (2010), Molero et al. (2010) i Infante et al. (2011).

- relacié amb els estils de vida: A. Rodriguez et al. (2006).

Font: elaboracio propia
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Resum:

Existeix consens en el fet que l'autoconcepte o autodescripcid6 és un concepte multidimensional i
jerarquic. Es basa en la percepcié que una persona té de si mateixa i que es forma a partir de les

experiéncies i les relacions amb I'entorn.

Les dades publicades confirmen que té dues dimensions, la descriptiva i I'avaluativa (autoestima) i
gue evoluciona amb l'edat. Es forma durant 'adolescéncia, época de majors canvis i quan un
s'avalua a si mateix i es compara amb els altres. A partir de la joventut sembla que s’estabilitza, al
menys en la majoria de les seves dimensions, per anar descendint amb l'edat, fet que es podria

associar a I'envelliment i perdua gradual de les capacitats funcionals.

Els estudis apunten a que una autodescripcié positiva representa un bon funcionament personal,

social i professional, ja que d’ella depén la satisfaccid personal.

La majoria dels autors afirmen que en la base de l'autodescripcié es troba l'autodescripcid fisica.
Malgrat que, respecte a aquesta darrera, també hi ha consens en que és multidimensional, no

succeeix el mateix a I'hora d’identificar el nombre i dimensions que la composen.

Tots els estudis conclouen que les dones solen presentar una autodescripcio fisica pitjor que els
homes en totes les edats. Sembla que la rad estaria en que les dones la vinculen més amb la imatge
i 'aparenca corporal. Aixo, les fa més propenses a presentar una insatisfaccié corporal més gran,
afectant la seva percepci6 fisica, I'autoestima i el benestar psicologic. En comparacié, els homes la

basen més en aspectes relacionats amb la forca i I'ego personal.

Els autors manifesten que la relacié entre I'autodescripci6 fisica i els habits de vida mostren una
relaci6 complexa i no afecta de la mateixa manera a cada una de les dimensions. Sembla que la
practica d’AFE es relaciona positivament amb una millor autodescripcié en les dimensions vinculades
a la condici6 fisica pero no amb les relacionades amb I'atractiu. Perd aixd, sembla diferir segons

I'esport practicat. Relaci6 inversa sembla produir-se amb I'alimentacio.

Per dltim, pel que fa al consum de substancies les posicions s6n més extremes. Per alguns autors,
una baixa autoestima es relaciona amb un major consum de substancies, ja que les utilitzen per
aillar-se o, pel contrari, ser acceptats pels seus iguals. Per altres, sén aquells que se senten

competents socialment i acceptats pels seus iguals els que presenten un major consum.

Son pocs els estudis que han analitzat I'autodescripcié fisica dels universitaris i, la majoria, ho han fet

des de la vessant dels trastorns alimentaris, sobretot, entre les noies.
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Part Il. JUSTIFICACIO DE LA RECERCA, OBJECTIUS | HIPOTESIS

L'objectiu d’aquesta tesi és determinar com els habits de vida d’una mostra d’estudiants
universitaris influeixen en Il'autopercepcido de la salut, l'autoconcepte fisic i la practica
d’activitat fisica. Fer I'estudi amb el col-lectiu de joves ens ha semblat interessant donat que

és en aquest periode on es consoliden els habits que es desenvoluparan en I'edat adulta.

La majoria d’edat que s’assoleix en aquest periode i linici de llibertat en la presa de
decisions, I'increment de les responsabilitats, el gust per I'experimentacio, el converteix en
un grup vulnerable en I'adquisicié de conductes poc saludables que, en moltes ocasions,
s’abandonaran a I'entrada a I'edat adulta perd, en moltes altres, determinaran la salut amb
la qual afrontaran la resta de la seva vida (Park, Mulye, Adams, Brindis, i Irwin, 2006;
Sussman i Arnett, 2014; Williams, Holmbeck, i Neff, 2002).

En les darreres décades, s'observa una prolongacio de I'etapa que precedeix la vida adulta,
amb un inici més preco¢ (11 a 12 anys) i un final cada cop més tarda (25 a 29 anys) (Arnett,
2001, 2014; Goossens, 2006).

Si bé, generalment, hi ha consens en I'edat d'inici d’aquesta etapa, que es considera quan
es produeixen canvis biologics (pubertat), no és aixi, a I'hora de determinar una edat
especifica per considerar el final. Es tracta d’un procés gradual, que pot durar molts anys i
el final del qual, no és biologic sin6 que, sovint, es defineix culturalment. Aixo representa
gue difereix d’una cultura a una altra, sobretot si es tracta de cultures obertes o tancades
(Arnett i Taber, 1994).

El pes de la perspectiva cultural suggereix que no hi ha una Unica i universal resposta a
quan finalitza I'adolescéncia. En I'época en qué vivim i, principalment, en les societats
desenvolupades s’estén fins a finals de la tercera década de vida, consequéencia d'una
prolongacié de l'etapa formativa, el retard de la independéncia econdmica a través de
I'ocupacio i el retard en la formacié de noves unitats de convivéncia (parelles i familia), que
tendeixen a realitzar-se després d’'assolir una certa consolidacié de la insercié laboral
(Arnett, 2000).

Aquesta etapa ha estat denominada amb termes molt diferents al llarg de la historia. Des
del concepte genéric d’adolescéncia, diferenciada en tres etapes (primerenca, mitjana i
tardana) seguida, en molts casos per la d’adult. Per0, si al final d'aquest periode se’ls
considera adults, que passa amb els de 30, 35 i 40 anys? Per aquest motiu, Arnett (2007,
2014; 2006) proposa el concepte adults emergents (emerging adulthood), per referir-se al
grup amb edats compreses entre els 18 i 25 - 29 anys, etapa que cal considerar com un
periode diferent en el curs de la vida, amb aspectes diferencials de I'etapa que la precedeix,

'adolescéncia i la d’adult que la segueix.

- 115 -



Part 11: Justificacio de la recerca, objectius i hipotesis

Potser, és el periode més heterogeni del curs de la vida, ja que alguns estudien, alguns
treballen i alguns combinen estudis i feina; alguns tenen relacions compromeses altres no;
alguns viuen amb una parella romantica, alguns amb amics, altres sols o, encara, amb els
pares (Arnett, 2005).

La universitat és un lloc que facilita el contacte amb aquest tipus de poblacié, els adults
emergents. A més, és un lloc estratégic per a promoure patrons de comportament
saludables. Es un context valués per I'accés a informacio rellevant, ja que és un espai de
vida quotidiana en el que les persones treballen, es diverteixen, aprenen, viuen i on es

configura la salut, el benestar i la qualitat de vida, present i futura.
Segons Steptoe i Wardle (1996), estudiar aquest col-lectiu presenta tres avantatges:

Es un grup de poblacié accessible i homogeni, al qual es pot identificar i accedir amb

facilitat.

- Estracta d’'un grup relativament sa i saludable,

- Els universitaris ocupen una posici6 significativa en la vida puablica i en determinats
casos, constitueixen un grup exemplar com a model saludable des del punt de vista
sanitari.

Pero, també presenta una série de limitacions, com:

- So6n un grup amb biaix de seleccié perqué els adults joves estudiants poden arribar a
presentar diferéncies pel que fa al nivell cultural i socioeconomic respecte a la resta
d’adults joves de la poblacié general. Per tant, no es pot esperar que sigui una
mostra representativa del total de la poblacié d’aquestes edats.

- Els estudiants solen presentar un perfil més saludable o que desenvolupen més
accions relacionades amb la prevencié de la malaltia davant altres grups d’adults

emergents.

No obstant aquestes contrapartides, ens ha semblat interessant fer I'estudi amb una mostra
d’estudiants universitaris perqué és on es formen futurs professionals que poden contribuir,
notablement, a la millora i promocié de la salut i del benestar de la poblacié en general
(Roig, Cabrero, Ferrer, i Richart, 2003).

A més, malgrat que el percentatge de poblacié d’aquestes edats ha disminuit en els darrers
anys, cada cop s6n més els que opten per aquesta via educativa amb I'objectiu de millorar

les seves expectatives professionals (Ministerio de Educacion, 2015), (Figura 1)
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Figura 1. Evolucio de la poblacié de 18 a 24 anys dels matriculats en Grau i 1r i 2n cicle i de la taxa
neta d'escolaritzaci6é en educacié universitaria.

El fet de formar part de la comunitat universitaria de la UdG i, en cert sentit, particips de
'educaci6 i formacié d’alguns membres d’aquest col-lectiu, ha motivat aquest estudi amb
I'objectiu d’avaluar quins sén els habits de salut que desenvolupen els seus estudiants, i
com aquests influencien la percepcié del seu estat de salut, I'autopercepcié fisica i la
practica d’activitat fisica, per plantejar propostes d’intervencié que ajudin a assolir alguns
dels objectius del programa “La Universitat de Girona: Una universitat saludable”

(Universitat de Girona, s.d.) com:

- Guanyar salut positiva biopsicosocial i prevenir malalties en els membres de la
comunitat universitaria.
- Oferir serveis i activitats de promocié de la salut adrecats a tots els membres de la

comunitat universitaria.

La universitat ha de ser un entorn que fomenti habits saludables, és un context ideal per
aprendre i consolidar actituds personals i professionals, inclos l'estil de vida (Keller,
Maddock, Hanndver, Thyrian, i Basler, 2008). Tot i aix0, i com ja s’ha comentat en el primer
apartat d’aquesta tesi, molts estudiants s’enfronten a un augment de pressié a causa de la
participacié en activitats académiques, sense temps i motivacié per a la practica d’activitat
fisica i amb un ambient poc adequat per a una correcta alimentacid i més exposats a habits
nocius per a la salut (Boot et al., 2010; Gonzéalez-Alfaya, 2007; Nufiez Rojas, 2004; Ulla i
Pérez-Fortis, 2010).

Es en aquesta etapa quan es consoliden els habits de vida pero també és I'época de
I'experimentacid que sovint es caracteritza per I'assumpcioé de riscos que, si es converteixen

en habits, afectaran la qualitat de vida amb qué enfrontaran la resta de la seva vida.
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Reyna i Farley (2006) i Steinberg (2007), entre d’altres, afirmen que si bé la teoria de la
percepcié del risc s’ha basat en la premissa de qué els adolescents i adults emergents es
creuen invencibles i invulnerables, termes que s’han utilitzat amb freqiiéncia per explicar o
justificar les seves conductes de risc hi ha poca evidéncia que sostingui aquesta afirmacio,
ja que les persones de totes les edats tendeixen a subestimar la probabilitat d’experimentar
conseqiiéncies negatives de les seves accions. Aquests autors troben poques diferéncies
entre individus de diferents edats en l'avaluacio dels riscos inherents en una gran part de
comportaments perillosos, en el judici de les consequéncies que podrien produir els
comportaments de risc 0 en la manera en quée s’avaluen els costos-beneficis d'aquestes
conductes. Per tant, es pensa que les diferéncies en I'assumpcié de riscos es deu a la

informaci6 que fan servir a I'hora de prendre decisions.

Somerville, Jones, i Casey (2010), Steinberg (2010) i Strang, Chein, i Steinberg (2013)
postulen que la probabilitat per la qual els més joves prenen decisions de risc es deu a la
interaccié entre dues xarxes cerebrals: la socioemocional i la del control cognitiu, que
segueixen processos de maduracié diferents. La primera, sensible als estimuls socials i
emocionals, que tenen gran importancia en el procés de recompensa, especialment si és
immediata (O'Brien, Albert, Chein, i Steinberg, 2011; Weigard, Chein, Albert, Smith, i
Steinberg, 2014), i que es troba molt més activada quan hi ha preséncia de companys
(Albert, Chein, i Steinberg, 2013; Chein, Albert, O’'Brien, Uckert, i Steinberg, 2011; Silva,
Shulman, Chein, i Steinberg, 2015) i la segona, és la que realitza funcions executives com

planificar, pensar per endavant i I'autoregulacio.

L'assumpcié de riscos és producte tant del raonament logic com de factors psicosocials. Les
habilitats de raonament logic s’han desenvolupat, en la seva majoria, entorn els 15 anys. En
canvi, les capacitats psicosocials, és a dir, el control dels impulsos, la regulacié de I'emocié,
la demora de la gratificacio i la resistencia a la igualtat amb els seus iguals, que faciliten la
presa de decisions de risc, continua madurant fins ben entrada I'edat adulta (Steinberg,
2004, 2007; Tottenham, Hare, i Casey, 2011).

La consequeéencia d'aquest desequilibri en la maduracié durant I'adolescéncia i els adults
emergents pot posar en perill el que seria la presa de decisions competents i 'assumpci6 de
riscos (Duckworth i Steiberg, 2015; Shulman, Harden, Chein, i Steinberg, 2014). Malgrat
aix0, agquesta etapa es caracteritza per ser I'edat de I'exploracié i I'experimentacio, requisits
imprescindibles pel desenvolupament i creixement personal i I'assoliment de la identitat
personal, per tant, una assumpcié de riscos controlada pot ser convenient pel
desenvolupament mental d’aquest col-lectiu (Oliva, 2007; Oliva et al., 2008; Silva et al.,
2015).
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1. Objectius
A continuacié es presenten el objectius principals de la recerca.

1- Descriure els habits de vida (activitat fisicoesportiva, alimentacié i consum de
substancies) d’'una mostra de joves estudiants de la Universitat de Girona.

2- Identificar patrons d’estil de vida en relacié als habits de vida d’'una mostra de joves
estudiants de la Universitat de Girona.

3- Analitzar la relacid entre els patrons d’estil de vida i la salut autopercebuda,
I'autodescripci6 fisica i la practica d'activitat fisica d’'una mostra de joves estudiants

de la Universitat de Girona.
2. Hipotesis

En funcié d’aquests objectius, a continuacio, es descriuen les hipotesis d’estudi.

H1.- Els habits de vida (IPAQ, questionari AFE “ad hoc”, Kidmed, AUDIT, Fargestrom,
Glover-Nilsson, CAGE-AID) dels estudiants de la Universitat de Girona no assoliran
parametres saludables i existiran diferéncies per sexe i tipus d'estudis cursats

(campus).

H2.- Els joves universitaris es percebran en bon estat de salut i s’autodescriuran
positivament tant fisicament com respecte la forma fisica i existiran diferéncies per

sexe i tipus d’estudis cursats (campus).

H3.- Els habits de vida dels joves universitaris no afecten a I'autopercepcié de la salut, ni a
l'autodescripcio fisica i la practica d’activitat fisica i existiran diferéncies entre ambdos

sexes i segons el tipus d’estudis cursats (campus).

H4.- Els habits de vida permetran establir diferents grups d’estudiants universitaris i

s'espera trobar perfils de salut més positius en les dones que en els homes.
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Part 1ll: METODOLOGIA

Capitol 4. Disseny de larecerca i mostra seleccionada

1. Disseny delarecerca

Disseny observacional, descriptiu i transversal.

1.1. Variables principals

- Salut fisica i salut mental (SF-12)
- Autodescripci6 fisica i de la forma fisica (PSDQ-s)

- Activitat fisica (IPAQ i questionari “ad hoc”)

1.2. Variables secundaries

- Alimentacié (KIDMED)

- Consum alcohol (AUDIT)

- Consum tabac (Fargestrém i Glover-Nilsson)
- Consum drogues (CAGE-AID)

2. Mostra

La poblacié objecte d’estudi esta formada pels alumnes matriculats en titulacions de primer
cicle en la UdG durant el curs 2011-12 que segons dades extretes de la Memodria de la
UdG, corresponent al curs 2011-12, era de 13.030 alumnes, dels quals un 55,2% (7.190)

eren dones i un 44,8% (5.840) homes.

La mostra representativa va correspondre a un total de 289 alumnes estratificats per
localitzaci6 de les facultats en els diferents Campus de la UdG, i es va determinar per a una

proporcié esperada del 95%, una precisio del 0,057% i un nivell de confianca de I'1,96%.
3. Criteri d’inclusi6

Estudiants d’'ambdds sexes matriculats als estudis de grau de la UdG o en els seus centres
adscrits, que acceptin participar voluntariament en aquesta investigacié i firmin el

consentiment informat, fins a arribar a completar el nombre d’alumnes de la mostra.
4. Criteris exclusio

Prendre alguna medicacio incompatible amb el desenvolupament habitual d'una o algunes

conductes objecte d’estudi o que pugui repercutir en alguna de les percepcions analitzades.
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5. Cronograma i fases de larecerca
L'estudi s’ha desenvolupat en dues fases:

a. Elaboracioé del guestionari, formacié enquestadors i treball de camp

Setembre — novembre 2011 Desembre 2011 2012

" ——y Elaboraci6 istribucio
Plss_eny : Prova y Aplicacio aboracié Seleccié Formacié D::gtlgﬁgio Treball de
enquestadors ,/ enquestadors 72, e stadors S

b. Analisi estadistic:
i Analisi ; Elaboraci6 iEIaboracié ;

6. Estructuradel protocol d’avaluacio

Analisi

El questionari consta d’l1 apartats, 4 han estat dissenyats ad hoc i els altres 7 son
guestionaris validats i amb valors de referéncia (veure apartat instruments). En 'annex 1 es

pot trobar el questionari utilitzat en la recerca.

A. DADES GENERALS (9 preguntes i mesura de l'algada, pes i plec de greix)

Consta de dades sociodemografiques, facultat en qué estudien, antecedents de practica
esportiva i familiars practicants, mitja habitual de transport. També, recull les dades
antropométriques. Es va decidir pesar i mesurar els participants (bascula i tallimetre) per tal
d’'evitar, el biaix que existeix quan aquestes dades son autoinformades (Bes-Rastrollo,
Pérez, Sanchez-Villegas, Alonso, i Martinez-Gonzalez, 2005; Rodriguez-Rodriguez,

Aparicio, Lépez-Sobaler, i Ortega, 2009).

Malgrat que, I'lMC ofereix una mesura fiable del greix corporal per a la majoria de les
persones i s'utilitza per controlar les categories de pes que poden provocar problemes de
salut, cal tenir en compte que, en el cas dels atletes i de persones molt musculoses i amb
poca massa magra, a vegades, no resulta tan precis, situant-los en una categoria d'IMC
superior, malgrat tenir un nivell de greix corporal saludable. Per aix0, també es va prendre

mesures del plec de greix, mitjancant un plicometre.

B. SF-12, HEALTH SURVEY

AUTOPERCEPCIO DE LA SALUT (SF-12)
(12 preguntes)
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C. MEDITERRANEAN DIET QUALITY INDEX DIETA

ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANIA (KIDMED)
(16 preguntes)

Per a cada substancia psicoactiva hi ha un item introductori, en la qual es preguntava si en

consumien o no, si la resposta era no, directament es passava a la substancia segtent.

D. ALCOHOL USE DISORDERS IDENTIFICATION TEST

DEPENDENCIA DEL CONSUM D’ALCOHOL (AUDIT)
(10 preguntes)

E. FAGERSTROM TEST OF NICOTINE DEPENDENCE-short
DEPENDENCIA FISICADE LA NICOTINA (FTND)
(2 preguntes)
THE GLOVER-NILSSON SMOKING BEHAVIORAL

DEPENDENCIA PSICOLOGICA-CONDUCTUAL A LA NICOTINA
(11 preguntes)

F. CAGE-AID

CONSUM DE SUBSTANCIES IL-LEGALS
(4 preguntes)

G. PHYSICAL SELF-DESCRIPTION QUESTIONNAIRE

AUTOPERCEPCIO FiSICA — (PSDQ-s),
(40 preguntes)

H. INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE

QUESTIONARI INTERNACIONAL D'ACTIVITAT FiSICA (IPAQ-s)
(7 preguntes)

Per a l'apartat referent als habits esportius, es va dissenyar un questionari ad hoc. Els
items es basen en els utilitzats en els estudis sobre habits esportius de la poblacio
espanyola, realitzats per Garcia Ferrando i Llopis (2011), per la poblacié catalana (SGE,
2010) , sobre la poblacié adolescent i jove (Piéron, Telama, Almond, i Carreiro da Costa,
1997) i d’'alguns especifics sobre la poblacié universitaria (Castillo Viera i Giménez, 2011,
Pavén, 2004).

Amb la pregunta, en I'actualitat fas activitat fisica?, s'introdueixen els apartats referents a:

I. MOTIUS PRACTICA, NO PRACTICA O ABANDONAMENT

En I'elaboracié d’aquest apartat, es van seleccionar, de les enquestes anteriorment citades,
les opcions de resposta que es va creure que més s’adequaven a un context universitari i

amb un format d’escala likert d'1 (totalment en desacord) a 5 (totalment d’acord).
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J. HABITS ESPORTIUS (8 preguntes)

Donat que en l'apartat de I'lPAQ ja es preguntava sobre I'activitat fisica desenvolupada en
la rutina diaria, en aquest sols es feia referéncia a I'activitat fisica i/o esport realitzat durant

el temps de lleure.

En la seva elaboraci6 també es van prendre com a referéncia els estudis indicats
anteriorment, encara que les opcions de resposta en format escala likert eren d'1 (mai) a 5

(sempre).

Amb I'objectiu de poder comparar la practica d’AFE dels estudiants amb les recomanacions
del Centers for Disease Control and Prevention and the American College of Sports
Medicine i 'OMS (OMS, 2010; Pate et al., 1995), se’ls preguntava sobre:
- regularitat (esporadicament, 1 o 2 cops/setmana o 3 0 més cops/setmana).
- temps dedicat en cada sessi6 (menys d els joves amb menor autoestima passen
menys temps amb els seus pares i en activitats socials e 30 min., de 30 min. a una

1:30 h o més d'1:30 h).
- intensitat de la practica (lleugera, moderada o intensa).

Finalment, se’ls preguntava, si creien que des de linici dels estudis universitaris la seva

practica d'activitat fisica havia disminuit, augmentat o era més 0 menys la mateixa.

Font: elaboracio6 propia
Un cop es va disposar dels diferents instruments es va procedir a traduir al catala aquells

dels quals no existia aquesta versio.
7. Provade comprensio

Com que la majoria dels questionaris ja han estat validats en multiples estudis, no es va

creure necessari fer una prova pilot del quiestionari elaborat.

Per valorar el grau de comprensi6 dels diversos items per a la poblacié universitaria general
el glestionari ad hoc va ser administrat de manera autoaplicada a una mostra d’estudiants
de la Facultat de Ciéncies de I'Educacio i Psicologia de la UdG, durant el mes de novembre
de 2011. Per aix0, es va utilitzar una escala Likert d'1 a 7 punts, a on 1 indicava una
comprensio baixa de I'item i 7 una comprensio alta. La prova de comprensio la van realitzar
42 estudiants de primer a quart curs de grau, en la seva majoria dones (n=30; 88,6%), amb
una mitjana d’edat de 18,9 anys i desviacio estandard (DE) de 2,6 en un interval de 17 a 33
anys. Les dades obtingudes indiquen que els items presentaven una puntuacié mitjana de

comprensio de 6,2 punts (DE=0,2) amb un valor minim de 6 i maxim de 7.
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8. Disseny del quadern de recollida de dades

8.1. Desenvolupament de I'aplicacié informatica

El questionari es va desenvolupar en suport informatic, per part d’'un col-laborador del

Servei d’Esports de la UdG, amb les seglients caracteristiques:

- Llenguatge Hipertext Preprocessor [PHP], per poder ser utilitzat amb navegadors

web.
- Servidor APACHE, proporcionat pel “pack” de desenvolupament XAMPP
- Base de dades MySQL-PhpMyAdmi, L'aplicacio i el servidor estaven associats amb

una base de dades per emmagatzemar tots els resultats obtinguts.

Enquesta de Valoracié Curs 2011-12

Modul A: DADES GENERALS

Questionari 1

1.- Sexe - v

2.- Edat - v

.- Facultat

cm (ex: 1,623)

.- Algada

Kg (ex: 63,123)

.- Pes

mm (ex: 2,123)

6.-

Plec greix

7.- Alguns dels teus pares o familiars directes (p.e. germans,
oncles, cosins...) practica esport? i

8.- Durant la teva escolaritat obligatoria feies alguna activitat
esportiva extraescolar? i

9.- Per quin motiu principal en feies? - -

10.- Habitualment com et desplaces a la universitat? - v

11.- Estas fent o has fet alguna dieta per perdre pes? - L 4

Figura 2. Exemple pantalla aplicaci6 informatica questionari.

Després es va instal-lar I'aplicacié en sis ordinadors portatils del Servei d’Esports. Cadascun
identificat amb una lletra i nUmero per tal de poder comprovar després, interferéncies en les

respostes per part dels enquestadors

8.2. Redaccid del manual d’enquestadors

Es va elaborar un manual en el qual es recollia I'objectiu de I'estudi, I'explicacié de cada

apartat i les indicacions pertinents (annex 2).
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8.3. Selecciod i formacié dels enquestadors

Seguint les indicacions d’Heinemann (2003), abans de la realitzacié de les enquestes

demoscopiques es van seguir les seglents etapes:
8.3.1. Seleccio dels enquestadors

Els enquestadors pertanyien al darrer curs de Psicologia. Es varen seleccionar 6 alumnes (5
noies i 1 noi) que després es van agrupar per parelles, cadascun amb un ordinador amb
I'aplicacié informatica. Cada alumne havia de realitzar 50 enquestes i es van repartir entre

les diferents facultats.
8.3.2. Formaci6 dels enquestadors

Es va realitzar una sessi6 de treball on es va introduir als alumnes en I'estudi, informant-los
sobre els seus objectius, es va fer un repas de cada apartat i preguntes del gliestionari i la
seva aplicacié informatica. Cadascun dels enquestadors va realitzar una enquesta a un dels

seus companys, resolent els dubtes que es poguessin plantejar.

També se’ls va donar instruccions de com procedir en les enquestes, des de posar-se en
contacte amb la facultat per localitzar i preparar un espai habilitat a aquest fi, la preparacio
de I'espai (roller identificatiu), procediment en la selecci6 dels enquestats i normes de

comportament.

Per ultim, se’ls va distribuir el material: a cada enquestador se li va lliurar una samarreta i un
xandall del Servei d’Esports perqué estiguessin identificats i un ordinador (hnumerat) amb
I'aplicaci6 informatica del qiestionari. A cada grup se’ls va lliurar un roller, una bascula, un

tallimetre i una pinca per mesurar el greix corporal.
8.3.3. Treball de camp

El mes de gener de 2012 es va iniciar el treball de camp en les diferents facultats de la UdG

i va finalitzar el mes de juny, amb les corresponents aturades durant les vacances lectives.

L’enquesta es va emplenar en llocs estratégics de les diferents facultats, definits com a llocs

de major concurréncia.

L'eleccié dels estudiants es va realitzar mitjancant un mostreig sistematic. Va consistir a
entrevistar al quart dels estudiants que passava per algun d’aquests llocs, seguits del vuite,

dotzé... per evitar seleccionar alumnes que pertanyien a un grup d’amics.

Les enquestes es van realitzar en diferents moments del dia de dilluns a dissabte.
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Capitol 5. Instruments d’avaluacio

Com ja s’ha comentat en l'apartat anterior, part del qlestionari utilitzat en aquesta
investigacio, és el resultat d’'un compendi d’instruments ja validats i amb valors de referencia
gue permetran, en l'apartat de conclusions, identificar desviacions en les puntuacions dels

individus o grups en relacié amb els esperats per la seva edat i sexe.
1. SF-12v2 Health Survey.

Versi6 original: Ware (1996) i Ware, Kosinski, i Keller (1996). Adaptacio espanyola: J.
Alonso i QualityMetric (1996) de la traduccié a I'espanyol desenvolupada en el projecte
International Quality of Life Assessment (IQOLA), J. Alonso, Prieto, i Ant6 (1995).

El SF-12 és el glestionari de salut genéric més utilitzat a tot el mén per a I'avaluacio de la
qualitat de vida relacionada amb la salut (Vilagut et al., 2005). Esta adrecat a persones de
14 anys o més, i preferiblement ha de ser autoadministrat. Es una versio reduida del SF-36
(SF-36 Health Survey), desenvolupat als Estats Units per Ware i Sherbourne (1992).
Diversos estudis Gandek, Ware, i Aaronson (1998), , Jenkinson, Layte, i Jenkinson (1997),
Rebollo (2008) i Vilagut et al. (2008), entre d’'altres, han demostrat que és una alternativa
practica al SF-36, per mesurar la salut fisica i mental en general, quan la mesura de la
mostra és elevada i quan s'aplica juntament amb altres instruments, ja que es redueix,
significativament, el temps d’administracio (aproximadament, 2 min. de mitjana). La Figura 3
mostra les dimensions o components sumaris del SF-36 on s’assenyalen els items

seleccionats per formar part del SF-12 (Ware, Kosinski, Turner-Bowker, i Gandek, 2009).

ftems Escales indexs sumaris

3a. Esfor¢os intensos

b

3c. Agafar o portar la compra

3d. [Pujar diversos pisos per I'escalal
3e. Pujar un pis L . .. Rol Fisic (RP)
3f. Ajupir-se, agenollar-se Funcié Fisica (PF)

3g. Caminar 1 km

3h. Caminar varies illes

3i. Caminar unailla

3j. Banyar-se, vestir-se sol B

4a. Reduir el temps | Sumari fisic
4b. Vas fer menys | » (PCS)
4c. [Deixar de fer tasques| Rol Fisic (RF)

4d. Amb dificultats

7. Dolor
8. [Dolor que dificulta treball } Dolor corporal (BP)

1. [Salut en general

11.a. Emmalalteix més facilment
11.b. Tant sa com qualsevol
11.c. Salut empitjora

11.d. Salut excel-lent

Salut general (GH)
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9a. Ple de vitalitat

9.

9g. Esgotat
9i. Cansat

Vitalitat (VT)

6. Social - intensitat

7. |Social — freqiéncial

Funci6 social (SF)

— Salut mental

5a. Reduir activitat (MCS)

5b. |Menys del desitjat
5c.

9b. Nerviés
9c. Baix de moral

9d. [Calmat i tranéuil L Salut mental (MH)
of. Desanimatitrisﬂ =

9h. Felig

Rol emocional (RE)

Figura 3. Dimensions del SF-12 seleccionats (Ware et al., 2009)

Amb I'objectiu d’avaluar que I'estructura factorial del SF-12 era generalitzable, Gandek et al.
(1998) van desenvolupar una analisi sobre mostres representatives de la poblacié general
de 9 paisos europeus, inclosa Espanya, que van participar en el projecte IQOLA
(International Quality of Life Assessment). El SF-36 i SF-12 s6n aplicables tant a la poblacio
general com a pacients amb diferents malalties, en estudis descriptius i d’avaluacié. Esta
compost per 36 0 12 items, respectivament, i detecta estats de salut tant positius com
negatius. Cobreixen vuit dimensions: Funci6 Fisica, Rol Fisic, Rol Emocional, Funcié Social,
Salut Mental, Salut General i altres conceptes addicionals: Dolor Corporal i Vitalitat (Taula
12). A més, la combinacié ponderada de les puntuacions de cada dimensié permet obtenir
dues puntuacions sumari: el sumari fisic (PCS) i el mental (MCS). Dominis principals de la
salut que han estat demostrats empiricament tant amb I'ds d’aquest quiestionari com amb
d’altres existents per valorar la QVRS (Medical Outcomes Study (MOS)-Functioning and
Well- Being Profile, el Sickness Profile (SIP) i el Health Insurance Medical History

Questionnaire) (Vilagut et al., 2008).

Taula 12. Contingut de les escales del SF-12

Dimensio Nam. | “Pitjor” (puntuaci6=0) “Millor” (puntuaci6=100)
ltems
Funci6 fisica 2 Molt limitat per portar a terme totes | Porta a terme tot tipus
(PF) les activitats fisiques, incloent | d'activitats fisiques incloent
banyar-se o dutxar-se, degut a la | les més vigoroses, sense
salut cap limitacié degut a la salut
O Rol fisic (RP) 2 Problemes amb la feina o altres | Cap problema amb el treball
% activitats diaries degut a la salut | o altres activitats diaries
fisica degut a la salut fisica
Dolor corporal 1 Dolor molt greu i extremadament | Cap dolor ni limitacions
(BP) limitant degudes al dolor
Salut general 1 Avalua com a dolenta la propia salut | Avalua la propia salut com
(GH) i creu possible que empitjori excel-lent
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Vitalitat (VT) 1 Es sent cansat i exhaust tot el | Es sent molt dinamic i ple
temps d’energia tot el temps

Funcié  social 1 Interferencia extrema i molt | Porta a terme activitats
(SF) freqient amb les activitats socials | socials normals sense cap
normals, degut a problemes fisics | interferéncia degut a
0 emocionals problemes fisics o]

E‘ emocionals
E Rol emocional 2 Problemes amb el treball i altres | Cap problema amb el treball
= (RE) activitats diaries degut a| o altres activitats diaries
problemes emocionals degut a problemes

emocionals

Salut  mental 2 Sentiment d’angoixa i depressié | Sentiment de felicitat,
(MH) durant tot el temps tranquil-litat i calma durant
tot el temps

Font: elaboraci6 propia a partir informacié SF-36 (Sociedad Espafiola de Neumolgia y Cirugia Toréacica, 2007).

Les dimensions del SF-12 es puntuen de manera que a major puntuacié millor és I'estat de
salut. Per calcular-ho, cada item és recodificat a una escala des de 0 (pitjor estat de salut)
fins a 100 (millor estat de salut). A més, la combinacié ponderada de les puntuacions de
cada dimensié permet obtenir dues puntuacions sumari fisic i mental, que es basa en
normes poblacionals de referéncia. Puntuacions superiors o inferiors a 50 punts poden

interpretar-se directament com a millors o pitjors, respectivament, a la poblacié en general.

Per facilitar la interpretacié de les dades, existeixen valors de referéncia que permeten
identificar desviacions en les puntuacions dels individus o grups en relacié amb els esperats
per la seva edat i sexe. Aquests valors, per la poblacié espanyola, amb el SF-36 van ser
publicats per J. Alonso et al. (1998), tot i que sols aporten dades sobre les 8 dimensions, ja
que encara no es feia Us dels components sumaris. Més recentment, S. Schmidt et al.
(2012) aporten normes de referéncia per a la poblacié general de Catalunya amb la versio
SF-12v2.

Les seves propietats psicométriqgues han estat avaluades en més de 400 articles. El seu Us
a Espanya, els darrers anys, s’ha incrementat tant en la investigacié clinica, en estudis
descriptius que mesuren I'impacte sobre la CVRS en diferents poblacions de pacients o
estudis d’avaluacié d’intervencions terapéutiques i epidemiologiques (Sociedad Espafiola de

Neumolgia y Cirugia Toracica, 2007; Vilagut et al., 2005).
2. Adheréncia a la Dieta Mediterrania — KIDMED.

Versio original: Serra Majem i Ngo de la Cruz (2002). Aquest questionari permet determinar,
de manera rapida i senzilla, el grau d'adhesio6 a la Dieta Mediterrania (DM) i, a més, permet
identificar poblacions amb habits alimentaris poc saludables i, per tant, amb risc de

deficiéncies.

-128 -



Part I1l: Metodologia

Consta de 16 components que puntuen positivament o negativament. Les respostes
afirmatives a les preguntes que representen una connotacié negativa en relaci6 amb la DM
(6, 12, 14 i 16) valen -1 punt, i les respostes afirmatives a les preguntes que representen un
aspecte positiu en relacié a la DM (12 preguntes) valen +1 punt. Les respostes negatives no
puntuen. Per tant, I'index pot oscil-lar entre 0 (minima adheréncia) i 12 (maxima adheréncia)
(Serra Majem et al., 2002).

La suma permet classificar la qualitat de la DM en tres categories:

De 8 a 12: dieta mediterrania optima (adheréencia alta).
De 4 a 7: necessitat de millora del patré alimentari per adequar-se al model mediterrani
(adherencia mitjana).

De 0 a 3: dieta de molt baixa qualitat (adheréncia baixa).
3. Alcohol Use Disorders Identification — AUDIT.

Versio original: Saunders, Aasland, Babor, de la Fuente, i Grant (1993) per encarrec de
I'Organitzacié Mundial de la Salut, amb I'objectiu de disposar d’'una escala internacional per

detectar bevedors de risc. Adaptacio al catala: Contel et al. (1999).

Des que el manual de l'usuari de 'AUDIT (Babor et al., 2001) va ser publicat per primera
vegada el 1989, la seva fiabilitat i validesa han estat establertes en estudis d’investigacio
desenvolupats en diversos ambits (atencié primaria, estudis epidemiologics per a I'estimacio
de la prevalenca en poblacié general i en grups especifics) i la seva traduccié en molts
idiomes ha permés la seva aplicacié en molts paisos diferents. També, ha demostrat ser
precis en la detecci6 de dependéencia d'alcohol en estudiants universitaris (Fleming et al.,
1991).

El questionari consta de 10 preguntes que exploren el consum d’alcohol del subjecte, la
conducta associada i els problemes derivats del consum. Permet identificar consums de

risc, perjudicials i preséncia de dependéncia (Taula 13).

Taula 13, Dominis i items de I'AUDIT

Dominis Pregunta | Contingut de I'item

Consum de risc Freqiiéncia de consum

Quantitat tipica

Frequéncia de consum elevat

Pérdua de control sobre el consum
Augment de la rellevancia del consum
Consum matuti

Sentiment de culpa després del consum
Llacunes de memoria

Lesions relacionades amb l'alcohol
10 Altres es preocupen pel consum

Simptomes de dependéncia

Consum perjudicial

O IN|O(OD|WIN|F

©

Font: elaboraci6 propia a partir informacié AUDIT (Babor, Keorner, Wilber, i Good, 1987)
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Cada pregunta té una série de respostes a escollir en una escala de puntuaci6 del 0 al 4 a
puntuacié en les 8 primeres i de 0 a 3 en les dues restants. La puntuacié s’obté sumant els

10 items i les categories establertes son:

- Entre 8 15: nivell mitja de problemes amb I'alcohol
- Entre 16 i 19: consum abusiu

- < 20: dependéncia alcoholica

Donat que en cada pais o regi6 els tipus de beguda tipicament consumida varia, cal abans
d’iniciar el test fer una descripcio del tipus de beguda alcoholica a la qual es refereix (vi,
cava, cervesa, vodka, ginebra...) i quina quantitat de cadascuna constitueix una consumicio

(aproximadament 10 grams d’alcohol pur).
4. Heavy Smoking index — HSI.

Versié original: Heatherton et al. (1989). Inclou les dues preguntes més sensibles del
Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTND) per mesurar el grau de dependéncia
fisica. Adaptaci6 al castella: Becofa i Vazquez (1998).

Es presenta com a alternativa quan s’aplica conjuntament a l'avaluacié d’altres factors de

risc i també quan s’aplica a mostres grans de poblacié.

Mostra una alta consistencia amb el FTND en diversos estudis amb poblacié en general
(Chabrol, Niezborala, Chastan, i De Leon, 2005; John et al., 2004; Pérez-Rios et al., 2009).

Compren sols dues preguntes

“quants cigarrets fuma al dia”
* Més de 30: 3 punts
*De 21 a 30: 2 punts
«D'11a20: 1 punt
* 10 o menys: 0 punts

- “quant temps passa entre que es lleva i el primer cigarret”
* Menys de 5 minuts: 3 punts
¢ De 5a 30 minuts: 2 punts
e De 31 a 60 minuts: 1 punt
* Més de 60 minuts: 0 punts

El grau de dependéncia resulta de la suma de les dues puntuacions:

5-6 Alta
3—-4 Moderada
0-2 Baixa

5. The Glover-Nilsson Smoking Behavioral Questionnaire - GN-SBQ.

Versié original: Glover et al. (2001); (2005). Adaptacié al castella: Nerin, Crucelaegui,

Novella, Beamonte, Sobradiel, Bernal, and Gargalllo (2005).
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La versi6 més recent consta d'11 preguntes de les 18 originals i classifica el grau de

dependéncia psicologica-conductual del resultat de la suma de les puntuacions en:

0-11 Lleu
12 -22 Moderada
23 —-33 Forta

34 —44 Molt forta

S’ha utilitzat en diversos estudis clinics (Nerin et al., 2005; Rath et al., 2013) i, s’aconsella el
seu Us en la majoria de manuals i guies per abordar el tabaquisme (C. A. Jiménez et al.,
2003; Torrecilla et al., 2001).

Aquest test complementa I'anterior, donada la necessitat d’'avaluar dos aspectes d'un

mateix fenomen, la dependéncia fisica i la psicologica-conductual (Nerin et al., 2005).
6. Cutdown, Annoyed, Guilty, Eye opener - CAGE-AID.

Versio original Ewing (1984) per detectar problemes d’abus d’alcohol (CAGE), modificat per
la detecci6 d’abus de drogues (CAGE-AID). Traduccio a I'espanyol per Rodriguez-Martos et
al. (1986).

El qliestionari és senzill, ja que sols conté quatre preguntes de les quals prové el seu nom

(Cut down, Annoyed, Guilty, Eye opener).

Els resultats indiquen que existeix algun problema amb el consum de drogues i proporciona

senyals clars d’adverténcia tant en adolescents com en adults.

Les respostes es puntuen de 0 per “NO” i 1 per “Si”. Una puntuacio total de dos o0 més es

considera clinicament significativa.
7. International Phisycal Activity Questionnaire — IPAQ-s.

Desenvolupat a Ginebra I'any 1998 per un grup d’experts encapcalats per M. Prat (Center
for Disease Control, Estats Units d’América), M. Booth (Universitat de Sidney) i M. Sjostrom
(Institut Karolinska de Suécia) amb l'objectiu de dissenyar un glestionari que avalués, en
joves i adults de mitjana edat (15 a 69 anys), I'activitat fisica en tots els ambits i fos aplicable
en tots els paisos. Traduccio6 i validacio al castella: Roman et al. (2010).

L’any 2000 es van obtenir estudis de confiabilitat i validesa a 12 paisos, aprovant-se el seu
Us per a les recerques de prevalenca de l'activitat fisica a diversos paisos (Craig et al.,
2003).

Existeix una versié llarga (27 preguntes) i una versié curta (7 preguntes), ambdues en versio
d’entrevista telefonica i autoadministrada (www.ipag.ki.se). Les quatre versions han estat
traduides i provades amb diferents poblacions confirmant la seva validesa, fiabilitat i

estabilitat temporal (Booth, 2000; Hagstrémer, Oja, i Sjosrom, 2006; Mantilla i Gémez-
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Conesa, 2007; Pérez i Garcia, 2012; Roman, 2008). També validacié en poblacié catalana

de Roman, Ribas, Ngo, i Serra Majem (2013).

L'IPAQ-s mesura el temps dedicat a caminar i a fer activitat fisica d’intensitat moderada
(AFM) i intensa (AFI), en els set dies previs a la seva administracig, tenint en compte sols
aquelles que es van realitzar almenys 10 minuts seguits. Inclou tota l'activitat fisica
realitzada en tots els ambits de la vida diaria: feina, activitat doméstica, transport i temps de
lleure (inclds exercici i esport). També mesura el temps dedicat a seure. Es demana
informacié sobre la freqiéncia (mitjana dies per setmana) i duracié (temps al dia).
Proporciona l'avaluacié separada de I'AF caminant, AFM i AFI, aixi com un resultat total que
descriu el nivell global d’AF. El comput total requereix la suma de la duracié (en minuts) i la
frequéncia (en dies) de temps caminant, d’AFM i d’AFI (The IPAQ group, 2005). L’indicador
es pot presentar com a mitjana min/set o MET-min/set que resulta de la ponderacié de cada

tipus d'activitat per les seves necessitats d’energia (Ainsworth, 2000):

- Caminar: 3,3 METs
- Activitat fisica moderada: 4 METs

- Activitat fisica intensa: 7 METs
En funcié de les dades obtingudes els individus es classifiquen en tres categories:

- Alta:
- 3 0 més dies d’AFI o que acumulin 1.500 METs-min./set.

- 7 0 més dies de qualsevol combinacié d’AF lleu, moderada o intensa que assoleixi
un registre de 3.000 METs-min./set.

- Mitjana:
- 3 0 més dies d’AFI al menys 20 min/dia.
- 5 0 més dies de qualsevol combinaciéo d’AFM o caminar almenys 30 min.

- 5 0 més dies de qualsevol combinacié d’AF lleu, moderada o intensa que assoleixi
un registre de 600 METs-min/set.

- Baixa:

- No registren activitat o no assoleix els valors de les categories mitjana i alta.
8. Physical Self Description Questionnaire — PSDQs.

Versié de Marsh et al. (2010) a partir del PSDQ de Marsh et al. (1994), per tal de satisfer les
necessitats dels investigadors que el volen administrar juntament amb altres tests o proves.

Adaptacié i traducci6 al castella: (I. Tomas, 1998).

Permet mesurar el nivell de I'autoconcepte fisic de manera rapida i confiable.
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Estad compost per 40 preguntes curtes, extretes de les 70 del PSDQ i té tanta forca

psicométrica com la versié llarga (Marsh et al., 2010; Peart, Marsh, i Richards, 2005).

El seu disseny, que indueix la contrastacio de les respostes a preguntes que es troben

redactades en positiu front a altres que estan en sentit negatiu, exigeix un bon nivell

d'atencié del subjecte davant l'instrument, incrementant el nivell de fiabilitat de les

respostes. Les respostes varien de falsa (1) a la verdadera (6) en una escala Likert de 6

punts.

Dona evidencies en onze categories (Taula 14) internes de I'Autoconcepte Fisic: salut, greix

corporal, aparenga, fisic global, autoestima, coordinacid, condici6 esportiva, forga,

resisténcia, flexibilitat, activitat fisica.

Taula 14. Numero i pregunta del PSDQ seleccionades en el PSDQ-s segons categories internes

Factors
NUum. | Pregunta Questionari
12 | Sovint contrec malalties contagioses com grips, refredats, virus, etc. salut
23 | Estic malalt/a tant sovint que no puc fer totes les coses que voldria salut
45 | Sovint estic malalt/a salut
56 |Quan estic malalt/a, tardo molt de temps en recuperar-me salut
67 |He d’anar al metge més sovint que la majoria de la gent de la meva edat salut
15 |La meva cintura és ampla greix corporal
26 | Tinc massa greix al meu cos greix corporal
37 | Tinc excés de pes greix corporal
18 | Tinc una cara bonica aparenca
29 |Soc més guapo/a que la majoria dels meus amics aparenca
51 |Soc guapo/a aparenca
17 | Fisicament estic molt content/a amb mi mateix/a fisic global
39 |Em sento bé fisicament fisic global
Estic content/a amb el tipus de persona que soc i amb les meves capacitats
50 |[fisiques fisic global
11 | En general, la majoria de les activitats que faig tenen un bon resultat autoestima
44 | En general no soc bo/na per res autoestima
55 |La majoria de les activitats que faig, les faig bé autoestima
66 |En general, tinc moltes coses que em fan sentir orgullds/a autoestima
70 |Maifaig les coses bé autoestima
2 Em sento segur/a quan realitzo moviments coordinats coordinaci6
13 | M'és molt facil controlar els moviments del meu cos coordinacio
24 | Realitzo bé activitats que requereixen moviments de coordinacié coordinacié
35 |Puc realitzar els moviments de la majoria de les activitats fisiques suaument | coordinacio
46 | Crec que puc realitzar moviments de coordinacid facilment coordinacié
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condici6
16 |Faig la majoria dels esports bé esportiva
condici6
38 | Tinc bones habilitats per a fer esport esportiva
condici6
60 [Jugo bé en els esports esportiva
65 |Fisicament soc una persona molt forta forca
19 | Tinc bastanta forca fisica forca
52 |Podria superar bé una prova de forca forca
10 | Puc cérrer distancies llargues sense parar Resisténcia
54 | Puc estar actiu fisicament durant molt temps sense cansar-me Resisténcia
Faig bé activitats de resisténcia, com cérrer llargues distancies, aerobic,
65 |ciclisme, natacié o esqui de fons Resisténcia
9 Soc molt bo/na en activitats que requereixen flexibilitat flexibilitat
20 |El'meu cos és flexible flexibilitat
64 | Crec que podria realitzar amb éxit una prova de flexibilitat fisica flexibilitat
14 | Sovint faig exercicis o altres activitats que em fan respirar profundament Activitat fisica
Faig activitats fisiques (p.e. footing, ballar, ciclisme, aerdbic, gimnastica o
36 |natacid) al menys tres cops per setmana Activitat fisica
47 | Faig molt esport, ballo, faig gimnastica o altres activitats fisiques Activitat fisica
58 |Quasi cada dia faig esport, ballo o faig activitats fisiques Activitat fisica

Font: elaboraci6 propia segons qliestionari PSDQ (Marsh et al., 2010)

El PSDQ i el PSDQ-s han estat traduits i validats en molts paisos, entre ells Espanya, (I

Tomas i Gonzalez-Roma, 2000; I. Tomas, 1998), també s’ha utilitzat en investigacions

transculturals (Asci, Alfermann, Gagar, i Stiller, 2008; Ascl, Fletcher, i Caglar, 2009; Marsh,
Asci, i Tomas, 2002).

S’ha avaluat la seva validesa en tots els grups d'edat: nens (Mayorga, Viciana, i Cocca,

2012), adolescents (Carraro et al.,, 2010; Moreno Murcia et al.,, 2009; Parker, Martin,

Martinez, Marsh, i Jackson, 2010), universitaris (L. R. Espinoza, Rodriguez, Gélvez, i
MacMilan, 2011; Geraldo et al., 2011; So et al.,, 2009), adults (Asci, 2005; Bahram i
Shafizadeh, 2006) i gent gran (Hsu i Lu, 2013; Moore, Mitchell, Beets, i Bartholomew, 2012).
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Capitol 6. Pla d’analisi estadistic

Descripcié de les proves estadistiques que es van utilitzar en l'estudi de les variables

principals i secundaries. Aquestes proves son:

- Analisi descriptiu de dades sociodemografiques i de les variables principals i
secundaries de I'estudi.

- Analisi factorial exploratori dels motius de practica o no practica d'activitat
fisicoesportiva.

- Analisi de la variancia (ANOVA) entre les variables principals i secundaries de
I'estudi.

- Analisi d’'agrupacions de conglomerats (cluster) de les subescales Salut Mental i
Salut Fisica del SF-12 per identificar tipologies de salut dels participants.

- Analisi multivariat de la variancia (MANOVA) de les caracteristiques de les variables
independents i de les interaccions sexe per sexe, campus i consum de substancies.

- Analisi factorial de les variables de practica d’AFE per clusters de salut

- Analisi multivariat de regressio logistica (RegLog) de les variables principals
d’estudis per tipus de dieta, salut fisica i psicologica i forma i descripcié fisica en

funcié del consum de substancies.
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Part IV. ANALISIS ESTADISTIQUES

Capitol 7. Analisis descriptives de la mostra

1. Participants

La mesura de l'univers correspon a 13.030 estudiants (5.840 homes i 7.190 dones)
matriculats en els estudis de Grau o Llicenciatura de la UdG (dades extretes de la Memoria

de la UdG, corresponent al curs 2011-12).

La mesura de la mostra final va ser de 298 estudiants, dels quals 48,3% eren homes
(n=144) i el 51,7% dones (n=154).

2. Caracteristiques de la mostra

En la Taula 15 es poden observar les caracteristiques antropometriques de la mostra. L'edat

mitjana, pel conjunt de participants, va ser de 21,99 anys (DE=2,90).

Taula 15. Caracteristiques antropomeétriques de la mostra

Homes Dones F
Mitjana DE Mitjana DE (gl=1) P
Edat (anys) 22,39 3,19 21,74 2,59 3,737 0,054
Alcada (cm) 179,17 6,97 164,98 6,27 345,678 0,000
Pes (kg) 73,59 10,96 57,9 7,52 212,271 0,000
Plec greix (mm) 1,53 0,67 1,38 0,55 4,035 0,045
IMC 22,92 3,23 21,28 2,68 22,900 0,000

La distribucié dels participants per campus es pot observar en la Taula 16.

Taula 16. Distribucié de la mostra segons la ubicacié de la Facultat en els Campus

Homes Dones Total %2
n (%) n (%) n (%) (g=3) P
Barri Vell 41 (28,5) 54 (35,1) 95 (31,9)
Montilivi 70 (48,6) 62 (40,3) 132 (44,3)
Centre 11 (7,6) 11(7,1) 22 (7,4) 2441 0.486
Periférics 22 (15,3) 27 (55,1) 49 (16,4)
Total 144 (48,3) 154 (51,7) 298

Un 84,2% (n=251) dels participants en I'estudi feia activitat fisicoesportiva fora de I'horari
lectiu, durant el periode educatiu obligatori, un 92,4% dels homes (n=133) i un 76,6%
(n=118) de les dones, sent les diferéncies entre sexes estadisticament significatives
(x°=13,874, gl=1, p=0,000).

Un 82,4% (n=206) dels que feien activitat fisicoesportiva extraescolar, en feien perqué els

agradava i un 7,6% al-ludien o bé motivacions extrinseques (n=19) o bé amotivacié (n=19).

Tres de cada quatre participants (75,2%, n=224), manifestava que els seus pares o familiars

directes practicaven o havien practicat esport en algun moment de la seva vida.
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Un 42,6% (n=127) es desplacaven a la universitat en cotxe o moto, un 33,9% (n=101) ho

feia a peu, un 16,4% (n=49) en transport public i un 7,1% (n=21) ho feia en bicicleta.

S’observen diferéncies estadisticament significatives per sexes i mitja de transport
(x2=14,255, gl=3; p=0,003). Un 51,4% dels homes (n=74) ho feien en vehicle motoritzat,
seguit per un 30,6% (n=44) que ho feien a peu. Entre les dones predominaven els
desplacaments a peu (37,0%, n=57), seguit per les que feien Us del vehicle motoritzat

(34,4%, n=53) i el transport public (22,7%, n=35); (Taula 17; Figura 4).

Taula 17. Mitja de transport habitual per desplacar-se a la Facultat

Vehicle . Transport
motoritzat Apeu Bicicleta public x2 P
n (%) n (%) n (%) n (%) (g1=3)
Homes 74 (51,4) 44 (30,6) 12 (8,3) 14 (9,7)
Dones 53 (34.4) 57 (37) 9 (5,8) 35(22,7) | 14255 | 0008
Total 127 (42,6) 101 (33,9) 21(7,0) 49 (16,4)
100
90
€ 80
g 70
3 60
b=
& so
'§ 40 Homes
:_2 30 “Dones
2 20
10 +—— - ‘ -
o [— — ] — —
Vehicle A peu En bicicleta En transport
motoritzat public
Mitja de transport
sig. p<0,05

Figura 4. Distribuci6é de la mostra segons el mitja de transport habitual per anar a la Facultat

També, les diferéncies son estadisticament significatives (x2=30,425, gl=9; p=0,000) si
s'analitza el mitja de transport segons la localitzacié de la Facultat en la qual estudien. Els
gue pertanyen al campus de Montilivi, majoritariament, utilitzaven el vehicle motoritzat
(57,6%, n=76), mentre que ho fan a peu els del Barri Vell (47,4%, n=45), els del Campus
Centre (50,0%, n=11) i els de les facultats perifériques (40,8%; n=20), encara que aquests
darrers amb poques diferéncies amb els que utilitzen el vehicle motoritzat (38,8%, n=19). En
tots els casos, és la bicicleta el mitja de transport menys utilitzat per desplagar-se a la

universitat (Taula 18; Figura 5).

Taula 18. Transport habitual utilitzat per desplagar-se a la Facultat segons els Campus

Vehicle - Transport
motoritzat Apeu Bicicleta pubﬁc %2 P
n (%) n (%) n (%) n (%) (91=9)

Barri Vell 28 (29,5) 45 (47,4) 6 (6,3) 16 (16,8)
Montilivi 76 (57,6) 25 (18,9) 9(6,8) 22 (16,7)
Centre 4200) | 10(00) | 2000 | a@og | 304% | 0000
Periférics 19 (37,3) 21 (41,2) 4(7,8) 7(13,7)
Total 127 (42,6) | 101(33,9) 21(7,0) 49 (16,4)
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Figura 5. Transport utilitzat per desplacar-se a la Facultat segons els Campus

Respecte a la realitzacié d'algun tipus de dieta, un 80,5% (n=240) dels enquestats,
manifestava no haver-ne fet mai. D’aquests, un 65,1,% (n=194) considerava que no n’havia
de fer perque el seu pes era correcte i un 7,7% (n=23) declarava que, malgrat no fer-ne,
haurien de perdre pes, els mateixos que creien que n’haurien de guanyar (n=23; 7,7%,). Un
19,5% (n=58) manifestava estar fent dieta o haver-ne fet algun cop a la seva vida amb
'objectiu de perdre pes. Per sexes, les dones (n=42; 27,3%) eren les que més havien

realitzat restriccions alimentaries, en una proporcié de 2,5 dones per cada home (Taula 19;

Figura 5).
Taula 19. Distribucié de la mostra segons seguiment d'una dieta per perdre pes
No, el meu No, pero No, perqué
pes és hauria de necessito Si x2 p
correcte perdre guanyar
n (%) n (%) n (%) n (%) (g1=3)
Homes 102 (70,8) 9(6,2) 17 (11,8) 16 (11,1)
Dones 92 (59,7) 14 (9,1) 6 (3,9) 42 (27,3) 18,203 0,000
Total 194 (65,1) 23 (7,7) 23 (7.,7) 58 (19,5)
100
s 90
°
S 80
E
%”: 70
o 00
& 50
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No, el meu pes és No, perd hauria No, perqué Si
correcte de perdre  necessito guanyar
sig. p<0,05 Seguiment dieta

Figura 6. Distribuci6é de la mostra segons el seguiment d'una dieta per perdre pes

Si s’analitza la realitzacié d'una dieta amb la realitzacié o no d’activitat fisica es pot observar
que les diferéncies no sén estadisticament significatives (x°=1,226, gl=3; p=0,747); (Taula

20; Figura 7).
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Taula 20. Distribucié de la mostra segons seguiment dieta per perdre pes i practica d'AFE

No, el meu No, pero No, perquée
pes és hauria de necessito Si x2 p
correcte perdre pes guanyar pes
AFE n (%) n (%) n (%) n (%) (gl=3)
Si 119 (66,5 12 (6,7 15 (8,4 33(18,4
No 75 ((63,0)) 11 ((9,2)) 8 ((6,7)) 25 221,03 1,226 0,747
Total 194 (65,1) 23 (7,7) 23 (7,7) 58 (19,5)
100
s 90
% 80
g 70
o 60
g s0
S 40 ] - Si
o
o 30 ) I “No
S 20
o -
No, el meu pes és No, pero hauria No, perquée Si
correcte de perdre necessito guanyar

no sig. p>0,05 Seguiment dieta

Figura 7. Seguiment d'una dieta per perdre pes segons practica d'AFE

Un 80,5% (n=240) dels enquestats manifestava que els seus habits de vida havien canviat
des que van iniciar els estudis a la universitat. Un 39,6% (n=118) creien que havien canviat
una mica, un 28,9% (n=86) bastant i un 12,1% (n=36) molt.

Si s’analitzen aquestes respostes en funcio del sexe, s’observen diferéncies estadisticament
significatives. (x*=17,799, gl=3, p=0,003). Un 48,6% homes (n= 70) declaraven que I'accés a
la universitat havia repercutit en els seus habits bastant o molt, consideracié que esta

present en un 33,7% (n=52) de les dones (Taula 21; Figura 8)

Taula 21. Distribucié de la mostra segons canvi d'habits des de l'inici dels estudis a la universitat

Res Una mica Bastant Molt X2 p
n (%) n (%) n (%) n (%) (9i=3)
Homes 32(22,2) 42(29,2) 55(38,2) 15(10,4)
Dones 26 (16,9) 76 (49,4) 31(20,1) 21(13,6) 17,799 0,003
58 (19,5) 118 (39,6) 86 (28,9) 36 (12,1)
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Figura 8. Distribucié de la mostra segons el canvi d'habits des de l'inici dels estudis universitaris
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Pel que fa al consum de substancies, un 96,6% (n=288) reconeixia haver pres alcohol en
alguna ocasio, un 40,9% (n=122), declarava consumir tabac i un 50,3% (n=150) declaraven

ser consumidors d’algun tipus de drogues (Taula 22; Figura 9).

Taula 22. Distribucié de la mostra segons el consum de substancies

Si No
n (%) n (%)
Consum d'alcohol 288 (96,6) 10 (3,4)
Consum de tabac 122 (40,9) 176 (59,1)
Consum de drogues 150 (50,3) 148 (49,7)

100
90
80
70
60
50
40
30 \ i J 1 j i “No
20
10 1 i ‘ ‘ ] ] i
Consum alcohol ~ Consum tabac  Consum drogues
Consum de substancies

Si

% de la poblacié estudiada

Figura 9. Distribuci6 de la mostra segons el consum de substancies

En relacié al consum de substancies per sexe, el 97,2% (n=140) dels homes i el 96,1% de
les dones (n=148) declaraven haver consumit alcohol en alguna ocasié. (x°=0,287, gl=1,

p=0,592); (Taula 23).

No es van observar diferéncies estadisticament significatives entre les distribucions de
freqiiéncies d’homes i dones fumadores (x°=1,970, gl=1, p=0,160). Un 36,8% (n=53) dels
homes era fumador, davant el 44,8% (n= 69) de les dones (Taula 23).

Respecte al nombre de consumidors de drogues no es van trobar diferéncies
estadisticament significatives entre sexes (x°=2,283, gl=1, p=0,131). Un 54,9% (n=79) dels

homes i un 46,1% (n=71) de les dones declarava haver consumit drogues en alguna ocasio;
(Taula 23).

Taula 23. Distribucié de la mostra segons el consum de substancies per sexe

Homes Dones X2 0

n (%) n (%) (9i=1)
Consum d‘alcohol ;'0 1‘110((2?;(‘;) ;/0) 1%8((3?86/10 ;%) 0,287 0,592
Consum de tabac ;'0 gi Egggzﬁg gg Egggzg 1,970 0,160
Consum de drogues ;'0 22 Eigig;g; Z;é Egg;zg 2,283 0,131
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3. Analisis descriptives de les variables principals de I'estudi

3.1. Salut general (SF-12)

El 91,9% (n=274) del total de participants consideraven que la seva salut era bona, molt

bona o excel-lent.

El 58,4% (n=84) dels homes valoraven la seva salut com molt bona o excel-lent davant el
36,3% (n=56) de les dones, un 36,1% (n=52) dels homes la valoraven com a bona i un 5,6%
(n=8) com a regular davant el 53,2% (n=82) i 10,4% (n=16) de les dones, respectivament.
Cap dels enquestats considerava que la seva salut era dolenta. Les diferéncies

estadistiques eren significatives (y?=20,121, gl=3, p=0,000); (Taula 24; Figura 10).

Taula 24. Autopercepci6 de la salut de la poblaci6 estudiada per sexe

Excellent [ Molt bona| Bona | Regular | Dolenta %2 p
@) | n@) | n®) | n@) | ne) | @3
Homes 25(174) | 59(41) | 52(36,1) | 8(56) 0(0) 20121 0,000
Dones 7(45) | 49(318) | 82(53,2) | 16(104) | 0(0)
Total 32(10,7) | 108(36,2) | 134 (45) | 24(8)) 0(0)

100
90
80
70
60
50

Homes

40
“Dones

30

% de la poblacié estudiada

20
10

| e -
Excel-lent Molt bona Bona Regular
Salut autopercebuda

(0]

sig. p<0,05

Figura 10. Distribuci6 de la mostra segons l'autopercepci6 de la salut per sexe

Els resultats de la variable salut general del SF-12 mostren que els participants tenien una
autopercepcié de la salut en el sumari fisic per sobre la mitjana (50 punts) amb una

puntuacié total de 55,04 i per sota en el sumari mental (47,43).

Tant en el sumari fisic com en el mental les dones presentaven puntuacions mitjanes
inferiors a les observades en el grup d’homes. En el sumari fisic els homes (ME=55,58,
DE=3,82) presenten puntuacions lleugerament superiors a les dones (ME=54,54, DE=5,69)
pero sense diferéncies significatives (3,360, gl=1,p=0,680). En el sumari mental s’observava
una major puntuacié mitjana en els homes (ME=49,64, DE=8,36) que en les dones
(ME=45,37, DE=10,13), sent estadisticament significativa aquesta diferéncia (F=15,621,
gl=1, p=0,000); (Taula 25; Figura 11).
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Part IV: Analisi i tractament dels resultats

Taula 25. Comparacio de les puntuacions mitjanes i desviacions dels sumaris fisic i
mental per sexe

Interval de confianca per la =
nam. Mitjana DE mitjana al 95% p
Limit inferior ~ Limit superior |  (gl=1)
Sumari fisic Home 144 55,58 3,82 54,95 56,20 3,360 0,680
Dona 154 54,54 5,69 53,63 55,44
Sumari mental  Home 144 49,64 8,36 48,26 51,01 15,621 0,000
Dona 154 4537 10,13 43,75 46,98
100
90
80
~ 70
£o60 .
3 50 - I I I
‘2 40 1 ] “Homes
I 30 | | “Dones
20
NEN e
0
Sumarri fisic Sumari mental
#* sig. p<0,05 Puntuacié mitjanes i desviacions

Figura 11. Comparaci6 puntuacié mitjana i desviacio dels sumaris fisic i mental per sexe

3.2. Adheréncia a la dieta mediterrania (Kidmed)

Un 73,8% (n=220) presentaven una alimentacié inadequada, un 12,45% (n=37) dels quals,
de baixa qualitat i un 61,4% (n=183) calia que la milloressin. Les diferéncies entre sexes no

s6n estadisticament significatives (x°=2,114; gl=2; p=0,348); (Taula 26; Figura 12).

Taula 26. Distribucié de la mostra segons adheréncia a la dieta mediterrania per sexe

Baixa Cal milorar Dieta 5
qualitat qualitat optima x p
n (%) n (%) n (%) (g=2)
Homes 22 (15,3) 86 (59,7) 36 (25) 2114 0.348
Dones 15 (9,7) 97 (63) 42 (27,3)
Total 37 (12,4) 183 (61,4) 78 (26,2)
100
)
&
S 80
>
% 70
(0]
o 60
c_‘é 50
2 40 - - “Homes
o
= 30 “Dones
o 20 ] | i \ i
©
£ UT | . '
o | I e
Baixa qualitat Cal millorar la Dieta optima
qualitat
_ Adheréncia a la dieta mediterrania
no sig. p>0,05

Figura 12. Distribuci6 de la mostra segons adheréncia a la dieta mediterrania per sexe
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La puntuacioé mitjana en I'escala Kidmed era de 6,10 (DE=2,13). La de les dones (ME=6,29;
DE=2,04) era superior a la dels homes (ME=5,90; DE=2,22), perdo sense diferéncies
estadisticament significatives (11,312; gl=2;p=0,115); (Taula 27).

Taula 27. Puntuacions mitjanes i desviacions de l'adheréncia a la dieta mediterrania per sexe

Interval de confianca per la =
nam. Mitjana DE mitjana al 95% Sig.
Limit inferior Limit superior| (gl=1)
Hombre 144 5,90 2,22 5,53 6,26 11,312 0,115
Mujer 154 6,29 2,04 5,96 6,61
Total 298 6,10 2,13 0,12 5,85

3.3. Consum d'alcohol (AUDIT)

Un 96,6% (n=288) del conjunt de la mostra reconeixia haver pres alcohol, dels quals un
9,1% (n=13) declarava ja no fer-ho en l'actualitat. De la resta (n=275), un 15,6% (n=45) ho
feia de manera ocasional (1 o menys cops a la setmana). Un 45,8% (n=132) ho feiade 2 a 4
cops al mes i un 33,7% (n=98) bevia amb regularitat (2 o0 més cops a la setmana).
S’observen diferéncies estadisticament significatives entre sexes (X2=15,660, gl=4,

p=0,004); (Taula 28; Figura 13).

Taula 28. Distribucié de la mostra segons freqiiéncia de consum d'alcohol per sexe

Lomenyscopsalmes| 2a4copsalmes | 2a3copssetmana |4 0mésala setmana %2 p
n (%) n (%) n (%) n (%) (9=4)
Homes 11(85) 66 (50,8) 32(24,6) 21(16,2) 15 660 0,004
Dones 34(239) 66 (46,5) 32(216) 10(7,0)
Total 45 (15,6) 132 (45,8) 67(23,3) 31(104)
100
90
©
E 80
ERR()
S 6o
0
% 50 Homes
o
% ;12 “Dones
)
10
0 — - e

1omenys copsalmes 2a4copsal mes 2a3copssetmana 40 més alasetmana

Freqiiéncia consum alcohol
sig. p<0,05

Figura 13. Distribucié de la mostra segons freqiiéncia de consum d'alcohol segons sexe
Pel que fa al nombre de consumicions habituals que els enquestats manifestaven fer en
cada ocasio, i tal com es pot observar en la taula seguent, un 50,8% (n=152) del total de
bevedors actuals (n=275) prenia d'1 a 2 consumicions en cada ocasio. Un 35,8% (n=107)

consumien de 3 a 4 begudes i un 5,3% (n=16) prenien 5 o més. Els homes prenen,
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habitualment, més consumicions, sent la diferéncia estadisticament significativa (X2= 9,705,

gl=5, p=0,046); (Taula 29; Figura 14).

Taula 29. Distribucié de la mostra segons nhombre de consumicions alcohdliques habituals per sexe

la?2 3a4 5a6 7,809 10 0 més 2
consumicions | consumicions | consumicions | consumicions | consumicions p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) (g=5)
Homes 65 (48,9) 56 (42,1) 11 (8,3) 0(0,0) 1(0,8) 9705 0,046
Dones 87(61,3) 51(35,9) 3(2,)) 1(0,7) 0(0,0)
Total 152 (50,8) 107 (35,8) 14 (4,7) 1(0,3) 1(03)
100
90
é 80
RN
f 60
§ %0 Homes
S 40
% 20 “Dones
S 2
10
— —- e e

0

1 0menys cops almes 2 a4 cops al mes 4 0 més a la setmana

Frequiencia consum alcohol

2 a 3 cops setmana

sig. p<0,05

Figura 14. Distribucié de la mostra segons nombre de consumicions alcoholiques habituals per sexe

Si s’analitza el binge drinking (6 0 més consumicions en una sola ocasid), un 54,2%
(n=149), dels que declarava consumir begudes alcohdliques (n=275), n’havia begut en
alguna ocasio, dels quals un 5,1% (n=14) setmanalment i un 17,5% (n=48) mensualment.
Els homes realitzaven aquest tipus consum de manera més habitual que les dones, un
33,9% (n=45) ho feia amb freqliéncia mensual i setmanal enfront a un 12,0% (n=17) de les
dones, sent les diferéncies estadisticament significatives (x°= 19,785, gl=3, p=0,000); (Taula
30; Figura 15).

Taula 30. Distribucié de la mostra segons consum en binge drinking per sexe

Mai Lcopo Mensualment | Setmanalment x2 p
menys al mes
n (%) n (%) n (%) n (%) (g=3)
Homes 49 (36,8) 39 (29,3) 34 (25,6) 11 (8,3)
Dones 77 (54,2) 48 (33,8) 14 (9,9) 3(2,1) 19,785 0.000
Total 126 (45,8) 87 (31,6) 48 (17,5) 14 (5,1)
100
90
S 80
8
T 70
E 60
8 s0
'§ 20 Homes
:“; 30 “Dones
; 20
10
o | I -
Mai 1 cop o menys al Mensualment Setmanalment

mes

Freatiéncia de consum de 6 o més begudes alcoholiques en una ocasié

sig. p<0,05

Figura 15. Distribucié de la mostra segons consum de binge drinking per sexe
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Part IV: Analisi i tractament dels resultats

En funcié del punt de tall de I'AUDIT per a risc de consum d’alcohol, es va trobar que un
24,8% (n=74) realitzava un consum de risc. Pel que fa a la distribucié del risc del consum
d’alcohol per sexe, es van observar diferéncies estadisticament significatives, un 34,0% dels
homes (n=49) puntuaven per sobre del valor de tall davant un 16,2% (n=25) de les dones
(x°= 12,623, gl=1, p=0,000); (Taula 31; Figura 16).

Taula 31. Distribucié de la mostra segons consum de risc d'alcohol per sexe

consum consum de
senseric risc x2 P
n (%) n (%) (91=1)
H 4 4
omes 95 (66,0) 9 (34,0) 12,623 0,000
Dones 129 (83,8) 25 (16,2)
Total 224 (75,1) 74 (24,8)
100
90
[}
® 80
S 70
3
o 60
& 50
% a0 Homes
o
s 30 “Dones
s
s 20

- | -

consum sense ric

R —
consum de risc

Consum de risc segons el punt de tall de I'AUDIT
sig. p<0,05

Figura 16. Distribucié de la mostra segons consum de risc d'alcohol per sexe

3.4. Consum del tabac (Test de Fagestrom)

Com es pot observar en la Taula 32 i la Figura 16 la majoria dels fumadors consumeixen
entre 11 i 20 cigarrets al dia (n=81; 66,4%).

Taula 32. Distribucié de la mostra segons nombre de cigarrets diaris segons sexe

10 0 menys
n (%)

del1la?20
n (%)

de21a30
n (%)

més de 30
n (%)

X2
@=3

p

Homes
Dones

1 (1,9%)
0(0,0%)

34 (64,2%)
47 (68,1%)

17 (32,1%)
19 (27,5%)

1 (1,9%)
3 (4,3%)

2,136

0,545

Figura 17. Distribucié de la mostra segons nombre de cigarrets diaris segons sexe

1(0.8%)

81 (66,4%)

36 (29,5%)

4 (3,3%)

% de la poblacié estudiada
consumidors de tabac

100
90
80
70
60
50
40
30
20
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(0]

no sig. p>0,05

10 o menys de 11 a20 de21a30 Mésde 30

Nombre cigarrets diaris

Home

“Dona
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Respecte a I'estona que passa des que es lleven al mati i el primer cigarret, més d'un 50%

dels fumadors el fan abans de mitja hora, percentatge que s’eleva fins al 55% entre les

noies. Les diferéncies no sén estadisticament significatives (Taula 33; Figura 18).

Taula 33. Distribucié de la mostra segons estona que passa des que es lleven al mati i

el primer cigarret per sexe

menys 5min | de5a30min [de 31a60min| més 60 min X2 p
n (%) n (%) n (%) n (%) (g=3)
Homes 13 (24,5%) | 11(29,8%) 8 (52,8%) 1(1,9%) 3.492 0322
Dones 15 (21,7%) | 23 (33,3%) 1 (44,9%) 0 (0,0%) : '
Total 28 (23,0%) | 34 (27,9%) 9 (48,4%) 1 (0,8%)
100
= 3 80
28 70
3 60
p=
8 S s0
2 E 40 Homes
o
© 5 30 “Dones
© o 20
T O
X 10
0 o [R— [— ]
Menys 5min De5a30min De31a60 Més60 min
min
Temps des que es lleven al mati i el primer cigarret
no sig. p>0,05

Figura 18. Estona que passa des que es lleven al mati fins el primer cigarret per sexe

El Test de Fargestrom d’aguestes dues preguntes, analitza el nivell de dependéncia fisica.

Del 40,9% (n=122) del total dels participants que declarava consumir tabac, un 40,2%

(n=49) presentava una dependéncia baixa, un 45,1% (n=55) moderada i un 14,8% alta

(n=18). Les dones presentaven una dependencia fisica superior. Un 60,9% (n=42)

presentava una dependéncia moderada o alta respecte al 58,6% (n=31) dels homes, perod

sense diferéncies significatives (x°=0,109; gl=2; p=0,947); (Taula 34; Figura 19).

Taula 34. Distribucié de la mostra segons dependéncia fisica del tabac

Baixa Moderada Alta %2 b
n (%) n (%) n (%) (91=2)
Homes 22 (41,5) 23 (43,4) 8(15,1) 0,109 0,947
Dones 27(39,1) | 32(464) | 10(145)
Total 49 (40,2) | 55(451) | 18(14,8)
100
< 90
8o so
= &
S5 5
23 60
S 2
s o 50
== Homes
o g 40
,_?,‘ 2 30 “ Dones
338 20
S 10 +— - - - -
o [S— — —
Baixa Moderada Alta

no sig. p>0,05

Dependeéncia fisica

Figura 19. Distribuci6 de la mostra segons dependeéncia fisica al tabac segons sexe
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Pel que fa a la dependéncia psicologica i conductual (Test de Glover-Nilsson), més de la
meitat dels fumadors (54,1%, n=66), presentaven una dependéncia moderada o severa,
sent lleugerament superior en els homes (54,7%, n=29) que en les dones (53,6%, n=37),

perd sense diferéncies significatives (x°= 2,042, gl=3, p=0,564); (Taula 35; Figura 20).

Taula 35. Distribucié de la mostra segons dependéncia psicologica i conductual al tabac

Lleu Moderada Severa x2
n (%) n (%) n (%) (91=2) P
Homes 24 (45,3 22 (41,5 7 (13,2
( ) ( ) ( ) 2,042 0,564
Dones 32 (46,4) | 29 (42,0 8 (11,6)
Total 56 (45,9) | 51(41,8) | 15(12,3)
100
R 90
S8 80
% 2 70
L O
o T 60
S 2
s o 50
=T Homes
o g 40
;' @ 30 “Dones
3 § 20
Nl N —
Lleu Moderada Severa

Dependeéncia psicologica al tabac
no sig. p>0,05

Figura 20. Distribuci6 de la mostra segons dependéncia psicoldgica-conductual al tabac per sexe

3.5. Consum d’altres substancies (CAGE-AID)

El total dels participants (50,3%, n=150) que declaraven consumir aquest tipus de
substancies, van puntuar per sobre del punt de tall (2 punts) del CAGE-AID per consum de
risc, no observant-se diferéncies significatives entre homes (54,9%, n=79) i dones (46,1%,
n=71), (x’= 2,283, gl=1, p=0,081); (Taula 36; Figura 21).

Taula 36. Distribucié de la mostra segons consum d’altres substancies per sexe

No Consum de >
consumeix risc (>2) x P
n (%) n (%) (gl=1)

H 65 (45,1 7 4

omes 5 (45,1) 9 (54,9) 2.283 0.081
Dones 83 (53,9) 71 (46,1)
Total 148 (49,7) 150 (50,3)

100
< 90
=]
8 80
3
g 70
o 60
8 50 H
=] omes
S 40
;‘ 30 “Dones
3 20
=S

° T o

No consumeix
Consum de drogues segons punt tall CAGE-AID
no sig. p>0,05

Consum de risc (>2)

Figura 21. Distribucié de la mostra segons consum d’altres substancies per sexe
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3.6. Autodescripci6 fisica (PSDQ-s)

Es van obtenir els descriptius per I'escala total i per cadascun dels factors. Cal tenir en
compte que en les subescales de salut i greix corporal les puntuacions més elevades

mostren una pitjor autopercepcio.

S’observa una menor puntuacié en I'escala d’autodescripci6 fisica (M=3,67; DE=0,42) que
en l'escala d’autodescripcié de la forma fisica (M=4,16; DE=1,95), encara que la desviaci6

estandard és molt inferior en la primera.

Com es pot observar en la Taula 37 i la Figura 22, les mitjanes més elevades en
l'autodescripci6é fisica es van trobar en autoestima (M=5,42; DE=0,57) i la més baixa en
greix corporal (M=2,05; DE=4,29). Pel que fa a les puntuacions més altes en autoconcepte
de la forma fisica apareixen en coordinacié (M=5,13; DE=0,93) i la més baixa en flexibilitat
(M=3,57; DE=1,67).

Taula 37. Puntuacions mitjanes i desviacié estandard de les subescales de
l'autoconcepte fisic i de la forma fisica

N=298 Interval de confiancga per la
Mitjana DE L mlt.Jana al 95% .
Limit inferior Limit superior

Salut 1,51 0,83 1,42 1,61
Greix corporal 2,05 1,43 1,88 2,21
Fisic global 5,04 1,04 4,92 5,16
Aparenca fisica 4,34 1,24 4,2 4,48
Autoestima 5,42 0,57 5,35 5,48
Coordinacié 5,13 0,93 5,02 5,24
Forca 4,16 1,45 3,99 4,32
Flexibilitat 3,57 1,67 3,38 3,77
Resistencia 3,93 1,65 3,74 4,12
Condicié esportiva 4,58 1,37 4,42 4,74
Activitat fisica 3,61 1,78 3,4 3,81
Autodescripcio fisica 3,67 0,42 3,62 3,72
Audescripci6 de la forma fisica 4,16 1,95 4,04 4,28

2 7,00

8 6,00

3

o 5,00

38 400 I

© QA

88 300

[}

S S 2,00

Q

5 1,00

c

S - I—

. Autodescripcio fisica Autodescripci6 de la forma

fisica
Escales del PSDQ-s

Figura 22. Puntuaci6é mitjana i desviacio de l'escala d'autodescripci6 fisica i de la forma fisica
Pel que fa a les escales totals del PSDQ-s, s'observen diferéncies estadisticament

significatives, entre ambdoés sexes, en les puntuacions totals. Els homes van obtenir

puntuacions lleugerament més elevades en l'autodescripcio fisica (ME=3,67; DE=0,42) que
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'observada entre les dones (ME=3,62; DE=3,72), (F=5,368; gl=1; p=0,021). També,
s’observen diferéncies estadisticament significatives en I'autodescripcié de la forma fisica,
els homes presenten puntuacions més elevades (ME=4,53; DE=0,95) que I'observada entre
les dones (ME=3,82; DE=1,04), (F=37,023; gl=1; p=0,000); (Taula 38; Figura 23).

Taula 38. Comparacio puntuacions mitjanes i desviacié estandard de les subescales per sexe

Homes (n=144) Dones (n=154) F
Mitjana DE Mitjana DE (gl=1) Sig.

Salut 1,38 0,61 1,63 0,97 7,041 0,008
Greix corporal 1,76 1,33 2,31 1,46 11,364 0,001
Fisic global 5,25 0,98 4,85 1,07 11,582 0,001
Aparenca fisica 4,71 1,10 4,00 1,27 25,722 0,000
Autoestima 5,55 0,50 5,29 0,61 16,272 0,000
Coordinacio 5,28 0,87 4,99 0,96 6,911 0,009
Forca 4,80 1,11 3,55 1,47 67,215 0,000
Flexibilitat 3,28 1,65 3,85 1,65 8,711 0,003
Resistencia 4,56 1,55 3,34 1,51 47,230 0,000
Condicio esportiva 5,16 1,07 4,04 1,40 59,645 0,000
Activitat fisica 4,08 1,68 3,17 1,76 20,723 0,000
Autodescripcio fisica 3,73 0,34 3,63 0,48 5,368 0,021
Autodescripcio de la forma fisica 4,53 0,95 3,82 1,04 37,023 0,000

" 6,00

o

S 500

[}

8 4,00 I

S 9

< O 3,00 -

[=la)

Sa Homes

‘g Q- 2,00

“Dones

b=l

S 1,00 i - - -

£ _—

Autodescripci6 fisica Autodescripci6 de la
forma fisica

sig. p<0,05 Escales del PSDQ-s

Figura 23. Puntuacions mitjanes i desviacid estandard de I'autopercepcio fisica i de la forma
fisica segons sexe

Si s’analitzen els resultats, segons el sexe, es troben diferéncies significatives en totes les
dimensions. Els homes presenten valors significativament superiors en totes les dimensions

excepte en flexibilitat, salut i greix corporal (Figura 24).
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Puntuacié mitjana escala PSDQ-s
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Figura 24. Comparaci6 puntuacions mitjanes i desviacié de les subescales per sexe.

3.7. Nivell d’'activitat fisica (IPAQ-s)

S’ha classificat al 29,5% (n=88) dels participants com inactius (no realitzaven cap AF), al
34,2% (n=102) amb un nivell baix d’AF (<499 total MET-minuts/setmana), al 16,8% (n=50)
amb un nivell moderat d’AF (500-900 total MET-minuts/setmana) i un 19,5% (n=58) amb un
nivell alt d’AF (= 1.000 total MET-minuts/setmana)

Respecte a la distribucié de la prevalenca d’activitat fisica per sexe, els homes presentaven
un percentatge més elevat d’'inactivitat (39,6%; n=57) en comparacié amb les dones (20,1%;
n=31). En ambdds casos, els percentatges més elevats situen als participants, en un nivell
baix d’AF, perd amb 10 punts de diferéncia a favor de les dones. Un percentatge similar
d’homes i dones, presentava un nivell moderat d’AF, superior en 1,6% entre les dones. Per
altim, els homes sén els que més realitzaven un nivell alt d’'AF (21,5%, n=31) en comparacié
a les dones (17,5%, n=27). Les diferéncies son estadisticament significatives (x°=20,502;
gl=3; p=0,000); (Taula 39; Figura 25).

Taula 39. Nivell d'activitat fisica segons IPAQ-s per sexe

Cap activitat | Nivell baix | Nivell moderat |  Nivell alt x2
n (%) n (%) n (%) oy | @=3) | "
42(29,2
Homes 57 (39,6) (29,2) 14(242) 31(215) 20502 | 0,000
Dones 31(20,0) 60 (39) 36 (25,9) 27(175)
88(29,5 | 102(342) | 50(168) 58 (19,5)
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Figura 25. Nivell d'activitat fisica segons sexe

La mitjana d’AF total quantificada amb I'lPAQ-s va ser de 2.736,23 (DE=4.061,34) MET-

minuts/setmana (Taula 40; Figura 26).

Taula 40. Descriptiva de la quantificaci6 MET-minuts/setmana d’activitat fisica
segons IPAQ-s

. Interval de confianga per la mitjana al 95%
Mltjana DE L. . L X
Limit inferior Limit superior
Caminar 569,39 1.095,33 444,52 694,26
Activitat fisica moderada 764,04 1.629,36 578,29 949,79
Activitat fisica intensa 1.402,79 2.747,76 1.089,54 1.716,04
Activitat fisica total 2.736,23 4.061,34 2.273,22 3.199,23
5.000
< 4.000 T
G
£ 3.000
©
£ 2.000
o
2 1.000
G 0
}_
W 1
= .1.000 J‘ 1
-2.000
Caminar Activitat fisica Activitat fisica
moderada intensa

Tipus d'Activitat Fisica

Figura 26. Quantificaci6 MET-minuts/setmana i desviacio estandard segons tipus activitat fisica

Si s'analitzen les dades segons el sexe, els homes realitzen més quantitat de MET-
minuts/setmana que les dones de manera significativa (x°=9,147;gl=1;p=0,003) pero, a
expenses de l'activitat fisica intensa (x*=17,193;gl=1;p=0,000). Pel que fa a la quantitat de
MET-minuts/setmana en activitats moderades i caminar, sén molt similars en ambdoés sexes,

no presentant diferéncies significatives (Taula 41; Figures 27 i 28).
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Taula 41. Quantificaci6 MET-minuts/setmana per tipus activitat fisica i sexe

- — >
Mitiana DE Inter\falld? cor?flanga per Ial m.|tjana al A95 % F D
Limit inferior Limit superior (gl=1)
Caminar Homes 589,48 1.170,91 396,60 782,36
Dones 550,60 1.023,10 387,73 713,48 0,093 0.760
Activitat fisica moderada  Homes 796,16 1.762,30 505,87 1.086,46 0108 0743
Dones 734,00 1.499,61 495,26 972,73 ' '
Activitat fisica intensa Homes 2.076,50 3.128,01 1.561,23 2.591,76 17.693 0.000
Dones 772,83 2.164,38 428,26 1.117,39 ' '
Activitat fisica total Homes 3.462,15 4.570,26 2.709,31 4.214,98 9147 0003
Dones 2.057,43 3.396,58 1.516,71 2.598,16 ! ’
10.000,000
8.000,000 T
©
c
I
£ 6.000,000
©
o
2 4.000,000 Homes
g “Dones
— 2.000,000
i
=
0,000 R
-2.000,000
Total MET-minuts/setmana
sig. p<0,05

Figura 27. Quantificaci6 MET-minuts/setmana total i desviaci6 estandard per sexe
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Figura 28. Quantificaci6 MET-minuts/setmana i desviaci6 estandard per tipus d'AF

Pel que fa al temps dedicat a caminar es pot observar que son les noies les que caminen

durant meés temps (35 minuts/dia) perd les diferéncies no son significatives

(x°=0,373;gl=1;p=0,542); (Taula 42).

Taula 42. Minuts dedicats diariament a caminar segons sexe

. Interval confianca per mitjana al 95% F
Mitjana DE o - . _ p
Limit inferior Limit superior (g=1)
Homes 31,66 47,03 23,90 39,41
Dones 35,06 48,84 27,28 42,84 0373 0,542
Total 33,42 47,93 27,95 38,87

Per ultim, 'NPAQ-s també recull dades referents a temps asseguts son els homes els que
passen més temps asseguts (2 h i 10 minuts aproximadament) perd sense diferéncies

significatives (x°=0,266; gl=1; p=0,606); (Taula 43; Figura 29).
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Taula 43. Distribucié mostra segons minuts dedicats diariament a caminar per sexe

. Interval confianca per mitjana al 95% F
Mitjana DE o - . _ p
Limitinferior  Limit superior (g=1)
Homes 12583 130,12 104,39 147,26
Dones 11844 117,21 99,78 137,1 0,266 0,606
Total 122,01 123,46 107,93 136,08
140
120
& 100
&
@ 80
[=]
g 60 Homes
*2 “Dones
-§ 40
20
o — -
Minuts caminant Minuts asseguts
Quantitat de minuts dedicats a caminar i a activitats asseguts
no sig. p>0,05
Figura 29. Distribucié de la mostra segons minuts dedicats a caminar i a fer activitats asseguts per
sexe

3.8. Activitat fisicoesportiva (questionari ad hoc).

Un 60,3% (n=179) del total dels participants manifestava fer activitat fisicoesportiva en el
seu temps lliure. Un 29,6% (n=88) declarava haver abandonat la practica, dels quals un
7,7% (n=23) no mostrava intereés per tornar-ne a fer. Un 10,1% (n=30), afirmava no haver
practicat mai en la vida, encara que un 4,7% (n=14) d’aquests manifestava que li agradaria

fer-ne.

Un 62,2% dels homes (n=99) i un 52,0% de les dones (n=80) declaraven fer activitat fisica
en l'actualitat, sent les diferéncies estadisticament significatives (x°=14,088, gl=4, p=0,007);
(Taula 44; Figura 30).

Taula 44. Distribucié de la mostra segons practica d’AFE per sexe

Si Abanssi, | Abanssi, | O mgli, ’(\)‘lo nltr:‘Zr )
! arano puc |aranovull | PerO | voigut X b
m'agradaria mai
n G 0 06) n (%) n (%) no) | (g=4)
Homes 99 (62,2) | 28(19,6) 10 (7) 3(2.1) 3(2.0) 1088 | 0007
Dones 80 (52) 37 (24) 13 (8,4) 11 (7,1) 13 (8,4)
Total 179 (60,3) | 65 (21,9) 23 (7.7) 4 @7) 16 (5.4)
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Figura 30. Distribucié de la mostra segons practica d’AFE actual per sexe

Les dones presenten un major index d’abandonament, quasi 6 punts més que els homes i
també, son les dones les que més declaraven no haver-ne practicat mai (15,5%; n=24). No
obstant aix0, hi ha un percentatge més elevat de dones que manifesten el seu interés per

realitzar-ne (7,1%; n=11).

Del subgrup de participants (n=179) que practicaven algun tipus d'activitat fisica en
I'actualitat, mesurat amb una enquesta ad hoc, un 63,1% (n=113) la realitzaven 3 0 més
cops per setmana. Un 67,7% (n=67) eren homes davant un 57,5% (n=46) de dones pero
sense diferéncies estadisticament significatives (x°=3,598, gl=2, p=0,165); (Taula 45; Figura
31).

Taula 45. Distribucié dels practicants d'AFE segons la regularitat de la practica

Esporadicament | 102 cops/set | més 3 cops/set x2
n (%) n (%) n (%) (9=2) i
Homes 3(3,0) 29 (29,3) 67 (67,7) 3,598 0165
Dones 7(8,8) 27 (33,8) 46 (57,5)
Total 10 (5,6) 56 (31,3) 113 (63,1)
100

© 90

8 80

e

2 E 70

03T 60

85 50

50 Homes

os 40 ] |

; S 30 [— . | “Dones

s 20
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10 - - -
. ek
Esporadicament 102 cops/set 3 0 més cops/set
Freqliencia de practica d'AFE
no sig. p>0,05

Figura 31. Distribuci6 dels practicants segons la regularitat de les sessions d'AFE per sexe
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Un 50,3% (n=90) manifestava que invertien en cada sessio, més d'1 h 30 min. En aquest

cas, les diferéncies entre sexes eren estadisticament significatives (x2=13,508, gl=1,

p=0,000), ja que un 62,6% (n=62) dels homes, declarava fer sessions d'aquesta duracio

enfront a un 35% (n=28) de les dones que, majoritariament, hi dedicaven entre 30 min i 1h

30 min. Cap va manifestar fer sessions de menys de 30 min (Taula 46; Figura 31).

Taula 46. Distribucié dels practicants segons la duracié mitjana de les sessions d'AFE per sexe

de 30 min a 1:30h |  Més 1:30h x2
n (%) n (%) (g=2) P
Homes 37 (37,4) 62 (62,6) 13,508 0,000
Dones 52 (65) 28 (35)
Total 89 (49,7) 90 (50,3)
100
© 90
=}
g 80
% é 70
© = 60
85 50
= Qo Homes
S5 40
« g 30 “Dones
] 20
IR
6]
De 30 a 1:30h Més d'1:30h
Duracié habitual de la sessi6 de practica d'AFE
sig. p<0,05

Figura 32. Distribucid dels practicants segons duracié mitjana de les sessions d'AFE per sexe

Pel que fa a la intensitat de les sessions, el 59,8% (n=107) consideraven que era moderada,

un 43,4% (n=43) dels homes declaraven que eren intenses mentre que sols un 18,8%

(n=15) de les dones creia que aquesta era la intensitat de les seves sessions, les diferéncies

eren estadisticament significatives (x°=22,120, gl=2, p=0,000); (Taula 47; Figura 33).

Taula 47. Distribucié dels practicants segons la intensitat de les sessions d'AFE per sexe

Lleugera Moderada Intensa x2
n (%) n (%) n (%) (g=2) P
Homes 1(1,0) 55 (55,6) 43 (43,4) 22,120 0,000
Dones 13 (16,2) 52 (65) 15 (18,8)
Total 14 (7,8) 107 (59,8) 58 (32,4)
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Figura 33. Distribuci6 dels practicants segons la intensitat de les sessions d'AFE per sexe
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Un 60,9% (n=109) dels que declaraven fer AFE, seguien les recomanacions de I’American
College Sports and Medecine (2000) per considerar-la saludable (3 o més cops per
setmana, sessions de meés de 30 min i d’'intensitat moderada o intensa). Aquest percentatge
era superior entre els homes (67,7%; n=67) que entre les dones (52,5%; n=42), sent les

diferéncies significatives (x’= 4,280, gl=1, p=0,039); (Taula 48).

Taula 48. Distribucié de la poblacio practicant d'AFE segons sigui saludable o no per sexe

Practica Practica no 5
Saludable saludable x p
n (%) n (%) (9=1)
Homes 67 (67,7) 32 ((32,3) 4,280 0,039
Dones 42 (52,5) 38 (47,5)
Total 109 (60,9) 70 (39,1)

Pel que fa a les variables analitzades de la practica d’AFE s’observen diferéncies entre

homes i dones en les caracteristiques de la seva practica:

Els homes practiquen més esport de competicié amb una mitjana de 3,58 (DE=1,49), en una
escala likert de 5 punts, enfront de la no competitiva amb una mitjana de 3,28 (DE=1,45).
Entre les dones predomina la practica no competitiva, amb una mitjana de 4,11 (DE=1,31),
en comparacio a la competitiva amb una puntuacié mitjana de 2,24 (DE=1,60), sent les

diferéncies entre sexes estadisticament significatives (Taula 49; Figura 34).

Taula 49. Comparacioé mitjanes i desviacions estandards per tipus d'AFE habitual per sexe

Homes Dones x2
Mitjana DE Mitjana DE (gl=4) P
No competitiva 3,28 1,45 4,11 1,31 18,582 0,001
Competitiva 3,58 1,49 2,24 1,60 36,921 0,000

6
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©
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g 2 - i 1 [ “Dones
<
g1 | -
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. —
No competitiva Competitiva

sig. p<0,05 Tipus AFE

Figura 34. Comparaci6é mitjanes i desviacions estandards segon tipus d'AFE habitual per sexe

En el que fa referéncia a la manera de fer esport la puntuacié mitjana més alta entre els
homes, en I'escala Likert de 5 punts, és la practica en un equip federat o amateur (ME=3,30;
DE=1,70) i entre les dones, la practica més habitual, és en activitats dirigides, amb una
Sols hi

significativa en I'opcié de practica en equips federats o amateurs (Taula 50; Figura 35).

puntuacié mitjana d'un 3,05 (DE=1,76). ha una diferéncia estadisticament
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Taula 50. Comparaci6 de mitjanes i desviacions estandards segons amb qui practica AFE per sexe

Homes Dones %2
Mitjana DE Mitjana DE (91=4) P
Pel meu compte sol 3,09 1,37 3,01 1,60 8,842 0,650
Pel meu compte amb amics 3,12 1,27 2,88 1,40 4,566 0,335
Activitats Dirigides 2,71 1,70 3,05 1,76 5,185 0,269
Equip federat o amateur 3,30 1,70 2,09 1,60 23,561 0,000
6
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amics
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Figura 35. Comparaci6 de mitjanes i desviacions estandards amb qui practica AFE per sexe

Pel que fa al lloc de practica, també s'observen diferéncies, els nois presenten una
puntuacié mitjana, en I'escala Likert de 5 punts, més elevada en la practica en espais a l'aire
liure (ME=3,43; DE=1,37) mentre que les noies prefereixen un club o gimnas privat
(ME=3,26; DE=1,40). El lloc menys frequent de practica és en les instal-lacions esportives
de la universitat, amb una mitjana d’'un 1,97 (DE=1,70) en els nois i 1,31 (DE=1,60) en les
noies. Només en I'Us d'aquests espais esportius les diferéncies sén estadisticament

significatives (Taula 51; Figura 36).

Taula 51.Comparacioé mitjanes i desviacions estandards segons lloc habitual de practica d'AFE per

sexe
Homes Dones x2
Mitjana DE Mitjana DE (91=4) P
Alaire lliure 3,43 1,37 3,23 1,60 1,544 0,819
En un club o gimnas privat 3,09 1,27 3,26 1,40 6,583 0,160
En instal-lacions publiques 2,90 1,70 2,54 1,76 8,338 0,080
Ales instal-lacions de la UdG 1,97 1,70 1,31 1,60 18,819 0,001
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Figura 36. Comparaci6é mitjanes i desviacions estandards del lloc habitual de practica d'AFE per
sexe

Tant els nois com les noies declaraven practicar més AFE els dies feiners, amb una mitjana,
en l'escala Likert de 5 punts, molt similar 4,10 (DE=1,06) i 4,11 (DE=1,22), respectivament.
La practica per vacances és la que obté menor puntuacié mitjana, i és menor en les noies
(ME=2,94; DE=1,33) que en els nois (ME=3,39; DE=1,33). La practica els caps de setmana
és la segona opcié tant en els nois (ME=3,79; DE=1,29) com en les noies (ME=3,06;
DE=1,42) i és I'lnica que presenta diferencies estadisticament significatives (Taula 52;
Figura 37).

Taula 52. Comparaci6 de mitjanes i desviacions estandards sobre quan practiquen AFE per sexe

Homes Dones x2
Mitjana DE Mitjana DE (gl=4) P
Els dies feiners 4,10 1,06 4,11 1,22 5,146 0,273
Els caps de setmana 3,79 1,29 3,06 1,42 12,99 0,011
Per vacances 3,39 1,31 2,94 1,33 5,998 0,199
6
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* sig. p<0,05 Moment habitual de practica d'AFE

Caps de setmana

Figura 37. Comparaci6 de mitjanes i desviacions estandards sobre quan practiquen AFE per sexe

Els homes es decanten més per I'exercici planificat, amb una mitjana, en I'escala Likert de 5
punts, de 3,68 (DE=1,45) i les dones per l'activitat fisica lliure (ME=3,57; DE=1,24), pero en

cap cas la diferéncia és estadisticament significativa (Taula 53; Figura 38).
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Taula 53. Comparacio de mitjanes i desviacions estandard per tipologia de practica d'AFE per sexe

Homes Dones x2
Mitjana DE Mitjana DE (gl=4) P
Exercici planificat 3,68 1,45 3,20 1,69 7,62 0,107
Activitat fisica 3,39 1,29 3,58 1,24 1,588 0,811
6
£ 5
2
= 4
E
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. e
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Tipologia habitual de practica d'AFE

Figura 38. Comparaci6 de mitjanes i desviacions estandard per tipologia de practica d'AFE per sexe

Per ultim, se’ls preguntava respecte al canvi d’habits de practica fisicoesportiva des de
'accés a la. Un 49,7% (n=89) manifestaven fer més o menys la mateixa activitat fisica que
abans d’accedir a la universitat, un 26,3% (n=47) declaraven haver disminuit el nivell de
practica i un 24,0% (n=43) haver-la augmentat. S6n els homes els que declaraven, en major
percentatge, tant haver-la disminuit (27,3%, n=27) com haver-la augmentat (25,3%, n=25),

pero sense diferéncies estadisticament significatives (Taula 54; Figura 39).

Taula 54. Distribucié de la mostra segons nivell d’AFE des de I'accés a la universitat segons sexe

Ha disminuit | Més o menys | Ha augmentat x2 p
n (%) n (%) n (%) (g1=2)
Homes 27 (27,3) 47 (47,5) 25 (25,3) 0,451 0798
Dones 20 (25,0) 42 (52,5) 18 (22,5)
Total 47 (26,3) 89 (49,7) 43 (24)
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Figura 39. Distribuci6é de la mostra segons nivell d'AFE des de 'accés a la universitat per sexe
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Si es considera al total de la poblacié enquestada que manifestava fer o haver fet AFE

(n=267), el percentatge que declarava haver-la disminuit s’eleva al 42,0% (n=112), sent

superior entre les dones (43,1%, n=56); (Taula 55).

Taula 55. Distribucié de la mostra segons nivell de practica d'AFE des de l'accés
a la universitat del total de la poblaci6é estudiada

Ha disminuit | Més o menys |Ha augmentat x2 p
n (%) n (%) n (%) (gl=2)
0, 0, 0,
Homes 56 (40,9%) 56 (40,9%) 25 (18,3%) 0134 0935
Dones 56 (43,1%) 51 (39,2%) 23 (17,7%)
Total 112 (42%) 107 (40,1%) 48 (18%)

A continuacié, es presenten els resultats de I'analisi factorial dels motius al-ludits per fer
AFE. En la Taula 56, es mostren les dades de I'analisi factorial amb rotacié Varimax. Els
items es van agrupar en quatre factors esperats amb una variancia total del 63,66%. El
factor que explica un percentatge més gran de variancia total recull els motius relacionats
amb la socialitzacié que la practica d’AFE proporciona (21,57%), seguit del factor que
agrupa els motius relacionats amb la millora 0 manteniment de la imatge corporal (18,39%),

la vivéncia (13,04%) i, per ultim, els que es relacionen amb la salut (10,64%).

Taula 56. Pesos factorials, valors propis i variancia explicada pels motius de practica d’AFE

Socialitzacié Imatge Vivéncia Salut
corporal

Per conéixer gent 0,742
Perquéels meus amics ho fan i m'agrada estar amb ells 0,720
Perque m'agrada competir 0,720
Per mantenir la linia 0,799
Per aprimar-me 0,743
Per evasi6 0,793
Perqué trobo que és una forma agradable i divertida de passar el temps 0,668
Per salut 0,824
Perque m'agrada el contacte amb la natura 0,575
Per fer exercici fisic 0,502
Valor propi 2,158 1,840 1,305 1,064
% variancia 21,575 18,396 13,048 10,642

Els motius relacionats amb la vivéncia personal que la practica d’AF reporta sén els que
obtenen major puntuacio de mitjana de M=4,09 (DE=0,87) en els homes i M=4,18 (DE=0,74)
en les dones, pero sense diferéncies significatives (F=0,620; gl=1; p=0,432). En segon lloc,
ambdoés sexes, manifesten motius relacionats amb la salut amb una mitjana de M=3,93
(DE=0,73) en els homes i M=3,81 (DE=0,80) en les dones, perdo tampoc existeixen
diferéncies significatives (F=1,011; gl=1; p=0,316). Com a tercer factor més al-ludit pels
homes és aquell que recull els motius relacionats amb els aspectes de socialitzacié que la
practica d’AFE ofereix, amb una mitjana de M=2,74 (DE=1,02), mentre que per les dones

son els aspectes relacionats amb la imatge corporal, amb una mitjana de M=2,96 (DE=1,06).
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Sén significatives les diferéncies entre sexes en aquests darrers factors, socialitzacié
(F=10,615; gl=1; p=0,001) i imatge corporal (F=18,345; gl=1; p=0,000); (Taula 57; Figura

40).
Taula 57. Mitjana i desviacions estandards dels motius al-ludits pels practicants segons sexe
Mitjana DE Inte/rva.l ctom‘ia.n(;a per Ia,1 mlitjana al 95% F D
Limit inferior  Limit superior (gl=1)
Socialitzacid Homes 2,74 1,02 2,54 2,95
Dones 2,26 0,92 2,06 247 10615 0,001
Imatge corporal  Homes 2,29 1,01 2,09 2,49
Dones 2,96 1,06 2,72 3,20 18,345 0,000
Vivencia Homes 4,09 0,87 3,91 4,26
Dones 4,18 0,74 4,02 4,35 0620 0432
Salut Homes 3,93 0,73 3,78 4,07
Dones 3,81 0,80 3,63 3,99 1011 0316
6,00
5,00
g 4,00
H . .
2 3,00
.g Homes
g Dones
5 2,00
1,00
B BN BN B

0,00

Socialitzacié

#* sig. p<0,05

Imatge corporal

Vivéncia Salut

Motius de practica d'AFE

Figura 40. Mitjana i desviacions estandards dels motius al-ludits pels practicants d’AFE segons sexe

A continuacid, es presenten els resultats de I'analisi factorial dels motius al-ludits per no

practicar AFE. En la Taula 58, es mostren les dades de l'analisi factorial amb rotacié

Varimax. Els items es van agrupar en dos factors esperats amb una variancia total del

56,99%. El factor que explica un percentatge més gran de variancia total recull els motius

relacionats amb la manca de temps (32,58%), seguit del factor que agrupa els motius

relacionats amb dificultats d'accés a la practica siguin econdomics, d'ubicacié de les

instal-lacions esportives o I'oferta d’horaris (24,41%).

Taula 58. Pesos factorials, valors propis i variancia explicada pels motius de no practica d'AFE

Accés ala
Manca temps <
practica

Manca temps 0,879

Per estudis 0,793

Es car 0,800
Instal-lacions esportives llunyanes i manca transport 0,672
Manca horaris compatibles 0,490
Valor propi 1,629 1,221
% variancia 32,583 24,416
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Els motius relacionats amb manca de temps sén els que obtenen major puntuacié de
mitjana de M=3,60 (DE=1,07) en els homes i M=3,50 (DE=1,13) en les dones, perd sense
diferéncies significatives (F=0,148; gl=1; p=0,701). En segon lloc manifesten motius
relacionats amb les dificultats que perceben per accedir a l'oferta amb una mitjana de
M=2,11 (DE=0,72) en els homes i M=2,62 (DE=1,01) en les dones. En aquest cas existeixen
diferéncies significatives (F=4,976; gl=1; p=0,029); (Taula 59; Figura 41).

Taula 59. Mitjana i desviacions estandards dels motius al-ludits per no practica AFE

s 0E | e | gy |
Manlcatemps\ | Bgnmeis ggg 1(1); gig gg ” p—
Accés a la practica Bgnmeis gé; %i %gg ggg 4,976 0,029
5,00
4,00
8,00 -

Homes

N
[=}
s}

Puntuacié mitjana

“Dones

1,00

0.00 _- —-

Manca temps Accés a la practica

* sig. p<0,05 Motius abandonament practica d'AFE

Figura 41. Mitjana i desviacions estandards dels motius al-ludits per haver abandonat la practica per
sexe

Pel que fa als resultats de l'analisi factorial dels motius al-ludits per haver abandonat la
practicar d’AFE. En la taula segient, es mostren les dades de I'analisi factorial amb rotacié
Varimax. Els items es van agrupar en tres factors esperats amb una variancia total del
63,09%. El factor que explica un percentatge més gran de variancia total recull els motius
relacionats amb motius socials (33,02%), seguit del factor que agrupa els motius relacionats
amb la mandra i el preu (16,72%) i, per ultim, els motius relacionats amb un apercepcié

negativa de la propia competéencia esportiva i per motius de salut (13,35%); (Taula 60).
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Taula 60. Pesos factorials, valors propis i variancia explicada pels motius d'abandonament de la

practica d'AFE
Motius socials Mandra i preu Compett_anua
esportiva
No em divertia 0,817
Els meus amics no en fan 0,783
No m'agrada I'ambient 0,720
Per mandra 0,875
Tinc coses més interessants que fer -0,716
Es car 0,64
Per vergonya 0,849
No ho feia bé 0,625
Males experiéncies 0,584
Per motius de salut 0,582
Valor propi 3,302 1,672 1,335
% variancia 33,023 16,723 13,35

Els motius relacionats amb la mandra i econdmics son els que obtenen major puntuacio de
mitjana de M=3,30 (DE=0,77) en els homes i M=2,93 (DE=0,66) en les dones, pero sense
diferéncies significatives (F=1,316; gl=1; p=0,266). En segon lloc, els homes manifesten
motius socials amb una mitjana de M=2,1 (DE=0,96) mentre que entre les dones és per
motius relacionats a una percepcié negativa de la propia competéncia esportiva i M=1,88
(DE=0,82); (Taula 61; Figura 42).

Taula 61. Mitjana i desviacions estandards dels motius al-ludits per no practicar AFE

. Interval confianga per la mitjana al 95% F
Migana DE Limit inferior  Limit superior (gl=1) P
Socials Homes 2,10 0,96 1,40 2,79
Dones 1,71 0,67 1,30 2,12 1,240 0,278
Mandra i economics Homes 3,30 0,77 2,74 3,85
Dones 2,93 0,66 2,49 3,38 1,316 0,266
Competencia esportiva  Homes 1,40 0,66 0,92 2,87
Dones 1,88 0,82 1,38 2,38 2,280 0,146
5,00
4,00
.3,00
E
§ Homes
‘g 2,00 “Dones
1,00
000 = — —
Socials Mandra i economics Competéncia esportiva

no sig. p>0,05 Motius no practica d'AFE

Figura 42. Mitjana i desviacions estandards dels motius al-ludits per no practicar AFE.
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CARACTERISTIQUES DE LA MOSTRA

48,3%
n=144

M (DE) M (DE)
Edat (anys) 22,39 (3,19) 21,74 (2,59)
Alcada (cm) 179,17 (6,97) 164,98 (6,27)
Pes (kg) 73,59 (10,96) 57,9 (7,52)
Plec greix (mm) 1,53 (0,67) 1,38 (0,55)
IMC 23,00 (5,18) 21,32 (2,68)
43,2%
Barri Vell
31,9% # 56,8%
50,0%
; ’F 50,0%
oy Centre
6\ 7,4%
. Loy »
“. . 53,0%
Montilivi # 47,0%
© 4%
44.9%  Pperiférics
# 55,1% i614°/f’~ -
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RESULTATS DESCRIPTIUS

ACTIVITAT FiSICA (IPAQ-S)

100
20 ¢
80
70 7

Lo
“Cap activitot
* Nivall baix

;0 | Nivell moderat 29,50/0 inactius

30 S Nivall ait

20 ¢
10 "
o + -

Homeas Dones
Nivell d'activitat fisica segons IPAQ-s

% de la poblacié estudiada
g

sy P<0,08

AFE temps lliure (questionari “ad hoc”)

Homes

/y Dones

49,3% AFE
saludable

# 3 0 més cops/setmana
» Més d'1h 30min
# Moderada o Intensa

60,3%
practicants

Perfils de practica d’AFE diferents segons sexe

HOMES DONES

K, W.vx |
. 7
*I‘Uq :

- Esport de competicio
- equips federats o amateurs,
- preferentement en espais a l'aire lliure

- practica no competitiva,
- activitats dirigides
- en clubs o gimnasios privats

Adheréncia dieta mediterrania (Kidmed)

20 La majoria
8o dels
60 estudiants

necessiten

o “Homes millorar la
“Dones -

20 — qualitat de la

18: seva dieta

9% de la poblacio estudiada
o
o

Baixa qualitat Cal millorar la Dieta optima
qualitat
Adheréncia a la dieta mediterrania
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RESULTATS DESCRIPTIUS

CONSUM DE SUBSTANCIES (AUDIT, Fargestréom/Glover-Nilsson, CAGE-AID)

Si No
n (%) n (%)
Consum alcohol 1 288 (96,6) 10 (3,4)
Consum tabac 122 (40,9) 176 (59,1)
Consum altres substancips/ 150 (50,3) 148 (49,7)

ALCOHOL ALTRES

Consum de

Consum de
risc
50,3%

risc
24,8%

100 100 100

90 90 90
80 80 80
70 70 70

60
50
40

60
50
40 1
30 1

30 30 |

20 2 Y R S— '

w SE = S8 = =
0 0 0

consum sense ric consum de risc No si No consumeix Consum de risc (>2)
Consum de drogues segons punt tall CAGE-AID

60
50
40

“Homes

“Dones

% de la poblaci6 estudiada

Consum de risc segons el punt de tall de I'AUDIT Consum de tabac
sig. p<0,05 10 sig. p>0,05 no sig. p>0,05

22,6% declara fer

ilir%?lgfuerrr:t?ea;fso zglsesseTeoslt Elsf?: T]eéicgzuienu:rr:i?arpes Sl Elirlaig) £l e

q q 1 cop al mes

) Les dones fumen un ancia fisi
Les dones fumen més que maior nombre de Lq de_pen,denma f!5|ca ala
als homes A _ nicotina és superior entre

cigarrets al dia ‘ les dones
El consum d’altres substancies Tots els consumidors fa un E,IS homes Consymglxe_n
és molt similar entre els dos consum de risc mes pero sense diferencies

« estadisticament
significatives

100
90
80
70
60
50

= Homes Els homes presenten un perfil de
40 EEE— — . .
30— | _ =Dones policonsum superior a les dones

20 +—!
0

Menys drogues Més Drogues

% poblacié estudiada

Policonsum de substancies
no sig. p>0,05
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RESULTATS DESCRIPTIUS

DISTRIBUCIO VARIABLES SEGONS CAMPUS

100 100
90 Y 90
8 80 = g0
§ 70 £ 70 —
% 60 2 60 —
o 50— 8 50— —
8 a0 — “Si ; 20 — | | “ Saludable
S 30 “No 8 30— - - ________ =Nosaludable
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£ 20 2
10 + <
0 - ]
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no sig. p>0,05 Practica d'AFE segons Campus o sig. p0.05 AFE saludable segons Campus
100 ]
90 Els estudiants del campus Centre sén els
g & gue més practiquen AFE
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o 50— _ uBaixaqualitat els que més compleixen amb les
2 40— ——  “Millorar Qualitat recomanacions de 'OMS
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S 20 —
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0- . : : 2 (R : 5
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no sig. p>0,
100
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S — 8 301
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RESULTATS DESCRIPTIUS

Salut autopercebuda (SF-12)
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RESULTATS DESCRIPTIUS

Autodescripcio Fisica (PSDQ-s)
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Capitol 8. Analisis descriptives de la variancia de les variables principals
1. Autopercepcio de la salut

1.1. Analisis descriptives de la variancia segons nivell d’AF.

L’'analisi de la variancia (ANOVA) de I'autopercepcio de la salut segons el nivell d'AF (IPAQ-
S) mostra puntuacions lleugerament més altes, tant en el sumari fisic (ME=55,96; DE= 4,75)
com en el sumari mental (ME=47,96; DE=9,56) en aquells que declaraven no realitzar cap
activitat. Les diferéncies sén estadisticament significatives en el sumari fisic (F=2,824, gl=3,
p=0,039) perd no en el sumari mental (F=0,200, gl=3, p=0,897); (Taula 62).

Taula 62. Comparacio6 de les puntuacions mitjanes i desviacions estandard segons la practica d'AF

N Mitiana DE Intérval confianga per la mitjana al 95% F
SF-12 IPAQ [ (298) ! Limit inferior Limit superior (gl=3) P
Sumari Fisic Cap activitat 88 55,96 4,75 54,96 56,97
Nivell baix 102 54,26 5,55 53,17 55,35
Nivell moderat 50 55,85 2,69 55,09 56,62 2.824 0.039
Nivell alt 58 54,33 5,11 52,99 55,68
Sumari Mental Cap activitat 88 47,96 9,56 45,93 49,99
Nivell baix 102 47,46 9,15 45,67 49,26
Nivell moderat 50 47,27 9,02 44,71 49,84 0,200 0,897
Nivell alt 58 46,72 10,76 43,89 49,55

Els resultats de la prova diferéncia monima significativa (DSM LSD) permet comparar tots
els pars de mitjana mostrals amb un estadistic i decidir, en funcié d’aquesta comparacio, si
les mitjanes poblacionals corresponents sén estadisticament diferents o no. Aquesta prova
permet identificar les diferéncies significatives petites, quan la seva significacio és real,

encara que es tinguin poques observacions en cada tractament (Taula 63).

Taula 63. Prova diferéncia monima significativa entre el SF-12 i I'lPAQ-s

Diferéncies Error

SF-12 IPAQ-s mitjanes tipic P
Sumarri fisic Cap activitat Nivell baix 1,795 0,705 0,016 *
Nivell moderat 0,114 0,858 0,894
Nivell alt 1,629 0,820 0,048 *
Nivell baix Cap activitat -1,705 0,705 0,016 *
Nivell moderat -1,591 0,837 0,580
Nivell alt -0,076 0,797 0,924
Nivell moderat Cap activitat -0,114 0,858 0,894
Nivell baix 1,591 0,837 0,058
Nivell alt 1,515 0,935 0,106
Nivell alt Cap activitat -1,629 0,820 0,048 *
Nivell baix 0,076 0,797 0,924
Nivell moderat -1,515 0,935 0,106
Sumari mental Cap activitat Nivell baix 0,496 1,394 0,722
Nivell moderat 0,686 1,697 0,686
Nivell alt 1,236 1,621 0,446
Nivell baix Cap activitat -0,496 1,394 0,722
Nivell moderat 0,189 1,654 0,909
Nivell alt 0,740 1,576 0,639
Nivell moderat Cap activitat -0,686 1,697 0,686
Nivell baix 0,189 1,654 0,909
Nivell alt 0,550 1,849 0,766
Nivell alt Cap activitat -1,236 1,621 0,446
Nivell baix -0,740 1,576 6,639
Nivell moderat -0,550 1,849 0,766

* sig. p <0,05
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Aquesta prova mostra que les diferéncies s’observen en el sumari fisic, entre els que no
practiquen cap activitat fisica i els que s’han classificat amb un nivell baix (ME=1,795;
DE=0,705; p=0,016) i entre els que no practiquen cap activitat fisica i els classificats amb un
nivell alt (ME=1,629; DE=0,820; p=0,048); (Figura 43).

Sumari fisic Sumari mental
100,00 100
90,00 i 90
80,00 [ ! 80
N 70,00 l'—l 8 70
) o
60,00 60
o I I I L o
S 50,00 S 50
3
2 40,00 2 2
=1 3
& 30,00 a 30
20,00 20
10,00 10
0,00 [E— [I— [E— [E— 0 [
Cap activitat Nivell baix  Nivell moderat Nivell alt Cap activitat Nivell baix Nivell moderat Nivell alt
* sig. p<0,05 Nivell d'Activitat fisica no sig. p>0,05 Nivell d'Activitat fisica

Figura 43. Comparaci6 puntuacions mitjanes i desviacions estandards segons el nivell d'AF

1.2. Analisis descriptives de la variancia segons la practica d’AFE en el temps lliure

L'analisi de la variancia (ANOVA) de l'autopercepcio de la salut segons el nivell d’AFE en el
temps de lliure (qlUestionari ad hoc) mostra puntuacions més altes tant en el sumari fisic
(ME=55,57; DE= 4,27) com en el mental (ME=48,43; DE=9,21) en aquells que declaraven
fer AFE en el temps lliure. Les diferéncies son estadisticament significatives en el sumari
fisic (F=5,320, gl=1, p=0,022) i en el sumari mental (F=4,966, gl=1, p=0,027); (Taula 64;
Figura 44).

Taula 64. Puntuacions mitjanes i desviacions estandards de l'autopercepcio6 de la salut segons la
practica d'AFE en el temps lliure

N Mitiana DE Interval confianga per la mitjana al 95% F
SF-12 AFE ' (298) y Limit inferior Limit superior (gl=1) P
Sumari Fisic Si 179 55,57 4,27 54,94 56,20
) ) ) ) 2 22
No 119 54,25 5,64 53,22 55,27 5,320 0.0
Sumari Mental Si 179 48,43 9,21 47,07 49,79
No 119 45,93 9,88 44,14 47,93 4,966 0,027
Sumari fisic Sumari mental
100 100
90 90
80 80
S 7 S 7
& 60 & 60
2 50 I I g 50 I I
2 40 2 40
< <
& 30 g 30
20 20
10 10
0 E S 0
Si No Si No
sig. p<0,05 Practica d'AFE en el temps lliure sig. p<0,05 Practica d'AFE en el temps lliure

Figura 44. Puntuacions mitjanes i desviacions estandards de l'autopercepcio6 de la salut segons la
practica d'AFE en el temps lliure
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Si es considera les caracteristiques de la practica, les diferéncies no sén significatives en el
sumari fisic ni en el mental, en funcié de quina sigui la freqiéncia, la duracio i la intensitat
habitual de la practica d’AFE (Taula 65; Figura 45).

Taula 65. Puntuacions mitjanes del sumari fisic i mental segons caracteristiques de la practica

i n Mitiana DE Interval confianca per mitjana al 95% F 0
SF-12 Freqiéncia (179) Limit inferior ~ Limit superior (91=2)
Sumari fisic Esporadicament 10 56,01 2,73 54,05 57,96
102 cops/set 56 55,25 4,45 54,06 56,45 0,247 0,781
més 3 cops/set 113 | 55,69 4,29 54,88 56,49
Sumari mental Esporadicament 10 49,48 6,56 44,79 54,18
102 cops/set 56 48,75 9,41 46,23 51,27 0,141 0,868
més 3 cops/set 113 | 48,17 9,36 46,43 49,92
Duracio
Sumari fisic de 30 min a 1:30h 89 55,55 4,67 54,56 56,53
Més 1:30h 90 | 5559 384 54,78 56,39 0,004 0,948
Sumari mental de 30 min a 1:30h 89 47,60 9,36 45,63 49,58 1419 0.235
Més 1:30h 90 | 4924 9,02 47,35 51,13 ' '
Intensitat
Sumari fisic Lleugera 14 54,31 5,63 51,05 57,56
Moderada 107 55,31 4,55 54,44 56,18 1,785 0,171
Intensa 58 |5635 315 55,52 57,18
Sumari mental Lleugera 14 48,60 9,75 42,97 54,23
Moderada 107 | 47,88 9,50 46,06 49,70 0,505 0,605
Intensa 58 49,39 8,58 47,13 51,65
100 100 100
Esporadicament de 30 min a 1:30h Lleugera
3 g 102 cops/set 3 g “Més 1:30h E 80 “Moderada
& . & o Intensa
© més 3 cops/set © e
& 60 & 60 § 60
: : :
?§ 40 t§ 40 3 40
2 2 2
52 52 s
o o
. .- - L I . o | I -
Sumari fisic Sumari mental Sumari fisic Sumari mental Sumari fisic Sumari mental
_ Freqiiéncia practica AFE _ Duracié habitual sessions nosig.ppogs  Mensitat habitual de la practica
no sig. p>0,05 no sig. p>0,05 )

Figura 45. Puntuacions mitjanes del SF-12 segons frequéncia, duracié i intensitat de la practica d'AFE

1.3. Analisis descriptives de la variancia segons l'adheréncia a la dieta mediterrania

L'analisi de la variancia (ANOVA) de l'autopercepcioé de la salut segons I'adheréncia a la
dieta mediterrania (test KIDMED) mostra puntuacions lleugerament més altes en el sumari
fisic (ME=55,49; DE= 4,38) i en el sumari mental (ME=48,01; DE=9,16) en aquells que
presenten una dieta optima perd sense diferéncies estadisticament significatives ni en el
sumari fisic (F=1,694, gl=1, p=0,186) ni en el mental (F=0,291, gl=1, p=0,748); (Taula 66;
Figura 46).
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Taula 66. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de I'autopercepcio6 de la salut segons
'adheréncia a la dieta mediterrania

N Mitjana DE Intérval confianga per la mitjana al 95% F D
SF-12 KIDMED [ (298) Limit inferior Limit superior (g=2)
Sumari Fisic Baixa qualitat 37 53,73 5,89 51,76 55,69
Millorar qualitat 183 55,12 4,86 54,41 55,83 1,694 0,186
Dieta optima 78 55,49 4,38 54,50 56,47
Sumari Mental Baixa qualitat 37 47,88 9,38 4475 51,01
Millorar qualitat 183 47,10 9,77 45,68 48,53 0,291 0,748
Dieta optima 78 48,01 9,16 45,94 50,07
Sumari fisic Sumari mental
100 100
90 90
80 80
ﬁl 70 ﬂl 70
& 60 & 60
$ g I I I o] I I
2 a 2
g 30 g 30
20 20
10 10
0 0
Baixa qualitat Millorar qualitat Dieta Optima Baixa qualitat Millorar qualitat Dieta Optima
no sig. p>0,05 Adhereéncia a la dieta mediterrania no sig. p>0,05 Adherencia a la dieta mediterrania

Figura 46. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de I'autopercepcid de la salut segons
'adheréncia a la DM

1.4. Analisis descriptives de la variancia segons el consum de substancies

L'analisi de la variancia (ANOVA) mostra diferéncies estadisticament significatives entre els
grups de risc de consum d'alcohol (n=74; 24,8%) en el sumari de salut fisica (F=0,042, gl=1,
p=0,381) i salut mental (F=0,071, gl=1, p=0,338) del SF-12.

L’autopercepcid de la salut, tenint en compte el consum de risc d'alcohol (segons el punt de
tall de 'AUDIT), mostra puntuacions mitjanes en el sumari fisic (ME=54,61; DE=5,93) i en el
sumari mental (ME=46,51; DE=10,22) lleugerament inferiors en els consumidors de risc,
perd sense diferéncies estadisticament significatives ni en el sumari fisic (F=0,042, gl=1,

p=0,381) ni en el mental (F=0,071, gl=1, p=0,338); (Taula 67; Figura 47).

Taula 67. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de I'autopercepci6 de la salut segons el
consum de risc d’alcohol

N Mitiana DE Intérval confianga per la mitjana al 95% F
SF-12 AUDIT [ (298) ) Limit inferior Limit superior (91=1) p
Sumari Fisic Sense risc 224 55,19 4,50 54,59 49,05
amb risc 74 54,61 5,93 53,24 48,91 0,042 0,381
Sumari Mental  sense risc 224 47,74 9,32 46,51 55,89
amb risc 74 46,51 10,22 44,14 55,78 0071 0338
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Sumari fisic Sumari mental
100 100
90 90
80 80
S 70 8 70
z 60 I 1 % 60
§ 50 'g 50 :|: :|:
g w0 2 40
& 30 & 30
20 20
10 10
0 (I [ 0 [— s
sense risc amb risc sense risc amb risc
no sig. p>0,05 Consum d'alcohol no sig. p>0,05 Consum d'alcohol

Figura 47. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de I'autopercepcid de la salut segons el
consum de risc d'alcohol

L'analisi de la variancia (ANOVA) de I'autopercepci6 de la salut segons el consum de tabac,
no mostra diferéncies estadisticament significatives en el sumari fisic (F=0,890, gl=1,
p=0,369) ni en el mental (F=2,232, gl=1, p=0,136), sent les mitjanes d’ambdds sumaris una
mica més baixes en aquells que declaraven consumir tabac (n=122; 40,9%); (Taula 68;
Figura 48).

Taula 68. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de 'autopercepcié de la salut segons el
consum de tabac

N Mitiana DE Intérval confianca per la mitjana al 95% F
SF-12 Consum de tabac [ (298) ) Limit inferior Limit superior (gI=1) P
Sumari Fisic No 176 55,26 4,25 54,62 55,89
Si 122 54,74 5,70 53,72 55,80 0890 0,369
Sumari Mental  No 176 48,12 8,61 46,84 49,40
) ' ! ' ' 2,232 1
Si 122 46,44 10,71 44,52 48,36 8 0.136
Sumari fisic Sumari mental
100 100
90 90
80
80
470 g 0
9 60 o B0
2 % I it T 50 I I
340 2 40
|5 530
3 d
10 1 10
O | — | 0 S S
No Si No Si
no sig. p>0,05 Consum de tabac no sig. p>0,05 Consum de tabac

Figura 48. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de I'autopercepcid de la salut segons el
consum de tabac

L'analisi de la variancia (ANOVA) de l'autopercepcié de la salut, segons el consum de risc
en drogues (punt de tall del CAGE-AID), no mostra diferéncies estadisticament significatives
en cap dels dos sumaris. Les mitjanes de les puntuacions s6n molt similars tant en el sumari

fisic com en el mental en ambddés grups (Taula 69; Figura 49).
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Taula 69. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de 'autopercepcié de la salut segons el
consum de risc de drogues

N Mitjana DE Intérval confianga per la mitjana al 95% F 0
SF-12 Cribat CAGE [ (298) Limit inferior Limit superior (91=1)
Sumari Fisic No consumeix 148 55,12 4,76 54,35 55,89 0.071 0.789
Consum de risc (>2) 150 54,97 5,04 54,16 55,78 ' '
Sumari Mental ~ No consumeix 148 4755 9,27 46,04 49,05 0.042 0.838
Consum de risc (>2) 150 47,32 9,84 45,73 48,91 ' '
Sumari fisic Sumari mental
100 100
90 90
80 80
S 70 3 70
% 60 @ 60
:§ 50 I I § 50 I I
g 20 2 4
g 30 g 30
20 20
10 10
0 b 0
No consumeix Consum de risc (>2) No consumeix Consum de risc (>2)
o sig. p>0,05 Consumo de drogas no sig. p>0,05 Consum de drogues

Figura 49. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de I'autopercepcid de la salut segons
consum de risc de drogues

1.5. Analisis descriptives de la variancia segons el campus

L'analisi de la variancia (ANOVA) de I'autopercepcié de la salut dels participants en I'estudi,
mostra puntuacions més altes en els que estudien en el Barri Vell, en el sumari fisic
(ME=55,34; DE=4,45) i en els estudiants del Campus Centre en el sumari mental
(ME=52,11; DE=6,61). Al contrari, aquestes dades s'inverteixen si s’analitza aquells que
presenten puntuacions més baixes en el sumari fisic sent els que pertanyen al campus
Centre amb una mitjana de 53,90 (DE=6,11) i els del Barri Vell en el sumari mental, amb
una mitjana de 45,09 (DE=10,57). En el sumari fisic les diferéncies no son estadisticament
significatives (F=0,506, gl=3, p=0,678) pero si en el sumari mental (F=4,138, gl=3, p=0,007);
(Taula 70).

Taula 70. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de I'autopercepcid de la salut segons campus

N Mitiana DE Intérval confianga per la mitjana al 95% F
SF-12 Campus I (298) ! Limit inferior Limit superior (gl=3) P
Sumari Fisic Barri Vell 95 55,34 4,45 54,43 56,24
Montilivi 132 55,04 4,87 54,20 55,88
Centre 22 53,90 6,11 51,19 56,62 0,506 0.678
Periférics 49 54,99 5,25 53,48 56,50
Sumari Mental Barri Vell 95 45,09 10,57 42,94 47,24
Montilivi 132 47,93 9,13 46,36 49,50
Centre 22 52,11 6,61 49,18 55,04 4,138 0,007
Periférics 49 48,54 8,68 46,04 51,03

Els resultats de la prova ANOVA entre el sumari fisic i mental i el Campus (Barri Vell,
Montilivi, Centre i Periférics) permeten rebutjar la hipotesi nul-la d’igualtat de mitjanes. En la

Taula 71 es mostren els resultats del test Bonferroni per comparacions multiples amb els
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diferents contrastos per cada nivell de la variable Campus. Les dades mostren que la
diferéncia estadisticament significativa en el sumari mental existeix entre els estudiants que

pertanyen als Campus de Barri Vell i Centre.

Taula 71. Comparacions parcials mdultiples, test Bonferroni

Diferéncies Error

SF-12 Campus mitjanes tipic P
Sumari Fisic Barri Vell Montilivi 0,292 0,662 1,000
Centre 1,499 1,211 1,000
Periférics 0,521 0,878 1,000
Montilivi Barri Vell -0,292 0,662 1,000
Centre 1,207 1,181 1,000
Periférics 0,228 0,836 1,000
Centre Barri Vell -0,149 1,211 1,000
Montilivi -1,207 1,181 1,000
Periférics -0,978 1,314 1,000
Periférics Barri Vell -0,521 0,878 1,000
Montilivi -0,228 0,836 1,000
Centre 0,978 1,314 1,000
Sumari Mental Barri Vell Montilivi -0,283 1,269 0,157
Centre -7,014 2,322 0,016
Periférics -3,580 1,683 0,206
Montilivi Barri Vell 2,837 1,269 0,157
Centre -4,177 2,264 0,397
Periférics -0,742 1,603 1,000
Centre Barri Vell 7,014 2,322 0,016
Montilivi 4,177 2,264 0,397
Periferics 3,434 2,519 1,000
Periferics Barri Vell 3,580 1,683 0,206
Montilivi 0,742 1,603 1,000
Centre -3,434 2,519 1,000

sig. p <0,05

Els resultats mostren una diferéncia estadisticament significativa en la variable sumari
mental en la puntuacié mitjana observada entre els del Barri Vell i Centre (ME=-7,014;
DE=2,322; p=0,016); (Figura 50).

Sumari fisic Sumari mental
100 100
90 90
80 80
*
gl 70 gl 70 | - |
'3 o
w 60 w» 60
° I I :[ I 2 I
§ 50 § 50
£ 40 £ 40
3 3
& 30 a 30
20 20
10 1 10 ;
0 | E— | E— | E— | E— 0 | E— | E— I I
Barri Vell Montilivi Centre Periferics Barri Vell Montilivi Centre Periférics
Campus #* sig. p<0,05 Campus

Figura 50. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de l'autopercepcio6 de la salut segons
campus
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2. Autodescripci6 fisicai de la forma fisica

2.1. Analisis descriptives de la variancia segons nivell d’AF

L'analisi de la variancia (ANOVA) de l'autodescripcio fisica segons el nivell d’AF (IPAQ-s)
mostra puntuacions més altes, tant el fisic (ME=3,72; DE=0,35) com en el de la forma fisica
(ME=4,59; DE=0,96) entre aquells que declaraven no fer cap activitat fisica, perd sense
diferéncies estadisticament significatives en el primer (F=0,630, gl=3, p=0,596) pero si en la
segona (F=15,799, gl=3, p=0,000); (Taula 72).

Taula 72. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de I'autodescripcio fisica i de la forma
fisica segons la practica d'AF

N Interval confianga per mitjana al 95% F
PSDQ-s IPAQ-s [ (298) | Mitjiana DE Limit inferior Limit superior (gi=1) p
Autodescripcio fisica Cap activitat 88 3,72 0,35 3,65 3,80
Nivell baix 102 3,65 0,45 3,56 373
Nivell moderat 50 3,67 0,44 3,55 3,80 0,630 0,59
Nivell alt 58 3,64 0,47 351 3,76
Autodescripci6 forma fisica  Cap activitat 88 4,59 0,96 4,38 479
Nivell baix 102 3,68 1,00 3,49 3,88
Nivell moderat 50 4,02 0,95 3,75 4,29 15,799 0,000
Nivell alt 58 4,48 1,00 421 4,74

Els resultats de la prova ANOVA entre el PSDQ-s i la practica d’activitat fisica (cap activitat,
nivell baix, moderat o alt) permeten rebutjar la hipotesi nul-la d’igualtat de mitjanes. En la
Taula 73 es mostren els resultats del test Bonferroni per comparacions multiples amb els

diferents contrastos per cada nivell de la variable IPAQ-s.

Taula 73. Comparacions parcials multiples, test Bonferroni

Diferéncies Error p
PSDQ-s IPAQ-s mitjanes tipic
Autodescripci6 fisica Cap activitat Nivell baix 0,075 0,062 1,000
Nivell moderat 0,047 0,076 1,000
Nivell alt 0,082 0,072 1,000
Nivell baix Cap activitat -0,075 0,062 1,000
Nivell moderat -0,028 0,074 1,000
Nivell alt 0,006 0,070 1,000
Nivell moderat Cap activitat -0,047 0,076 1,000
Nivell baix 0,028 0,074 1,000
Nivell alt 0,034 0,082 1,000
Nivell alt Cap activitat -0,082 0,072 1,000
Nivell baix -0,006 0,070 1,000
Nivell moderat -0,034 0,082 1,000
Autodescripci6 forma fisica  Cap activitat Nivell baix 0,904 0,143 0,000 *
Nivell moderat 0,570 0,174 0,007 *
Nivell alt 0,111 0,166 1,000
Nivell baix Cap activitat -0,904 0,143 0,000 *
Nivell moderat -0,333 0,170 0,305
Nivell alt -0,793 0,162 0,000 *
Nivell moderat Cap activitat -0,570 0,174 0,007 *
Nivell baix 0,333 0,170 0,305
Nivell alt -0,459 0,190 0,098
Nivell alt Cap activitat -0,111 0,166 1,000
Nivell baix 0,793 0,162 0,000 *
Nivell moderat 0,459 0,190 0,098

sig. p <0,05
Els resultats mostren que les diferéncies estadisticament significatives en la forma fisica
s’observen entre aquells que no realitzen cap activitat fisica i els que s’han classificat en un
nivell baix (ME=0,904; DE=0,143; p=0,000) i els classificats en un nivell moderat (ME=0,570;
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DE=0,174; p=0,000) i entre els de nivell baix i els que s’han classificat en un nivell alt (ME=-
0,793; DE=0,162; p=0,000); (Figura 51).

Autodescripcio fisica Autodescripcié forma fisica
*
6,00 6,00 = 1
© 5,00 5,00 l
g g
4,00 4,00
2 I ) | L 2 1
:© 3,00 © 3,00
Q Q
] ]
22,00 22,00
c c
o >
& 1,00 - 1 Q1,00
0,00 I e I I 0,00 [ I— | — [ [—
Cap activitat Nivell baix  Nivell moderat Nivell alt Cap activitat Nivell baix Nivell moderat Nivell alt
no sig. p>0,05 Nivell d'Activitat fisica o sig.p005 Nivell d'Activitat fisica

Figura 51. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de 'autodescripcio fisica i forma fisica
segons practica d'AFE

2.2.  Analisis descriptives de la variancia segons la practica d’AFE en el temps lliure

L'analisi de la variancia (ANOVA) de l'autodescripcié fisica segons el nivell d’AFE en el
temps lliure (qlestionari ad hoc) mostra puntuacions lleugerament més altes, en
'autodescripcié fisica (ME=3,72; DE=0,41), i bastant més elevades en la forma fisica
(ME=4,64; DE=0,81) en aquells que declaraven fer AFE en el temps de lliure, sent les
diferéncies estadisticament significatives en ambdues escales, F=6,846, gl=1, p=0,009 i
F=133,626, gl=1, p=0,000, respectivament (Taula 74; Figura 52).

Taula 74. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de I'autodescripcio fisica i de la forma
fisica segons la practica d’AFE en el temps lliure

N Interval confianga per mitjana al 95% F
PSDQ-s AFE " (298) | Mitjana DE Limit inferior Limit superior (gl=1) P
Autodescripci6 fisica Si 179 3,72 0,41 3,66 3,78
No 119 3,59 0,44 3,51 3,67 6,846 0,009
Autodescripci6 forma fisica Si 179 4,64 0,81 4,52 4,76
No 119 3,44 0,96 3,26 3,62 133,626 0,000
Autodescripcio fisica Autodescripci6 forma fisica
6,00 6,00
® 5,00 © 5,00
g g
4,00 4,00
g I ] 2
2 3,00 :© 3,00
Q Q
] ]
2 2,00 22,00
c c
> >
a 1,00 a 1,00
0,00 e L 0,00 [ I
Si No Si No
sig. p<0,05 Practica d'AFE en el temps lliure sig. p<0,05 Practica d'AFE en el temps lliure

Figura 52. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de I'autodescripcio fisica i de la forma fisica
segons la practica d'AFE en el temps lliure.

Els resultats mostren que l'autodescripcio fisica i de la forma fisica milloren amb la practica
d’AFE. En el cas dels homes les diferéncies son estadisticament significatives en ambdues

escales i en les dones sols en I'autodescripcié de la forma fisica (Taula 75; Figura 53).

-178 -



Part IV: Analisi i tractament dels resultats

Taula 75. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de I'autodescripcio fisica i de la forma
fisica segons sexe

n Interval confianca per mitjana al 95% F
Sexe PSDQ-s AFE [ (298) Mitjana DE Limit inferior Limit superior (91=1) P
Homes  Autodescripcio fisica Si 99 3,78 0,32 3,71 3,84 6.418 0,012
No 45 3,62 0,37 3,51 3,74
Autodescripcié forma fisica  Si 99 4,89 0,68 476 5,03 70,500 0,000
No 45 3,72 0,95 3,43 4,00
Dones  Autodescripcid fisica Si 80 3,66 0,49 3,55 3,77 1112 0,293
No 74 3,57 0,48 3,46 3,68
Autodescripcio6 forma fisica  Si 80 4,33 0,85 4,14 4,52
53,294 0,000
No 74 3,27 0,94 3,05 3,49
6,00
AFE
Si “No
5,00
- -

Puntuacié PSDQ-s
w IS
o) °
o o

N
o
<]

1,00

Autodescripci6 fisica Autodescripci6 fisica Autodescripcié forma Autodescripcié forma
fisica fisica
Homes Dones Homes Dones

#* sig. p<0,05 Escales del PSDQ-s

Figura 53. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de I'autodescripcio fisica i de la forma fisica
segons sexe

Si s’analitzen les diferéncies segons les subescales, com es pot observar en la Taula 76, els
practicants d'activitat fisica presenten, de manera estadisticament significativa, puntuacions
més altes que els seus companys inactius, a excepcié d’en flexibilitat. Les diferencies
obtingudes son superiors en els subdominis relacionats amb les capacitats fisiques que en

els aspectes relacionats amb la imatge, la salut i 'autoestima (Figura 54).

Taula 76. Puntuaci6é mitjana i desviacio estandard de les subescales segons la practica d’AFE

PSDQ-s Practica AFE Nim. | Migana DE Imfirr:ﬁ icr?fr::?rga pelr_inr:;tijta;jpaelr?os:/n F P

Sall..Jt Elo ﬂg 131 (l):gg igg igg 12,395 | 0,000
grélx corporal fllo ﬁg ;:gg 1:2; ;:gg g:gg 5,841 0,016
fisic global | fllo ﬂg 451:22 2:23 451:4112 451::313 30,382 | 0,000
apareng-a fisica Elo ﬁg 2:‘512 1;1 ggg 2:22 7,706 0,006
S S T B R I
coordinacio fllo ﬁg igg 282 223 igg 27,766 0,000
fort;.a- | EIO ﬁg ;‘r:gg igg gg; g:;g 37,118 | 0,000
flex.|b|I|tatl Elo gg 2;2 igg (3;‘1‘2 22; 3,746 0,054
reS|sTe.nC|a | EIO ﬂg ggg 1‘513 ‘213‘21 ;‘ZS 80,211 0,000
con'd'lcm eslportlva fllo ﬂg gygg 1&2 g?i 451';2 44,714 0,000
activitat fisica fllo ]]..Zg igg 132 igg ‘2‘22 372,497 0,000
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Autodescripci6 fisica Autodesrcipcié de la forma fisica
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salut greix corporal fisic global aparenca  autoestima coordinacioé forca flexibilitat  resisténcia  condicio activitat
fisica fisica fisica
Subescales del PSDQ-s y . Subescales del PSDQ-s
sig. p<0,05 sig. p<0,05, excepte flexibilitat

Figura 54. Puntuacié mitjana de les subescales de l'autodescripcio fisica i de la forma fisica segons la
practica d’AFE

Si s’'analitza la dada anterior segons el sexe, les diferéncies son estadisticament
significatives en totes les subescales, excepte en flexibilitat i aparenca en ambdds sexes i
en salut sols en els homes (F=2,955, gl=1, p=0,088; F=6,576, gl=1, p=0,011); (Figura 55).

Homes Dones
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£ salut greix corporal ~ fisic global ~ aparenca  autoestima 0,00
2 fisica salut greix corporal ~ fisic global  aparenca fisica  autoestima
Subescales autodescripcié fisica Subescales autodescripcio fisica
sig. p<0,05, excepte aparenca fisica sig. p<0,05,, excepte greix corporal i aparenca fisica
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P 6,00 6,00
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g 0 500 \_’_\/‘
a 4,00 400
©
300 3,00
€200 2,00 —Si
0
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& coordinacio  forca flexibiltat ~resisténcia  condicio  activitat coordinacio  forca  flexibilitat  resisténcia  condicio  activitat fisica
esportiva  fisica esportiva
Subescales autodescripcié forma fisica cuhescales autodescripcio forma fisica
sig. p<0,05, excepte flexibilitat sig. p<0,05

Figura 55. Puntuacions mitjanes de les subescales de l'autodescripcio fisica i de la forma fisica per
sexe

Si es considera les caracteristiques de la practica, les diferéncies no sén significatives en
l'autodescripcio fisica pero si en la forma fisica, en els tres casos, en funcié de quan major

sigui la frequiéncia, la duracié i la intensitat (Taula 77; Figura 56).
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Taula 77. Puntuacions mitjanes i desviacié estandard de I'autodescripcié fisica i de la forma fisica
segons parametres de practica

n Mitiana DE Interval confianga per mitjana al 95% F
PSDQ-s Freqiiéncia [ (179) ) Limit inferior Limit superior (91=2) P
Autodescripcio fisica Esporadicament 10 3,93 0,54 3,54 4,32
102 cops/set 56 3,62 0,41 3,50 3,73 3,732 0,026
més 3 cops/set 113 3,76 0,38 3,69 3,83
Autodescripcié forma fisica Esporadicament 10 4,02 0,90 3,38 4,67
102 cops/set 56 4,42 0,85 4,19 4,65 8,010 0,000
més 3 cops/set 113 4,81 0,73 4,67 4,95
Duraci6
Autodescripcid fisica del30 min a 1:30h 89 3,70 0,46 3,60 3,80 0,624 0,431
Més 1:30h 90 3,75 0,35 3,67 3,82
Autodescripcié forma fisica de 30 min a 1:30h 89 4,45 0,82 4,28 4,63 9.945 0.002
Més 1:30h 90 4,83 0,76 4,67 4,99 ' '
Intensitat
Autodescripcion fisica Lleugera 14 3,59 0,62 3,23 3,95
Moderada 107 371 0,42 3,63 3,79 1,356 0,260
Intensa 58 3,78 0,29 3,70 3,86
Autodescripcion forma fisica Lleugera 14 4,02 0,84 3,53 4,51
Moderada 107 4,52 0,79 4,37 4,67 12,766 0,000
Intensa 58 5,01 0,68 4,83 5,19
6 E - 6 6
sporadicament de 30 min a 1:30h Lleugera
® %102 copsiset " i 1 " “Moderad:
&5 ° copsise . &5 1~ “Mes 1:30n el 25 oderada s
a més 3 cops/set [a] a Intensa
7] a )
a4 & a4 a4
[ © [
e EN £3
hi bl 0
c c .E
g1 g1 g1 |
T . L. e -
Sumari fisic Sumari mental Sumari fisic Sumari mental e )
- . i Sumari fisic Sumari mental
‘ Fregiiéncia practica AFE Duracié habitual sessions Intensitat habitual de | Acti
* sig. p<0,05 * sig. p<0,05 & 5i0. p<0.05 ntensitat habitual de la practica

Figura 56. Puntuaci6é mitjana de I'autodescripci6 fisica i de la forma fisica segons parametres de
practica d’AFE

2.3. Analisis descriptives de la variancia segons I'adheréncia a la dieta mediterrania

L'analisi de la variancia (ANOVA) de l'autodescripci6 fisica segons I'adheréncia a la dieta
mediterrania (test Kidmed) mostra puntuacions més altes entre aquells que realitzaven una
dieta optima, tant en el fisic (ME=3,79; DE=0,43) com en la forma fisica (ME=4,4; DE=1,09),
per anar disminuint a mesura que empitjora la qualitat de la dieta. Les diferencies sén
estadisticament significatives, F=4,094, gl=2, p=0,018 i F=3,452, gl=2, p=0,033, (Taula 78).

Taula 78. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de I'autodescripcio fisica i de la forma
fisica segons I'adheréncia a la DM

N Interval confianca per mitjana al 95% F
PSDQ-s Adheréncia dieta mediterrania [ (298) | Mitjana DE Limit inferior ~ Limit superior (9==2) p
Autodescripcid fisica Baixa qualitat 37 3,61 0,41 347 3,75
Millorar qualitat 183 3,63 0,42 3,57 3,70 4,094 0,018
Dieta Optima 78 3,79 0,43 3,69 3,89
Autodescripcid forma fisica Baixa qualitat 37 4,01 1,01 3,67 4,35
Millorar qualitat 183 4,08 1,03 393 4,23 3452 0,033
Dieta Optima 78 4,43 1,09 4,18 4,67
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Els resultats de la prova ANOVA entre l'autodescripcié fisica i de la forma fisica i
'adheréncia a la dieta mediterrania (baixa qualitat, millorar qualitat i dieta optima) permeten
rebutjar la hipotesi nul-la d’igualtat de mitjanes. En la Taula 79 i la Figura 57 es mostren els
resultats del test Bonferroni per comparacions multiples amb els diferents contrastos per
cada nivell de la variable (Kidmed). Les dades mostren que la diferéncia estadisticament
significativa en ambdues subescales es presenta entre aquells que necessiten millorar la

qualitat de la dieta i aquells que realitzen una dieta optima.

Taula 79. Comparacions parcials multiples, test Bonferroni

Diferencies Error 0
PSDQ-s Adheréncia a |a dieta mediterrania mitianes tipic
Autodescripcio fisica Baixa qualitat Nivell baix 0,024 0,076 1,000
Millorar qualitat -0,179 0,864 0,104
Millorar qualitat ~ Baixa qualitat 0,024 0,076 1,000
Dieta Optima -0,154 0,057 0,022 *
Dieta optima Baixa qualitat 0,179 0,084 0,104
Millorar qualitat 0,154 0,057 0,022 *
Autodescripci6 forma fisica  Baixa qualitat ~ Nivell baix -0,071 0,188 1,000
Millorar qualitat 0,419 0,209 0,139
Millorar qualitat ~ Baixa qualitat 0,071 0,188 1,000
Dieta Optima -0,347 0,141 0,046 *
Dieta optima Baixa qualitat 0,419 0,209 0,139
Millorar qualitat 0,347 0,141 0,045 *
Diferéncies sig. p <0,05
Autodescripcio fisica Autodescripcio forma fisica
o
6,00 6,00
500 —— ® 5,00
@ 4,00 I 1 1 o 4,00 [ l
0 3,00 0 3,00
3 8
22,00 22,00
c =
3 o)
a 1,00 a 1,00
0,00 0,00
Baixa qualitat Millorar qualitat Dieta optima Baixa qualitat Millorar qualitat Dieta optima
Adheréncia a la dieta mediterrania * sig. p<0,05 Adheréncia a la dieta mediterrania
* sig. p<0,05 !

Figura 57. Puntuacioé mitjana i desviaci6 estandard de I'autodescripcio fisica i de la forma fisica
segons l'adheréncia a la DM

L'analisi ANOVA de la relacioé de I'adheréncia a la dieta mediterrania segons les subescales
de l'autodescripcio fisica mostra, en la majoria, puntuacions més altres entre aquells que
seguien una dieta optima, encara que sols amb diferéncies significatives en el fisic global
(F=6,587, gl=2, p=0,002), l'autoestima (F=4,629, gl=2, p=0,010) i en activitat fisica (F=5,022,
gl=2, p=0,007); (Taula 80; Figura 58).
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Taula 80. Puntuacié mitjana i desviacié estandard de les subescales segons la qualitat de

la dieta
o o ! N Mijana DE Inte.rvz.al lconf?anga per rT1itj.ana al 95% F b
Autodescripci6 fisica Adherencia dieta mediterrania [ (298) Limit inferior Limit superior (gi=1)
salut Baixa qualitat 37 1,45 0,68 1,22 1,68
Millorar qualitat 183 1,52 0,85 1,40 1,65 0,118 0,889
Dieta optima 78 1,51 0,85 1,32 1,70
greix corporal Baixa qualitat 37 1,74 1,29 1,31 2,18
Millorar qualitat 183 2,15 1,48 1,94 2,37 1,551 0,214
Dieta optima 78 1,94 1,35 1,63 2,25
fisic global Baixa qualitat 37 4,90 1,17 451 5,30
Millorar qualitat 183 491 1,10 475 5,08 6,587 0,002
Dieta optima 78 5,41 0,72 5,24 557
aparenca fisica Baixa qualitat 37 4,59 1,09 422 4,96
Millorar qualitat 183 422 1,26 4,04 4,41 2,181 0,115
Dieta Optima 78 4,50 1,24 4,22 4,78
autoestima Baixa qualitat 37 5,36 0,59 5,16 5,56
Millorar qualitat 183 5,36 0,58 5,27 5,44 4,629 0,010
Dieta optima 78 5,58 0,51 5,47 5,70
Autodescripci6 forma fisica  Adheréncia dieta mediterrania
coordinacio Baixa qualitat 37 5,02 1,01 4,68 5,35
Millorar qualitat 183 5,09 0,93 4,96 523 1,325 0,267
Dieta Optima 78 5,27 0,89 507 547
forca Baixa qualitat 37 391 1,50 341 4,42
Millorar qualitat 183 414 1,45 393 4,36 0,895 0,410
Dieta optima 78 4,30 1,41 398 4,62
flexibilitat Baixa qualitat 37 3,38 1,85 2,76 4,00
Millorar qualitat 183 3,50 1,63 3,26 3,73 1,503 0,224
Dieta Optima 78 3,85 1,67 347 4,23
resistencia Baixa qualitat 37 4,08 1,63 353 4,62
Millorar qualitat 183 3,77 1,62 353 4,00 2,383 0,094
Dieta Optima 78 423 1,67 3,86 4,61
condicié esportiva Baixa qualitat 37 4,63 1,21 422 5,03
Millorar qualitat 183 4,46 141 4,26 4,67 1,943 0,145
Dieta optima 78 4,83 1,34 4,52 5,13
activitat fisica Baixa qualitat 37 3,04 1,59 2,50 3,57
Millorar qualitat 183 352 1,78 3,26 3,78 5,022 0,007
Dieta optima 78 4,08 1,76 3,68 4,48
6,00
—Baixa qualitat * : .
@ 5,00 1~ ——Millorar qualitat 5,00
g Dieta optima *
& 4,00 4,00
Z 3,00 3,00
§ 2,00 / 200 —Baixa qualitat
é 1,00 1,00 —Millorar qualitat
Dieta optima
0.00 0,00
' salut greix corporal  fisic global aparenga fisica autoestima coordinacié forga flexibilitat  resistencia copt_iicié activitat fisica
Subescales autodescripcio fisica L ’ f.ISICa
* sig. p<0,05 # sig. p<0,05 Subescales autodescripcié forma fisica

Figura 58. Puntuacié mitjana i de les subescales segons la qualitat de la dieta.

Si aquesta analisi es fa segons el sexe, els homes presenten diferéncies significatives

segons l'adheréncia a la dieta mediterrania en el fisic global (F=3,674, gl=2, p=0,028),
coordinacié (F=3,404, gl=2, p=0,036), forca (F=4,163, gl=2, p=0,018), condicié esportiva
(F=4,102, gl=2, p=0,019) i activitat fisica (F=8,499, gl=2, p=0,000). Al contrari, 'adheréncia a
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la dieta mediterrania afecta de manera estadisticament significativa a les dones només en el
subdomini de fisic global (F=3,577, gl=2, p=0,030).

2.4. Analisis descriptives de la variancia segons el consum de substancies

L'autodescripcio fisica, entre els enquestats, tenint en compte el consum de risc d'alcohol
(segons el punt de tall de 'AUDIT), mostra puntuacions mitjanes en l'autodescripcio fisica
(ME=3,66; DE=0,47) i en [lautodescripci6 de la forma fisica (ME=4,12; DE=1,04)
lleugerament inferiors en els consumidors de risc, perd sense diferéncies estadisticament
significatives segons l'andlisi de la variancia (ANOVA) tant en l'autodescripcié fisica
(F=0,034, gl=1, p=0,854) com en l'autodescripci6 de la forma fisica (F=0,148, gl=1,
p=0,701); (Taula 81; Figura 59).

Taula 81. Puntuaci6é mitjana i desviaci6 estandard de I'autodescripci6 fisica i de la forma fisica
segons el consum d'alcohol

N Interval confianca per mitjana al 95% F
PSDQ-s Consum alcohol [ (298) | Mitjana DE Limitinferior ~ Limit superior (gI=1) p
Autodescripci fisica sense risc 224 3,67 0,41 3,62 3,73
amb risc 74 3,66 0,47 3,55 3,77 0,034 0854
Autodescripcid forma fisica sense risc 224 4,18 1,06 4,04 432 0,148 0701
amb risc 74 4,12 1,04 3,88 4,36
Autodescripci6 fisica Autodescripci6 forma fisica

6,00 6,00
» 5,00 ¢ 5,00
g g

4,00 4,00
2 [ i 9
2 3,00 :© 3,00
Q Q
© o
22,00 22,00
c c
3 >
& 1,00 & 1,00

0,00 — — 0,00

sense risc amb risc sense risc amb risc
no sig. p>0,05 Consum d'alcohol no sig. p>0,05 Consum d'alcohol

Figura 59. Puntuacio mitjana i desviaci6 estandard de I'autodescripcid fisica i de la forma fisica
segons el consum d'alcohol

Si s'analitza la relacié segons les subescales, I'analisi de variancia (ANOVA) mostra que els
bevedors de risc presenten puntuacions, estadisticament significatives, més baixes en
autoestima (F=5,182, gl=1, p=0,024) i coordinaci6 (F=4,310, gl=1, p=0,039); (Taula 82;
Figura 60).
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Taula 82. Puntuaci6é mitjana i desviacio estandard de les subescales segons el consum de risc

d'alcohol

Autodescripci6 fisica Consum alcohol [ (2':8) Mijana ~ DE |meL:\r;ai1iC;2fri;fr\§aDETL:ﬂr:ii:\sza!r;?% (glzl) P
o [ @Twoom ] e [ ow | om
i I A e e
A A
S A e I e
il A A A
Autodescripci6 forma fisica Consum alcohol

roninee ambrse | 7 | ave tap | 4 ax | 490 | 00®
ot @[ E] sE e | | o
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o %[ =] i e | o [ o
ot [ET[oE | eE o | | o

Autodescripci6 fisica Autodescripci6 forma fisica
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@ 4,00 4,00
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Y 3,00
= 3,00 g
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0,00 0,00

salut greix corporal fisic global aparenca fisica autoestima coordinacié forga flexibilitat resisténcia  condici6 fisica activitat fisica

. oaig g Subescales autodescripcié forma fisica
# sig. p<0,05 Subescales de I'autodescripcio fisica # sig. p<0,05

Figura 60. Puntuaci6é mitjana subescales segons el consum de risc d'alcohol
Si aquesta analisi es fa segons el sexe, els homes consumidors de risc presenten
diferéncies estadisticament significatives en coordinacié (F=5,719, gl=1, p=0,018) i forca
(F=4,837, gl=1, p=0,029). Al contrari, les dones bevedores de risc presenten diferéncies
estadisticament significatives en les subescales de fisic global (F=5,744, gl=1, p=0,018) i
autoestima (F=7,879, gl=1, p=0,006).

L'analisi de la variancia (ANOVA) de I'autodescripcié fisica mostra puntuacions més altes en
aquells que es declaraven no fumadors (ME=3,69; DE=0,42) que els fumadors (ME=3,65;
DE=0,43), pero sense diferéncies estadisticament significatives (F=0,515, gl=1, p=0,473). El
mateix s'observa en l'autodescripcié de la forma fisica, els no fumadors obtenen
puntuacions més elevades (ME=4,30; DE=1,03) perd, en aquest cas, les diferéncies sén
estadisticament significatives (F=7,575, gl=1, p=0,006); (Taula 83; Figura 61).
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Taula 83. Puntuaci6é mitjana i desviacio estandard I'autodescripci6 fisica i de la forma fisica segons
el consum de tabac

N Interval confianca per mitjana al 95% F
PSDQ-s Consum tabac [ (298) | Mitjana DE Limit inferior Limit superior (gl=1) P
Autodescripcio fisica No 176 3,69 0,42 3,62 3,75
Si 122 3,65 0,43 3,57 3,73 0,515 0,473
Autodescripci6 forma fisica No 176 4,30 1,03 4,15 4,46
Si 122 3,96 1,05 3,77 4,15 7.575 0,006
Autodescripcid fisica Autodescripcid de la forma fisica
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¢ 5,00
g O‘{" 5,00
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o I I o 4,00
:© 3,00 © 3,00
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c
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No Si No Si
no sig. p>0,05 Consum de tabac * sig. p<0,05 Consum de tabac

Figura 61. Puntuacions mitjanes i desviacions estandard de I'autodescripcio fisica i de la forma fisica
segons el consum de tabac

Si s'analitza la relacié segons les subescales, I'analisi de variancia (ANOVA) mostra que els
fumadors es perceben, amb diferéncies estadisticament significatives, amb puntuacions més
baixes en autoestima (F=8,035, gl=1, p=0,005), fisic global (F=6,455, gl=1, p=0,012),
coordinacié (F=4,799, gl=1, p=0,029), forca (F=4,674, gl=1, p=0,031), resistencia (F=12,800,
gl=1, p=0,000) i activitat fisica (F=10,047, gl=1, p=0,002); (Taula 84; Figura 62).

Taula 84. Puntuacié mitjana i desviaci6 estandard subescales de I'autodescripcio fisica i de la forma
fisica segons el consum de tabac

S i N Mitiana DE Inte.rve‘\l lconfianga per rpit]iana al 95% F P
Autodescripcio fisica Consum tabac | (298) Limit inferior Limit superior (gl=1)

o 5 2| e oms | aw  qm | O40 | oS
e b o | 2m s | des  su | 2T | oo
T 1 I T A A
apareng.a fisica 2|o gg jgg 1;913 jég jgg 0,047 0,828
SR A N I O e
Autodescripcié forma fisica Consum tabac

coordinacio QIO gg 2;3 ggé iég gig 4,799 0,029
forg‘a' | fs1|0 gg ggi igg gég jgjl_ 4,674 0,031
erx-lbllltat- Qlo gg 228 123 gg; gg; 0019 | 0890
re3|st.elnCIa | 2|O Eg gg; 122 gg; ggg 12,800 0,000
o e 2?’ o | s im | ap  am | 0S| oan
activitat fisica 2|O gg gg; 1;2 g’gi gég 10,074 0,002

- 186 -



Part IV: Analisi i tractament dels resultats

Autodescripcid fisica Autodescripcio forma fisica
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Figura 62. Puntuacié mitjana segons el consum de tabac

Si aquesta analisi es fa segons el sexe, els homes consumidors de tabac presenten
diferéncies estadisticament significatives en resisténcia (F=8,324, gl=1, p=0,005) i activitat
fisica (F=7,655, gl=1, p=0,006). Al contrari, les dones fumadores sols presenten diferéncies

significatives en la subescala d’autoestima (F=5,854, gl=1, p=0,017).

Pel que fa al consum de drogues, tenint en compte el consum de risc (segons el punt de tall
del CAGE-AID), les puntuacions mitjanes en l'autodescripci6 fisica son iguals entre aquells
gue declaren no consumir i aquells que fan un consum de risc d'aquest tipus de
substancies, pero sense diferéncies estadisticament significatives (F=0,001, gl=1, p=0,972)
segons l'analisi de la variancia (ANOVA). Pel que fa a I'autodescripcié de la forma fisica els
no consumidors presenten puntuacions més altes (ME=4,26; DE=1,08), sense diferéncies

estadisticament significatives (F=2,283, gl=1, p=0,132); (Taula 85; Figura 63).

Taula 85. Puntuaci6é mitjana i desviacio estandard de I'autodescripci6 fisica i de la forma fisica
segons els consum d’altres substancies

N Interval confianga per mitjana al 95% F b
PSDQ-s Consum drogues [ (298) | Mitjana DE Limit inferior Limit superior (91=1)
Autodescripcio fisica no consumeix 148 3,67 0,43 3,60 3,74 0.001 0.972
consum de risc (>2) 150 3,67 0,42 3,60 3,74 ' '
Autodescripcié forma fisica no consumeix 148 4,26 1,08 4,08 443 2283 0132
consum de risc (>2) 150 4,07 1,02 391 4,24 ' '
Autodescripcio fisica Autodescripci6 forma fisica
6,00 6,00
¢ 5,00 ¢ 5,00
g g
4,00 4,00
24 i I g
2 3,00 © 3,00
] 8
22,00 22,00
c c
=1 3
a 1,00 a 1,00
0,00 [ | 0,00 I [
no consumeix consum de risc (>2) no consumeix consum de risc (>2)
o sig. p>0,05 Consum de drogues no sig. p>0,05 Consum de drogues

Figura 63. Puntuacié mitjana i desviaci6 estandard de I'autodescripcid fisica i de la forma fisica
segons els consum d’altres substancies
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Si s’analitza la relacié segons els subdominis, I'analisi de variancia (ANOVA) mostra que els
consumidors d’altres substancies amb risc es perceben pitjor en coordinacié (F=3,896, gl=1,
p=0,049) i activitat fisica (F=6,580 gl=1, p=0,011); (Taula 86; Figura 64).

Taula 86. Puntuaci6é mitjana i desviacio estandard de les subescales segons els consum d’altres
substancies

N Mitiana DE Interval confianga per mitjana al 95% F
Autodescripcio fisica Consum drogues [ (298) ! Limit inferior Limit superior (gl=1) P
salut No consumeix 148 1,46 0,80 1,33 1,59
Consum de risc (>2) 150 1,56 0,85 1,42 1,70 3,896 0,049
greix corporal No consumeix 148 2,09 1,48 1,85 2,33 0057 0812
Consum de risc (>2) 150 2,00 1,38 1,78 2,23 ’ '
fisic grobal No consumeix 148 5,10 1,12 4,91 5,28
Consum de risc (>2) 150 4,99 0,96 4,83 5,14 0,469 0,494
aparenga fisica No consumeix 148 4,28 1,28 4,07 4,49 1416 0235
Consum de risc (>2) 150 4,41 1,20 4,21 4,60 ’ '
autoestima No consumeix 148 5,44 0,61 5,34 5,54
Consum de risc (>2) 150 5,39 0,54 5,30 5,48 0,618 0,433
Autodescripci6 forma fisica Consum drogues
coordinacié No consumeix 148 5,24 0,84 5,10 5,38
X ! ! ! ! 1,210 0,272
Consum de risc (>2) 150 5,02 1,00 4,86 5,19
forca No consumeix 148 4,18 1,46 3,94 4,41
. ! ! ! ! 0,253 0,616
Consum de risc (>2) 150 4,14 1,44 3,90 4,37
flexibilitat No consumeix 148 3,64 1,68 3,37 3,91
Consum de risc (>2) 150 3,51 1,67 3,24 3,78 0,791 0.375
resisténcia No consumeix 148 4,04 1,69 3,77 4,32
Consum de risc (>2) | 150 3,82 1,60 3,56 4,07 0,804 0,370
condicid fisica No consumeix 148 4,56 1,38 4,34 4,79
. ! ! ! ! 0,036 0,850
Consum de risc (>2) 150 4,60 1,36 4,37 4,82
activitat fisica No consumeix 148 3,87 1,80 3,58 4,16 6580 0011
Consum de risc (>2) | 150 3,35 1,73 3,07 3,62 ’ '
Autodescripcio fisica Autodescripcio forma fisica
0 6,00 6,00
g 5,00 5,00
0
o
0 4,00 4,00
]
c
£3,00 3,00
€
§ 200 ¥ ——No consumeix 200 ~No consumeix
§ 1,00 —— Consum de risc (>2) 1,00 ——Consum de risc (>2)
£ 000 0,00
o salut greix corporal  fisic global  aparenca fisica  autoestima coordinacio forca flexibilitat  resisténcia  condicid fisica activitat fisica
Subescales autodescripcid fisica Subescales autodescripcid forma fisica
# sig. p<0,05

Figura 64. Puntuacié mitjana de les subescales segons els consum d’altres substancies

Si l'analisi es fa segons el sexe, els homes consumidors de risc en altres substancies
presenten diferéncies significatives en resisténcia (F=6,760, gl=1, p=0,010) i activitat fisica
(F=7,976, gl=1, p=0,005). Al contrari, les dones consumidores de risc no presenten en cap

subescala diferéncies estadisticament significatives.

2.5. Analisis descriptives de la variancia segons el campus

L'analisi de la variancia (ANOVA) de l'autodescripcio fisica dels participants en I'estudi
mostra puntuacions més altes en els que estudien en el campus Centre, tant en I'escala
fisica (ME=3,69; DE=0,37) com en la de la forma fisica (ME=4,60; DE=1,04), seguits en

ambdds casos per qui estudien al campus de Montilivi. En I'autodescripcié de la forma fisica,
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les diferéncies entre els estudiants dels diferents campus sén estadisticament significatives,
F=2,626, gl=3, p=0,051 i F=2,746, gl=3, p=0,043; (Taula 87; Figura 65).

Taula 87. Puntuacié mitjana i desviacio estandard de I'autodescripcio fisica i de la forma fisica segons

campus
N Interval confianga per mitjana al 95% F
PSDQ-s Campus [ (298) | Mitjana DE Limit inferior Limit superior (gl=3) P
Autodescripci6 fisica Barri Vell 95 3,58 0,43 3,50 3,67
Montilivi 132 3,74 0,40 3,67 3,81
Centre 22 3,69 0,37 3,53 3,86 2626 0,051
Periférics 49 3,64 0,48 3,50 3,78
Autodescripci6 forma fisica Barri Vell 95 3,95 0,06 3,74 4,17
Montilivi 132 4,22 0,97 4,06 4,39
Centre 22 4,60 1,04 4,14 5,07 2,748 0,043
Periférics 49 4,20 1,18 3,86 4,54

Els resultats de la prova diferéncia monima significativa (DSM, LSD) mostra que les
diferéncies s'observen en l'autodescripcio de la forma fisica, entre els estudiants del campus
del Barri Vell i els del campus Centre (ME= -0,106; DE=0,057; p=0,006); (Taula 88).

Taula 88. Prova diferéncia monima significativa entre PSDQ-s i Campus

Diferéncies Error
PSDQ-s Campus mitjanes tipic p
Autodescripci6 fisica Barri Vell Montilivi -0,156 0,057 0,006
Centre -0,106 0,100 0,289
Periférics -0,055 0,074 0,457
Montilivi Barri Vell 0,156 0,057 0,006
Centre 0,050 0,097 0,609
Periférics 0,101 0,071 0,155
Centre Barri Vell 0,106 0,100 0,289
Montilivi 0,050 0,097 0,609
Periférics 0,051 0,109 0,639
Periféerics Barri Vell 0,055 0,074 0,457
Montilivi -0,101 0,071 0,155
Centre -0,051 0,109 0,639
Autodescripcié forma fisica  Barri Vell Montilivi -0,271 0,140 0,055
Centre -0,651 0,247 0,009*
Periferics -0,248 0,184 0,179
Montilivi Barri Vell 0,271 0,140 0,055
Centre -0,379 0,241 0,117
Periferics 0,023 0,175 0,894
Centre Barri Vell 0,651 0,247 0,009*
Montilivi 0,379 0,241 0,117
Periferics 0,402 0,268 0,135
Periferics Barri Vell 0,248 0,184 0,179
Montilivi -0,023 0,175 0,894
Centre -0,402 0,268 0,135
Autodescripcid fisica Autodescripcio forma fisica
L
6,00 6,00 |
o 500 o 50
8 400 I I I I 8 400
o o
§ 3,00 § 3,00
£ 2,00 £ 2,00
d a
1,00 1,00
0,00 _— —_— o — 0.00 [E— [E— [E— [I—
Barri Vell Montilivi Centre Periferics I Barri Vell Montilivi Centre Periférics
no sig. p>0,05 Campus #5sig. p<0,05 Campus

Figura 65. Puntuacié mitjana i desviaci6 estandard de I'autodescripci6 fisica i de la forma fisica
segons campus
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Si s’analitza la relacié segons les subescales, I'analisi de variancia (ANOVA) mostra que els

alumnes del Barri Vell presenten, en l'autodescripcié fisica, puntuacions més baixes

significativament en autoestima (F=3,632, gl=1, p=0,013); (Taula 89; Figura 66).

Taula 89. Puntuaci6é mitjana i desviaci6 estandard segons el campus

N Mitiana DE Interval confianga per mitjana al 95% F
Autodescripcié fisica Campus ' (298) ! Limit inferior Limit superior (gl=1) P
salut Barri Vell 95 1,55 0,98 1,35 1,75
Montilivi 132 1,51 0,80 1,37 1,65
Centre 22 1,28 0,44 1,08 1,48 0.683 0.563
Periferics 49 1,55 0,68 1,35 1,74
greix corporal Barri Vell 95 2,11 1,51 1,80 2,42
Montilivi 132 2,11 1,45 1,86 2,36
Centre 22 1,62 1,23 1,07 2,16 0.898 0,443
Periférics 49 1,94 1,27 1,57 2,31
fisic global Barri Vell 95 4,83 1,10 4,60 5,06
Montilivi 132 5,12 1,00 4,95 5,29
Centre 22 5,42 0,92 5,01 5,83 2,498 0,060
Periférics 49 5,06 1,00 4,77 5,35
aparenca fisica Barri Vell 95 4,16 1,33 3,89 4,43
Montilivi 132 4,45 1,15 4,25 4,65
Centre 22 4,68 1,25 4,12 5,23 1,639 0.180
Periférics 49 4,26 1,28 3,89 4,63
autoestima Barri Vell 95 5,27 0,61 5,15 5,40
Montilivi 132 5,52 0,51 5,43 5,61
Emili Grahit 22 5,47 0,56 5,22 5,72 3.632 0.013
Periférics 49 5,39 0,63 5,21 5,57
Autodescripcié forma fisica Campus
coordinacié Barri Vell 95 4,98 1,08 4,76 5,20
Montilivi 132 5,16 0,83 5,02 5,30
Centre 22 5,35 0,85 4,97 5,73 1,540 0,204
Periférics 49 5,24 0,87 4,99 5,50
forca Barri Vell 95 3,89 1,53 3,58 4,21
Montilivi 132 4,31 1,37 4,07 4,54
Centre 22 4,62 1,21 4,08 5,15 2,335 0,072
Periferics 49 4,05 1,54 3,61 4,49
flexibilitat Barri Vell 95 3,45 1,62 3,12 3,78
Montilivi 132 3,70 1,58 3,42 3,97
Centre 22 3,48 1,92 2,62 4,34 0.448 0.719
Periférics 49 3,53 1,89 2,99 4,08
resisténcia Barri Vell 95 3,58 1,65 3,24 3,91
Montilivi 132 4,07 1,58 3,80 4,35
Centre 22 4,71 1,48 4,05 5,37 3,516 0,016
Periférics 49 3,87 1,76 3,36 4,37
condici6 esportiva Barri Vell 95 4,25 1,57 3,93 4,58
Montilivi 132 4,70 1,17 4,50 4,90
Centre 22 4,96 1,41 4,34 5,59 2,889 0,036
Periférics 49 4,71 1,37 4,31 5,10
activitat fisica Barri Vell 95 3,57 1,75 3,21 3,92
Montilivi 132 3,41 1,74 3,11 3,70
Centre 22 4,51 1,50 3,84 5,17 2,669 0,048
Periférics 49 3,81 1,96 3,24 4,37

Si s'analitza la relacié segons els subdominis de l'autodescripcié de la forma fisica, son

també els alumnes del Barri Vell els que presenten puntuacions més baixes

significativament en resisténcia (F=3,515, gl=1, p=0,016), en condicié esportiva (F=2,889;

gl=1; p0,036) i activitat fisica (F=2,669; gl=1; p=00,48); (Taula 89; Figura 66).

6,00 6,00
—Barri Vell *

5,00 —Montilivi 500
Cl{;' Medicina/enfermeria
a .
— Periféricos
2 4,00 4,00
0
]
c
S
£ 300 3,00
0
S —Barri Vell
]
€ 2,00 2,00 — Montilivi
é Medicina/enfermeria
1,00 1,00 —— Periféricos
0,00 0,00
salut greix corporal fisic global aparenga fisica autoestima coordinacié forca flexibilitat resisténcia condicié fisica  activitat fisica
Subescales autodescripcié fisica Subescales autodescripcié forma fisica
# sig. p<0,05 # sig. p<0,05

Figura 66. Puntuacié mitjana segons el campus
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3. Practica d’activitat fisicoesportiva en el temps lliure

3.1. Analisis descriptives de la variancia segons nivell d’AF

Es van observar diferéncies estadisticament significatives en [I'activitat fisica intensa
(F=14,542; g=1; p=0,000) i en lactivitat fisica total (F=7,378; g=1; p=0,007) entre els
practicants d’activitat fisicoesportiva en el temps lliure. En l'activitat de caminar els que
declaraven no fer activitat fisicoesportiva presentaven nivells més alts de METs pero sense

diferéncies estadisticament significatives (F=0,032; g=1; p=0,859); (Taula 90; Figura 67).

Taula 90. Quantificaci6 MET-minuts/setmana segons tipus practica d'AFE en el temps lliure

- Interval de confianca per la mitjana al 95% F
IPAQ-s AFE =28 Miana DE Limit inferior Limit superior (01=2) P
Caminar Si 179 560,15 1.164,13 388,45 731,86
No 119 583,30 987,46 404,04 762,55 0,032 089
Activitat fisica moderada ~ Si 179 804,83 1.256,57 619,49 990,17 0280 0597
No 119 702,69 2.072,17 326,53 1.078,85 ’ '
Activitat fisica intensa Si 179 1.886,79 2.243,33 1.555,61 221797 1454 0.000
No 119 674,76 3.241,68 88,29 1.263,22 ' '
Activitat fisica total Si 179 3.251,77 2.963,38 2.814,68 3.688,86 7378 0007
No 119 1.960,74 5.221,04 1.012,96 2.908,52 ' !
2.000,00 *
1.800,00
g 1.600,00
£ 1.400,00
& 1.200,00
(2]
1 1.000,00 )
= 800,00 St
& 600,00 - - - - “No
S 400,00
200,00 - - ; - -
B [I— [E— ] o —
Caminar Moderada Intensa
* sig. p<0.05 Nivell d'AF segons IPAQ-s

Figura 67. Quantificaci6 MET-minuts/setmana segons tipus de practica d'AFE en el temps lliure

3.2. Analisis descriptives de la variancia segons I'adheréncia a la dieta mediterrania

Es van observar diferéncies estadisticament significatives (x°=7,928; g=2; p=0,019) respecte
a I'adheréncia a la DM i la practica fisicoesportiva. Un 29,6% (n=53) dels participants que
presentaven una dieta Optima practica algun tipus d’activitat fisicoesportiva, enfront d'un
18,5% (n=22) dels participants que declaraven una dieta de baixa qualitat no eren
practicants d’AFE. Un 21,0% (n=21) dels participants que realitzaven una dieta Optima

tampoc realitzaven algun tipus d’AFE (Taula 91; Figura 68).
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Taula 91. Distribucié de la mostra segons I'adheréncia a la DM i practica d'AFE

. . Cal millorar . .
Baixa qualitat qualitat Dieta optima X2 p
AFE n (%) n (%) n (%) (gl=2)
Si 15 (8,4) 111 (62,0) 53 (29,6)
7,92 1
No 22 (18,5) 72 (60,5) 25 (21,0) 928 0,019
Total 37 (12,4) 183 (61,4) 78 (26,2)
100

H 90

<

o, 80

£ 70

£ 60 :

g8 50 - - AFE

S 40 ] [ Si

% 30

a “No

2 20

8 10 - - - ‘ - ] ]

O - e —
Baixa qualitat Cal millorar Dieta optima
qualitat

sig. p<0,05 Adheréncia a la dieta mediterrania

Figura 68. Distribucié de la mostra segons I'adheréncia a la DM i practica d'AFE.

Si s’analitza la relacié entre la practica d’AFE i I'adheréncia a la dieta mediterrania segons
els sexes, un 32,3% (n=32) dels homes practicants seguien una dieta optima enfront del
10,1% (n=10) que presentaven una baixa qualitat de la dieta, sent les diferéncies
estadisticament significatives (x°=12,597; g=2; p=0,002). Un 26,2% (n=21) de les dones
practicants segueixen una dieta optima, percentatge inferior a les que no sent practicants la
desenvolupen també (28,4%; n=21). En aquest cas, les diferéncies no sén estadisticament

significatives (x°=2,684; g=2; p=0,261); (Taula 92; Figura 69).

Taula 92. Distribucié de la mostra segons adheréncia a la DM segons practica d'AFE i

sexe
. . Cal millorar . .
Baixa qualitat qualitat Dieta optima x2 p
AFE n (%) n (%) n (%) (gl=2)
Home Si 10 (10,1) 57 (57,6) 32 (32,3) 12,507 0,002
No 12 (26,7) 29 (64,4) 4 (8,9)
D Si 5 (6,2 54 (67,5 21(26,2
ones Si (6,2) (67,5) (26,2) 2.684 0,261
No 10 (13,5) 43 (58,1) 21(28,4)
Total 15 (9,7) 97 (63,0) 42 (27,3)
Homes Dones
w100 i 100
< 90 < 9
T 80 = 80
S 70 g 70
£ 60 Z 60
g 50 AFE £ 50 AFE
a 40 Si 2 40 Si
2 30 3 20
8 20 “No g 20 “No
Qo
8 19 _— —- S — g‘ 18 — _- [E—]
S X
s Baixa qualitat Cal millorar Dieta optima Baixa qualitat Cal millorar Dieta optima
qualitat

qualitat

sig. p<0,05  Adherencia a la dieta mediterrania 0 sig. p>0,05 Adheréncia a la dieta mediterrania

Figura 69. Distribuci6 de la mostra segons adheréncia a la DM segons practica d'AFE i sexe
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3.3. Analisis descriptives de la variancia segons el consum de substancies

No es van observar diferencies estadisticament significatives respecte al consum d’alcohol i
la practica esportiva. Un 78,8% (n=141) dels participants que no consumeixen alcohol de
risc practica algun mena d’AFE, enfront de un 30,3% (n=36) dels participants bevedors de
risc que declaren no realitzar cap tipus d’AFE. Un 21,2% (n=38) dels participants bevedors

també realitzen algun tipus d’AFE (x*=3,118; g=1; p=0,077); (Taula 93; Figura 70).

Taula 93. Distribucié de la mostra segons consum d'alcohol i practica d'AFE

Consum sense risc | Consum amb risc x2 p
AFE n (%) n (%) (g1=1)
Si 141 (78,8) 38 (21,2)
3,118 0,077
No 83 (69,7) 36 (30,3)
Total 224 (75,2) 74 (24,8)
100
E 920
= 80
2 70
S 6o . .
2 AFE
g 50 1 1 si
S 40 : - !
£ 30 - - “No
3
= 20 -
=0 [ | [
0 e e—
sense risc amb risc

no sig. p>0,05 Consum d'alcohol

Figura 70. Distribuci6 de la mostra segons consum d'alcohol i practica d'AFE

Es van observar diferéncies estadisticament significatives respecte al consum de tabac i la
practica d’AFE. Un 68,2% (n=122) dels participants en I'estudi no fumadors practica algun
tipus d’activitat fisica, enfront d’'un 54,6% (n=65) dels participants fumadors que declaren no
realitzar cap tipus d’AFE. Un 31,8% dels participants fumadors també realitzen algun tipus
d’AFE (x°=15,339; g=1; p=0,000); (Taula 94; Figura 71).

Taula 94. Distribucié de la mostra segons consum de tabac i practica d'AFE

No consumeix Consumeix X2
AFE n (%) n (%) (gl=1) P
Si 122 (68,2) 57 (31,8)
15,339 0,000
No 54 (45,4) 65 (54,6)
Total 176 (59,1) 122 (40,9)
100
w90
(N
< 80
wn
£ 70
©
S 60 1 i
8 50 - - j i AFE
; 40 1 i 1 1 Si
% 30 : - I " No
o
E 20
(I _-
0
No Si
sig. p<0,05 Consum de tabac

Figura 71. Distribuci6é de la mostra segons consum de tabac i practica d'AFE
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Un 43,6% (n=78) dels que practiquen AFE fan un consum de risc en drogues en front a un

30,3% (n=72) dels que no practiquen, sent les diferencies estadisticament significatives
(x°=8,194; g=1; p=0,004); (Taula 95; Figura 72).

Taula 95. Distribucié de la mostra segons consum de risc d'altres substancies
segons practica d'AFE

No consumeix | Consum de risc x2
AFE n (%) n (%) (9I=1) P
Si 101 (56,4) 78 (43,6)
8,194 0,003
No 47 (39,5) 72 (30,3)
Total 148 (49,7) 150 (50,3)
100
90
< 80
§ 70
= 60
8 s0 AFE
> 40 Si
‘g‘ 30 “No
g 20
b — e —
0
No consumeix Consum risc
sig. p<0,05 Consum de drogues

Figura 72. Distribuci6é de la mostra segons consum de risc d'altres substancies segons practica d'AFE

Aquells que practiquen AFE (55,3%; n=99) declaraven consumir menys substancies que els

no practicants, perd sense diferéncies estadisticament significatives (x’=3,268, gl=1,
p=0,195); (Taula 96; Figura 73).

Taula 96. Distribucié de la mostra segons policonsum de substancies i la practica

d'AFE
Menys drogues | Més Drogues x2
AFE n (%) n (%) (gi=1) P
Si 99 (55,3) 80 (44,7)
3,268 0,195
No 46 (38,7) 73 (61,3)
100
90
I 80
<
5 70
>
» 60
[}
o 50 .
8 40 Si
§ 30 “No
K 20 1 i
10 J i I ]
L
0
Menys drogues Més Drogues
. Policonsum de substancies
no sig. p>0,05

Figura 73. Distribucié de la mostra segons policonsum de substancies i la practica d'AFE
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3.4. Analisis descriptives de la variancia segons el campus

Si s’analitza per campus, i com es pot observar en la taula segiient, sén els estudiants del
campus Centre els que declaraven practicar més AFE (86,4%, n=19), en comparacié amb
els companys d'altres campus, encara que sense diferéncies no sén estadisticament

significatives (x°=6,981; g=3; p=0,072); (Taula 97; Figura 74).

Taula 97. Distribucié de la mostra segons el campus i practica d'AFE

Barri Vell Montilivi Centre Periferics 12

AFE n (%) n (%) n (%) n (%) (g1=3)
Si 54 (56,8) 78 (59,1) 19 (86,4) 28 (57,1)
No 41 (43,2) 54 (40,9) 3(13,6) 21 (42,9)

6,981 0,072

100
90
80
70
60
50
40
30 | 3 | 1 A | A | “No
20
10 ] | ] | i 1 I——
o I L [ - -~
Barri Vell Montilivi Centre Periférics
Campus

AFE

% poblaci6 estudiada

Figura 74. Distribucié de la mostra segons el campus i practica d'AFE
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Capitol 9. Analisis descriptives de la variancia de les variables secundaries
1. Adheréencia ala dieta mediterrania

1.1. Analisis descriptives de la variancia segons el consum de substancies

L'analisi de I'adheréncia a la DM segons el consum d’alcohol ens mostra que aquells que
presentaven una dieta Optima eren consumidors d’alcohol sense risc 27,7% (n=62) en
comparacio al 21,6% risc,

(n=16) dels consumidors de perd sense diferéncies

estadisticament significatives (x°=1,934; g=2; p=0,380); (Taula 98; Figura 75).

Taula 98. Distribucié de la mostra segons I'adheréncia a la DM segons el consum

d'alcohol
Baixa qualitat Cal millorar Dieta optima y2
Consum alcohol n (%) n (%) n (%) (91=2) P
Sense risc 25(11,2) 137(74,9) 62 (27,7)
: 1,934

Amb risc 12(16,2) 46(62,2) 16 (21,6) % 0,380

» 100

S 9

E 80

2 70

o

S _ 60

© O

€5 50 .

5 L Sense risc

S ® 40 1 i

E © 30 | | Amb risc

Ne]

S 20

®

= 10 —

2 Baixa qualitat Cal millorar  Dieta optima

Aderéncia a la dieta mediterrania
no sig. p>0,05

Figura 75. Distribucié de la mostra segons I'adheréncia a la DM segons el consum d'alcohol

L'analisi de I'adheréncia a la dieta mediterrania segons el consum de tabac ens mostra que
el 28,4% (n=50) dels que presentaven una dieta Optima eren no fumadors en comparacio al
23,0% (n=28) dels fumadors,
(x°=1,199; g=2; p=0,549); (Taula 93; Figura 76).

perd sense diferéncies estadisticament significatives

Taula 99. Distribucié de la mostra segons I'adheréncia a la DM segons el consum de

tabac
Baixa qualitat Cal millorar Dieta Optima %2
Consum tabac n (%) n (%) n (%) (gl=2) p
Si 15(12,3) 79 (64,8) 28 (23)
No 22 (125) 104 (59,1) sopsg | V| 0
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100
90
80
70
60
50
40
30
20
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% poblaci6 estudiada fumadors

Baixa qualitat

no sig. p>0,05

Cal millorar

Dieta optima
Adheréncia a la dieta mediterrania

“No

Figura 76. Distribuci6 de la mostra segons I'adheréncia a la DM segons el consum de tabac

L'analisi de I'adheréncia a la DM segons el consum de drogues de risc, ens mostra que el
16,0% (n=24) dels que presentaven una dieta de baixa qualitat eren consumidors de
drogues en comparacié al 8,8% (n=13) dels no consumidors, perd0 sense diferéncies

estadisticament significatives (x°=3,576; g=2; p=0,167); (Taula 100; Figura 77).

Taula 100. Distribucié de la mostra segons I'adheréncia a la DM i segons el consum
d’altres substancies

Baixa qualitat Cal millorar Dieta Optima %2
Consum drogues n (%) n (%) n (%) (91=2) P
No consum 13(8,8) 95 (64,2) 40 (27,0)
. 3,576 0,167

Consum risc 24 (16,0) 88 (58,7) 38(25,3)

» 100

s 90

= 80

>

2 70

'§ % 50

S 2 No consum

S © 40

g ] 30 3 | | J [ & Consum risc

3 20 — - - -

<

o) 10 ] i 4 J i

S -l -

2 Baixa qualitat Cal millorar Dieta optima

Adheréncia a la dieta mediterrania
no sig. p>0,05

substancies

Figura 77. Distribuci6é de la mostra segons I'adheréncia a la DM i segons el consum d’altres

Analitzant I'adheréncia a la DM, en la taula seglient es pot observar que un percentatge més
elevat dels que desenvolupaven una dieta de baixa qualitat declaraven fer un policonsum de
substancies (64,9%; n=24), mentre que els que realitzaven una dieta optima realitzaven
menys policonsum (52,6%; n=41), pero sense diferéncies estadisticament significatives
(x°=1,808, gl=1, p=0,613); (Taula 101; Figura 78).
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Taula 101. Distribucié de la mostra segons policonsum i l'adheréncia a la DM

KIDMED

Menys drogues
n (%)

Més Drogues
n (%)

X2
@=3)

p

Baixa qualitat
Cal millorar
Dieta optima

13 (35,1)
91 (49,7)
41 (52,6)

24 (64,9)
92 (50,3)
37 (47,4)

1,808

0,613

100
90
80
70
60
50
40
30
20 - i
0

Baixa qualitat

“Menys drogues

& Més Drogues

% poblacié estudiada

Cal millorar

Dieta optima
Adheréncia a la dieta mediterrania

no sig. p>0,05

Figura 78. Policonsum de substancies segons l'adheréncia a la DM.

1.2. Analisis descriptives de la variancia segons el campus

Si s’analitza I'adheréncia a la dieta mediterrania segons el campus al qual pertany la facultat
son els estudiants del campus de Montilivi els que més declaraven realitzar una dieta de
baixa qualitat (18%, n=24), mentre que els del Barri Vell sén els que, en major proporcio,
presentaven una dieta optima (27,4%, n=23), encara que sense diferéncies estadisticament
significatives (x°=9,369; g=3; p=0,154); (Taula 102; Figura 79).

Taula 102. Distribucié de la mostra segons I'adheréncia a la DM segons Campus

Barri Vell Montilivi Centre Periférics %2
Adheréncia a la dieta mediterrania n (%) n (%) n (%) n (%) (9l=3) P
Baixa qualitat 5(5,3) 24 (18,2) 3(13,6) 5(10,2)
Cal millorar 64 (67,4) 73(39,9) 14 (63,6) 32 (65,3) 9,369 0,154
Dieta optima 23(27,4) 35(26,5) 5(22,7) 12 (24,5)
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Figura 79. Distribucié de la mostra segons I'adheréncia a la DM segons Campus
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2. Policonsum de substancies

L'analisi de la variancia (ANOVA) entre el consum de substancies mostra diferéncies
estadisticament significatives entre aquells que consumeixen sols una substancia i aquells

gue consumeixen dues 0 més substancies.

2.1. Analisis descriptives de la variancia segons el policonsum d’alcohol i tabac

Un 38,5% (n=47) dels que presenten un consum de risc d’alcohol, segons el punt de tall de
I’AUDIT, sén fumadors, sent les diferencies significatives (X2=20,748, gl=1, p=0,000) amb els
gue també fan un consum de risc sense ser fumadors (15,3%; n=27). En la taula seglient es
pot observar que un 52,8% (n=28) dels homes fumadors presenten aquest consum de risc
amb diferéncies significatives (x’=13,208, gl=1, p=0,000). En les dones, aquest consum el
presenten un 27,5% (n=19), sent també les diferéncies estadisticament significatives

(x°=11,744, gl=1, p=0,000); (Taula 103; Figura 80).

Taula 103. Distribucié de la mostra de policonsumidors de tabac i alcohol per sexe

Consum d'alcohol

Sense risc Amb risc x2 p
Consum tabac n (%) n (%) (gl=1)
Homes Si 25 (47,2) 28 (52,8)
No 70 (76,9) 21 (23,1) 13,208 0,000
Dones Si 50 (72,5) 19 (27,5)
No 79 (92,9) 6 (7,1) 11,744 0,001
Total Si 75 (61,5) 47 (38,5)
No 149 (84,7) 27 (15,3) 20,748 0,000
2 100
8 90
<
= 80
o 70
S 60
% 50
S 40 Sense risc
g 30 1 - I (— s .
S 2 | ] | . \ ] Lo “Amb risc
2]
© 10 _
€ 0 _- e — L [ N—
=3
Si No Si No
Homes Dones
sig. p<0,05 Consum de tabac

Figura 80. Distribucid de la mostra policonsumidors de tabac i alcohol per sexe

2.2. Analisis descriptives de la variancia segons el policonsum d’alcohol i altres

substancies

Un 71,6% (n=53) dels consumidors de risc d'alcohol, segons el punt de tall de I'AUDIT,
també fan un consum de risc en drogues, segons el punt de tall del CAGE-AID, sent les

diferéncies estadisticament significatives (x°=17,843, gl=1, p=0,000). En la Taula 104 es pot
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observar que per sexe, tant els homes 73,5% (n=36) com les dones 68,0% (n=17) presenten
diferéncies estadisticament significatives x2=10,386, gl=1, p=0,001 i X2=5,759, gl=1,
p=0,000, respectivament (Taula 104; Figura 81).

Taula 104. Distribucié de la mostra policonsumidors d'alcohol i altres substancies per

sexe
Consum de drogues 2
No consumeix Consum risc (>2) x P
Consum alcohol n (%) n (%) (gl=1)
Homes Sense risc 52 (54,7) 43 (45,3)
Amb risc 13 (26,5) 36 (73,5) 10,386 0,001
Dones Sense risc 75 (58,1) 54 (41,9)
Amb risc 8 (32,0) 17 (68,0) 5,759 0,016
Total Sense risc 127 (56,7) 97 (43,3)
Amb risc 21 (28,4) 53 (71,6) 17,843 0,000
100
S 9
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S 80
©
o 70
o
T 60
S
2 50
g 40 - - - i - - - r No consumeix
g 30 . ] T - - - r & Consum de risc (>2)
o 4 L
g 20
YIS N N
o I . .
Sense risc Amb risc Sense risc Amb risc
Homes Dones
sig. p<0.05 Consum de drogues

Figura 81. Distribucié de la mostra policonsumidors d’alcohol i altres substancies per sexe

2.3. Analisis descriptives de la variancia segons el policonsum de tabac i altres

substancies

Un 74,6% (n=91) dels que es declaren consumidors de tabac també fan un consum de risc
en drogues, segons el punt de tall del CAGE-AID, sent les diferéncies estadisticament
significatives (x°=48,611, gl=1, p=0,000) amb els que també fan un consum de risc sense
ser fumadors (33,5%; n=59). En la taula seglient es pot observar que 83,0% (n=44) dels
homes fumadors presenten aquest consum de risc amb diferéncies significatives
(x°=26,852, gl=1, p=0,000). En les dones, aquest consum el presenten un 68,1% (n=47),
sent també les diferéncies estadisticament significatives (x°=24,377, gl=1, p=0,000); (Taula

105; Figura 82).

Taula 105. Distribuci6 de la mostra de policonsumidors de tabac i altres substancies

Consum de drogues 5
No consumeix Consum de risc (>2) x p

Consum tabac n (%) n (%) (g=1)
Homes No 56 (61,5) 35 (38,5)

Si 9 (17,0) 44(83,0) 26,852 0,000
Dones No 61 (71,8) 24 (28,2)

Si 22 (31,9) 47 (68,1) 24,317 0,000
Total No 117 (66,5) 59 (33,5)

Si 31 (25,4) 91 (74,6) 48,611 0,000
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Figura 82. Distribucié de la mostra de policonsumidors de tabac i altres substancies per sexe
2.4. Analisis descriptives de la variancia segons el policonsum de tres substancies

Un 51,3% (n=153) dels participants en I'estudi declaraven consumir tres substancies. Aquest
consum preval meés entre els homes (54,9%; n=79), perd sense diferéncies estadisticament
significatives (x°=1,381, gl=1, p=0,240); (Taula 106; Figura 83).

Taula 106. Distribucié de la mostra segons policonsum de substancies per sexe

Menys drogues Més Drogues %2
n (%) n (%) (gl=1) P
Homes 65 (45,1) 79 (54,9)
1,381 0,240
Dones 80 (51,9) 74 (48,1) ' '
145 (48,7) 153 (51,3)
100 “Homes
90
80 “Dones
§ 70
5 60
>
% 50
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o 40 +—— ————— ——
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S 20 1
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Policonsum de substancies
no sig. p>0,05

Figura 83. Distribuci6é de la mostra segons policonsum de substancies per sexe
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3. Consum de substancies i policonsum segons el Campus

Un 34,7% (n=17) dels estudiants de les facultats periferiques declaraven consumir alcohol
de risc en comparacié als d’altres campus que no superen el 28%, pero sense diferéncies

estadisticament significatives (x°=3,570, gl=3, p=0,312); (Taula 107; Figura 84).

Taula 107. Consum de risc d'alcohol segons campus

Barri Vell Montilivi Centre Periferics X2
Consum d'alcohol n (%) n (%) n (%) n (%) (91=3) P
Sense risc 72 (75,8) 104 (78,8) 16 (72,7) 32 (65,3) 357 0312
Amb risc 23(24,2) 28(21,2) 6 (27,3) 17 (34,7) ' ’
_ 100
.g 920 i Sense risc
_(_‘é 80 “Amb risc
o 70
S 60
E 50
2 40
o
© 30
g
5 20
g 10— , : , : » : »
s I N I
Barri Vell Montilivi Centre Periferics
no sig. p>0,05 Campus

Figura 84. Consum d'alcohol de risc segons campus

Els estudiants del Barri Vell son els que es declaraven més fumadors 51,6% (n=49) en
comparacid amb els companys d'altres Campus amb percentatges inferiors al 37%, al
contrari, els menys fumadors sén els estudiants del campus Centre. Les diferéncies no son

estadisticament significatives (x°=6,706, gl=3, p=0,086); (Taula 108; Figura 85).

Taula 108. Consum de tabac segons Campus

Barri Vell Montilivi Centre Periferics 12
Consum de tabac n (%) n (%) n (%) n (%) (9l=3) P
No 46 (48,4) 84 (63,6) 15(68,2) 12 (63,3)
Si 49 (51,6) 48 (36,4) 7(318) 18 (36,7) 6,106 0,086
100
%0 s
o 80 “No
S 70
o]
E 60
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s 50
2 40
o
E 30
S 5 i 1 J i | I
Barri Vell Montilivi Centre Periferics
no sig. p>0,05 Campus

Figura 85. Consum de tabac segons Campus
Els estudiants del Barri Vell sén els que es declaraven més consumidors de drogues de risc

57,9% (n=55) en comparacié amb els companys d'altres Campus amb percentatges inferiors
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al 50%. Els menys consumidors d’aquest tipus de substancies sén els estudiants del

Campus Centre. Les diferéncies no sén estadisticament significatives (y°=4,532, gl=3,

p=0,209); (Taula 109; Figura 86).

Taula 109. Consum de drogues segons Campus

Barri Vell Montilivi Centre Periferics %2
Consum de drogues n (%) n (%) n (%) n (%) (g1=3) P
No consum 40 (42,1) 67 (50,8) 14 (63,6) 27 (55,1) 453 0.209
Consum risc 55 (57,9) 65 (49,2) 8(36,4) 22 (44,9) ' ’
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90 “No consum  —
80 “Consumrisc —

70

60

50

% mostra consumidors de drogues
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Figura 86. Consum de drogues segons Campus

Sén també els estudiants del Campus del Barri Vell els que manifestaven en major proporcié

fer un policonsum (55,8%; n=53) mentre que els del Campus Centre sén els que menys el

practiquen. Les diferéncies de policonsum entre Campus no és estadisticament significativa
(x°=1,808, gl=3, p=0,613); (Taula 110; Figura 87).

Taula 110. Policonsum de substancies segons el campus

Menys drogues Més Drogues X2
n (%) n (%) @=3) P
Barri Vell 42 (44,2) 53 (55,8)
Montilivi 66 (50,0) 66 (50,0)
Centre 13 (59,1) 9 (40,9) 1808 0613
Periférics 24 (49,0) 25 (51,0)
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Figura 87. Policonsum de substancies segons el campus
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RESULTATS DESCRIPTIUS DE LA VARIANCIA
SALUT AUTOPERCEBUDA (SF-12)
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