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Introduccio

Aquest modul vol ser una introduccié a 1’avaluaci6é en psicologia de la salut.
Per aixd parlarem en un primer moment dels aspectes generals que fan refe-
réncia a I'avaluaci6é en aquest ambit, i després presentarem l’avaluacio en tres
problematiques de salut que sén molt freqiients en la nostra societat i que
tenen un gran impacte en la persona i en el seu entorn. Malauradament, les
limitacions d’espai d’aquesta assignatura no permeten abordar altres proble-
matiques que també sén importants. Com veureu, hem intentat fer uns ma-

terials tan breus com ens ha estat possible i amb una clara orientaci6 practica.

A més d’establir alguns principis generals en l’avaluaci6é de la psicologia de
la salut (una bona part dels quals s’han tractat en els moduls “L'avaluacio
en psicologia clinica i de la salut: aspectes practics” i “L’'entrevista, els siste-
mes de classificaci6 i els instruments diagnostics generals”), també hem cre-
gut interessant mostrar ’estudi diferencial dels factors que podrien modular el
malestar i de les repercussions associades a I’experiéncia de malalties concretes.
Per exemple, el suport que reben les persones afectades pel cancer i el que re-
ben les persones infectades per VIH és un element diferencial en 1’experiéncia
d’aquestes malalties. Les persones diagnosticades amb cancer tenen el suport
incondicional del seu entorn, cosa que no sempre passa en el cas de la infec-
ci6 per VIH, malaltia en que la carrega moral i 'estigma social poden provo-
car l'aillament de la persona que la pateix. També seria diferent la legitimi-
tat social de les persones que experimenten un malestar emocional associat a
una malaltia diagnosticada amb causes fisiques localitzades, com seria el can-
cer, davant d’aquelles que l'experimenten per un dolor cronic sense origen
fisic localitzat. Aixi doncs, és necessari que existeixi una atenci6 diferencial en

I’avaluacié de cada casuistica.
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Objectius

Els objectius d’aquest modul sén els segiients:

Aprendre la importancia de 1’avaluaci6 psicosocial en I’ambit de la psico-
logia de la salut.

Coneixer els principals parametres a tenir en consideracié en qualsevol

procés d’avaluaci6 en psicologia de la salut.

Coneixer els factors implicats en els processos de salut-malaltia i les vari-
ables que cal avaluar des d'una perspectiva general.

Aprendre a fer ’avaluacié des d'un enfocament d’avaluacié psicosocial per
a tres problemes de salut molt freqiients: cancer, dolor cronic i VIH.
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1. Consideracions generals per a I’avaluacio en
psicologia de la salut

El canvi de paradigma que fa algunes decades va ampliar la concepci6 del pro-
cés de salut i malaltia ha permeés que, més enlla dels aspectes biologics, es tin-
guin en compte els aspectes psicologics i socials (Rodriguez, 2012). Aspectes
que comprendrien des de les estratégies d’afrontament que les persones em-
prenen per a gestionar la vivencia de la malaltia, fins a certs estils de vida que
podrien complicar el seu transcurs, passant per variables psicologiques que
predisposen a l'afrontament desadaptatiu.

La malaltia és una experiéncia que, tal com mostra la literatura, reuneix mol-
tes caracteristiques que la identifiquen com un fenomen altament estressant
(Terol, Pastor i Lopez-Roig, 2012). En concret, la malaltia resulta estressant en
la mesura en que és un procés poc controlable, de caracter ambigu, dificilment
predictible, possiblement durador i que correspon a una esfera rellevant de la
vida com és la nostra propia existéncia o la d’algun ésser estimat. D’aquesta
manera, en linia amb el model de Lazarus i Folkman (1986), les persones va-
loraran 'experiencia de la malaltia en funci6 de I’estimaci6 de la gravetat i la
complexitat de la doléncia, pero també de la valoracié dels seus propis recur-

sos (psicologics, materials i socials) per a afrontar-la.

Aquesta visi6 més holistica ha permes que es destinin esforcos a I’abordatge
dels factors psicosocials que podrien modular l'experiéncia de malaltia, aixi
com també a avaluar i a intervenir en 'impacte psicosocial de les malalties.
Alhora, ha possibilitat la comprensié de la malaltia com un procés (i no com
un estat inamovible) que integraria fases tan diverses com la percepci6 del do-
lor, el diagnostic, I'impacte dels tractaments, les recuperacions, les recaigudes
i les fases finals, que so6n diferents per a cadascuna de les persones i dels con-
textos (Rodriguez, 2012).

Amb la finalitat de poder dur a terme una intervenci6 pertinent i eficag
que permeti millorar el benestar de les persones afectades, és impres-
cindible delimitar un marc d’avaluaci6 adequat en el qual s’explorin les
variables que puguin predisposar, precipitar i/o mantenir el malestar bi-
opsicosocial de les persones. D’aquesta manera, més enlla d’explorar la
simptomatologia que, des d’'una dimensio fisiologica, cognitiva, emoci-
onal i motora, pugui donar informaci6 sobre possibles diagnostics, cal-
dra delimitar les arees afectades sobre les quals cal intervenir, aixi com
les variables que de manera correlacional o causal puguin estar interfe-
rint en cadascuna de les fases del procés (Gil, 2004).
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Una avaluacié que, a més d’adaptar-se a les caracteristiques de la persona, hau-
ra de considerar el context, que no sempre garantira premisses de I’avaluacio
com ara la calidesa o la intimitat (Rodriguez, 2012). Aixi, en linia amb el que
s’ha plantejat als primers moduls, sera necessari optimitzar les habilitats de
comunicacié —verbal i no verbal-, per a poder compensar els problemes que
es puguin produir en contextos d’intervenci6 tals com les sales d’espera, les
unitats de vigilancia intensiva o les consultes ambulatories.

D’aquesta manera, es podra fer una aproximacio millor a la situacié que viu
la persona, a més d'un abordatge més efica¢ que possibiliti una millora de la
seva qualitat de vida.

1.1. Objectius de I’avaluacié en els problemes de salut

Abans d’iniciar una avaluaci6 psicologica en I’ambit clinic i de la salut
és imprescindible considerar 1'objectiu inicial del mateix procés per po-
der optimitzar els esforcos i analitzar amb la major eficiencia i eficacia

possible la situacié que volem abordar (Bayés, 1994).

Atesa la complexitat de la vivencia de la malaltia, a més, sembla necessari el
desglossament d’objectius concrets que, des de diferents dimensions, puguin
oferir un marc ample tant de I'experiéncia de la persona que viu la malal-
tia com de l'experiéncia de les persones del seu entorn. Aixi doncs, més en-
11a d’establir un proposit general d’avaluacié mitjancant el qual identifiquem
un determinat quadre clinic —-com podrien ser els trastorns adaptatius o els
problemes d’estres agut- i d’intentar bastir un quadre explicatiu que perme-
ti comprendre la genesi del problema, caldra matisar de manera més especi-
fica altres objectius propis de la psicologia de la salut que, alhora, facilitaran
I’analisi diferencial del procés de malestar (Belar i Deardoff, 1995). Els objec-
tius d’avaluacié importants en els problemes de salut serien els segiients:

e Valorar la interferéncia causada pels simptomes propis de la malaltia.
S’hauran de tenir en compte marcadors com la freqiiéncia o la localitzacio
d’aquests simptomes, aixi com de les conseqiiéncies ocasionades pel trac-
tament medic, per exemple, una pérdua d’autonomia o una interferéncia
laboral.

e Valorar les expectatives de supervivencia i recuperacié de la persona
per poder ajustar la valoraci6 psicologica al context real de malaltia. Alho-
ra, caldra tenir en compte la situacio real de la malaltia per valorar el nivell
d’adaptaci6 de la persona a la fase en la qual es troba. En aquest sentit, en
la valoraci6 caldra diferenciar el temor a la mort d'un malalt terminal del
d'una persona a la qual acaben de donar l'alta després d'un procés llarg
de malaltia.
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e Valorar l'afectacié emocional que el procés de la malaltia pot tenir en
la persona. Per exemple, quant al significat que li atorga a la doléncia que
pateix, a les respostes emocionals davant 'experiéncia dels tractaments, a
I’afectacio emocional vinculada a les reaccions de 1’entorn o a la valoracio
del seu concepte de si mateix, que, en alguns casos, es podria veure dete-
riorat. A través de 'avaluaci6 caldra estimar fins a quin punt la persona
identifica, compren, assimila i regula de manera adaptativa les seves emo-
cions més enlla que li puguin resultar desagradables. En aquesta valoracio,
s’haura de tenir en compte el marc temporal de la malaltia; per exemple,
una expressio de gran tristesa o rabia en una persona diagnosticada recent-
ment de cancer podria valorar-se com una reacci6é adaptativa, mentre que
si aquesta reaccié es cronifica en etapes posteriors i interfereix en el seu

ajustament, podria valorar-se com un motiu d’intervencio.

e Valorar la dimensi6 cognitiva de l’experiencia de malaltia. Atesa
la rellevancia que té un processament adequat de la informacié per a
I’adaptacio psicologica, caldra valorar tant les funcions basiques relaci-
onades amb l’atenci6, la percepcié o la memoria com les funcions me-
tacognitives vinculades amb la valoraci6 del control, 'autoeficacia o

l"autoconcepte.

e Valorar la dimensi6 comportamental. Cal obtenir un mapa de
I'experiencia de la malaltia que permeti aconseguir una radiografia de la
dimensié comportamental. En aquest cas, es valorarien possibles compor-
taments de risc o, al contrari, certs habits saludables que puguin facilitar
el benestar en el marc de la malaltia. Es tindrien en compte dimensions
basiques com l’alimentacio, el consum de substancies o l'activitat fisica,
pero també la conducta de malaltia, més relacionada amb l’adheréncia als
tractaments i el seguiment medic.

e Valorar la repercussié social de la malaltia. Des d’una perspectiva sisteé-
mica, un objectiu seria valorar la interacci6 de la persona amb l'entorn i la
possible repercussio en els seus diferents rols. L'experiéncia de la malaltia,
com moltes d’altres, és un fenomen social que també resulta determinat
pels posicionaments de I’entorn més o menys directe. En conseqiiéncia,
sembla fonamental avaluar 1'existéncia del suport social o d’altres tipus
concrets de suport, 1’accés als recursos o I’entorn socioeconomic, aspectes
que no sempre es tenen en compte perd que poden contribuir a compren-

dre el marc situacional de la persona.
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A través de I'avaluaci6 en salut, es pretén coneixer I'impacte de la malal-
tia i del tractament en les persones, 1’evoluci6 de la seva adaptaci6 da-
vant l'experiencia i els recursos i estrategies, a més d’aquells factors bi-
opsicosocials que poden dificultar el seu afrontament, amb la finalitat
de disposar de prou informaci6 per a valorar la situacio i planificar un
protocol d'intervencié més proper a la terapia clinica o al counselling.

A partir d’aquests objectius, caldra valorar quines dimensions especifiques
s’aborden en cada cas i quines eines d’avaluaci6é resulten més apropiades
en cada circumstancia. Entre aquestes eines hi ha els registres ja existents,
com els historials medics, els protocols d’observacié que en el procés de
I'entrevista permeten extraure informacio, o qliestionaris validats o altres ti-
pus d’autoinformes que, de manera més o menys especifica, permeten avaluar
algun element determinant per al procés (Sdnchez i Gonzalez-Celis, 2006). Per
a determinar el nombre i el tipus d’eines caldra tenir en compte el context en
el qual les apliquem, les caracteristiques de la persona avaluada i de la malaltia,
el temps disponible i el nostre entrenament (Rodriguez, 2012). Aixi mateix,
caldra plantejar com s’aniran considerant cadascun dels objectius al llarg del
procés d’avaluaci6 i intervencio, amb la finalitat de poder anar valorant els

Seus avencgos.

1.2. Ambits i instruments d’avaluacié

A partir del que hem comentat i dels objectius d’avaluacié que hem formulat,
queda clar que el procés de malaltia és un fenomen multidimensional que,
com a minim, inclou aspectes fisics, psicologics i socials. Des de la psicologia
de la salut es promou la importancia d’avaluar els factors que podrien modular
I’experiencia, aixi com les valoracions subjectives que determinen el benestar
de les persones. En aquest sentit, hi ha molts constructes que han mostrat la re-
laci6 entre el procés de salut i la malaltia (Gil, 2004). A continuacié, i tenint en
consideracio els objectius d’avaluacid, exposarem alguns dels constructes i dels
instruments especifics més rellevants per a dur a terme l’avaluaci6. Aquests
instruments sén valids per a la majoria dels problemes de salut i és per aixo
que els presentem en aquesta seccio. Més endavant proposarem alguns instru-
ments especifics per a problemes concrets.

Insistim que es tracta d’'un resum i que caldra adaptar-lo a cada persona. S’ha
de tenir sempre en compte que per dur a terme 1’avaluaci6 en psicologia de la
salut cal seguir els passos segiients:

e Valorar quins dels objectius d’avaluaci6 dels que es formulen en aquests
materials son més rellevants en el cas concret que ens ocupa (en funci6 de
la seva problematica, de les seves caracteristiques personals i de les seves
caracteristiques socials).
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e Articular el procés en base a aquests objectius, prenent com a base
I'entrevista clinica i reforcant-la amb els instruments que es presenten en
concret per a les arees que siguen necessaries.

e Tenir en consideracio les necessitats de la problematica concreta a I’hora
de seleccionar els instruments (és per aixd que us presentarem alguns ins-
truments per a problemes especifics), aixi com el temps d’avaluacié.

En definitiva, a I’hora de planificar I'avaluaci6 sempre cal tenir en consideracio

la persona, la seva situacio i els constrenyiments temporals.

1.2.1. Qualitat de vida relacionada amb la salut

La qualitat de vida relacionada amb la salut, entesa com una valoraci6 sub-
jectiva que fa la persona sobre la seva experiéncia de malaltia en interaccio
amb ambits tan diversos com el benestar emocional, el funcionament fisic o
la integraci6 en l’entorn social, és crucial per a comprendre la seva vivencia

en primera persona (Urzaa, 2010). Aixi doncs:

Cal incloure l'avaluaci6é de la qualitat de vida en 1’abordatge de la psi-
cologia de la salut, estimant, a més dels aspectes fisics de la malaltia i
dels tractaments, aquells aspectes funcionals, psicologics i socials que
també determinen el benestar de les persones (Juan, 2003).

Amb l'objectiu d’analitzar aquest constructe multidimensional, s’han desen-
volupat entrevistes, qliestionaris, indexs i escales en els quals, en linies gene-
rals, les persones valoren una série d’indicadors en relacié amb diferents as-

pectes de la seva vida.

Un dels instruments més reconegut és 1’Escala de salut SF-36 (Ware i Sher-
bourne, 1992), adaptat al castella per Alonso, Prieto i Anton (1995), que per-
met obtenir un perfil de salut tant de les persones afectades per una malaltia
com de poblaci6 general. Aquest instrument planteja 36 preguntes que explo-

ren vuit dimensions:

e Funci6 fisica

¢ Rol fisic

e Dolor corporal
e Salut general

e Vitalitat

e Funci6 social
¢ Rol emocional

e Salut mental
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A més, s’inclou un item sobre la transicié de la salut en el qual la persona
valora la seva salut actual en relacié amb la salut que tenia 'any anterior.
Les puntuacions oscil-len entre el 0 i el 100, i s’obté un millor perfil de salut
a més puntuaci6. Les caracteristiques psicometriques han segut ampliament
reconegudes (Arostegui i Nufiez, 2008).

Per la seva banda, 'EUROQOoL-5 (EuroQol Group, 1990) és un dels instruments
més senzills d’administrar i permet valorar la percepcié que les persones tenen
sobre les dimensions fisica, psicologica i social en un breu periode de temps.
Adaptat per Badia, Roset, Herdman i Kind (2001), gradua en funci6 del nivell

d’interferéncia en cinc dimensions:

e Mobilitat

e Cura personal

e Activitats quotidianes
e Dolor

e Estat d’anim

Les preguntes es valoren amb una escala que va de 1’1 (cap problema) al 3
(molts problemes), i es dona major puntuacié aquelles persones que tenen
més deteriorament. A més, presenta una escala visual analogica d’avaluacio
general i relativa a la situaci6 actual de la persona en la qual valora del 0 al 100
quin nivell d’estat de salut té. Diferents estudis n’han comprovat la validesa i

la fiabilitat d’aquest instrument (Herdmand, Badia i Serra, 2001).

Finalment, cal destacar I'Inventari de qualitat de vida i salut InCaViSa (Ri-
veros, Sanchez i Del Aguila, 2009), elaborat per a valorar l’experiéncia subjec-
tiva de malaltia en pacients cronics. A través de 58 items, amb un format de
resposta Likert entre “mai” i “sempre”, s’exploren els aspectes segiients:

e Vida quotidiana

e Familia

¢ Funcions cognitives
e Temps lliure

e Percepci6 corporal

* Preocupacions

e Benestar fisic

e Vida social

¢ Dependencia medica
e Aillament

e Relaci6 amb el metge
e Actitud cap al tractament

A més, conté una escala visual que avalua el benestar i la salut en general.
L'instrument té caracteristiques psicometriques adequades que en garanteixen

la sensibilitat i la rigurositat (Sdnchez i Gonzélez-Celis, 2006).

Enllac recomanat

Podeu trobar més informa-
ci6 sobre 'EUROQoL-S a:
https://euroqol.org/.
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1.2.2. Conducta de malaltia

La conducta de malaltia, és a dir, la manera com les persones perceben, avaluen
i interpreten els seus simptomes, esta relacionada amb el curs evolutiu de la
malaltia i amb la resposta de la persona davant seu (Nieto et al., 2004).

Sembla imprescindible avaluar els processos cognitius mitjancant els
quals les persones interpreten els simptomes de la seva malaltia i
I'experiencia emocional relacionada, aixi com els factors que puguin
modular aquestes interpretacions i les estrategies d’actuacié que en-
gegara. D’aquesta manera, es podrien incloure en l'avaluacié algunes
de les variables relacionades amb la baixa adheréncia als tractaments,
l'evitacio de proves diagnostiques o la sobreutilitzaci6 dels serveis sani-
taris (Brannon i Feist, 2001).

Un dels instruments més reconeguts en aquest ambit és el Qiiestionari de
conducta de malaltia (Pilowsky i Spence, 1983), que valora les actituds i in-
terpretacions de les persones del seu propi estat de salut seguint el construc-
te de conducta anormal de malaltia d'un dels autors (Pilowsky, 1971), definit
com un patr6é desadaptatiu mitjancant el qual la persona avalua i interpreta
una experieéncia de malaltia independentment del diagnostic medic. En con-
cret, el qiiestionari analitza set dimensions de I'experiencia de malaltia a tra-

vés de 62 preguntes amb format dicotomic:

e Hipocondria general (més puntuacié indica major temor i preocupacio cap

a la malaltia).

e Convicci6é de malaltia (més puntuaci6 indica major percepci6 de gravetat

de la seva situacio de salut i preocupaci6 per simptomes diferenciats).

e DPercepci6 psicologica davant la percepcié somatica de la malaltia (més
puntuacié indica una major percepci6 de la malaltia com a castig davant
de l'explicacié causal psicologica).

e Inhibici6 afectiva (més puntuacié indica més dificultats per a expressar les
emocions davant les altres persones).

e Pertorbaci6 afectiva (més puntuacio es relaciona amb major malestar emo-

cional).

¢ Negaci6 (més puntuacio6 indica més probabilitat de no visibilitzar proble-
mes quotidians).
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e Irritabilitat (més puntuaci6 indica més sentiments d'irritabilitat i empipa-
ment).

El qiiestionari inclou també 1'Index Whiteley d’Hipocondria (una puntuacié
alta indica més preocupacié somatica, afirmaci6é de malaltia i fObia). Aquest
instrument ha mostrat caracteristiques psicometriques adequades per a pobla-
ci6 espanyola (Ibafiez, Lorente, Grau, Franch i Ballester, 1995).

Un altre dels instruments utilitzats és el Qiiestionari de percepcié de la
malaltia revisat (IPQ-R) (Moss-Morris, Weinman, Petrie, Horne, Cameron i
Buick, 2002), desenvolupat per al context castellanoparlant per Beléndez, Ber-
mejo i Garcia (2005). Inclou diverses seccions que avaluen 1’experiéncia sub-

jectiva de la malaltia a través de tres dimensions:

e Laidentitat de malaltia, que explora amb format dicotOmic si les persones
han experimentat o no una serie de simptomes i, si la resposta és afirma-

tiva, si consideren que el simptoma esta relacionat amb la malaltia.

e Les creences de la malaltia (avaluades a través d'una escala Likert de cinc
punts que van de “totalment en desacord” a “totalmen d’acord”), que
aglutinen aspectes relacionats amb el control personal i del tractament,
la durada del procés (aguda/cronica i caracter ciclic), la coheréncia de la
malaltia, la gravetat de les conseqliencies generades per la malaltia i la res-
posta emocional.

e Les causes de la malaltia, que també es valora amb una escala Likert de
cinc punts.

La puntuacio s’obté a través de les puntuacions mitjanes de cada dimensio, i
una major puntuacié representa una major intensitat de la creenca expressada.

1.2.3. Adheréncia

El seguiment dels tractaments i altres prescripcions mediques, incloses les vi-
sites de reconeixement, els estils de vida saludables i I’avaluacié medica, és a
dir, allo que anomenem adheréncia terapeutica, és fonamental per a 'eficacia
dels tractaments proposats (Alvarado, 2016). No obstant aix0, en la practica
clinica s’observa com una bona part de les persones no segueix aquestes reco-
manacions malgrat els problemes que pot ocasionar-los no fer-ho (Rodriguez,
Garcia-Jiménez, Amariles, Rodriguez i Faus, 2008).

Aquest fenomen respon a una realitat multicausal en la qual influixen tant els
factors associats al tipus de tractament i malaltia com les caracteristiques de
la persona afectada, la relacié que estableix amb el personal sanitari i I’ambit
social (Hernandez, Acosta i Pereira, 2009). En concret, tal com mostra la litera-
tura (Alvarado-Aguilar et al., 2011; Ogueda i Barra, 2017), I'adheréncia estaria

modulada per variables com la por als resultats de les proves diagnostiques o
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als efectes secundaris de determinats tractaments, la dificultat per a acceptar
el diagnostic d’'una malaltia, la baixa autoeficacia o percepcié de control, els
deficits en la comunicaci6 professional sanitari-pacient o l'existéncia d’algun
problema emocional. Els problemes d’adheréncia es produixen en major grau
quan les persones s’enfronten a malalties croniques o de llarga durada, que
poden comportar la pérdua d’autonomia i un tractament més complex i amb
majors efectes secundaris (Brannon i Feist, 2001).

Tenint en compte aquest context, sembla necessari que la psicologia de la sa-
lut tingui un paper fonamental en 1’avaluacio i la millora de I’adheréncia te-
rapeéutica dels pacients, amb independéncia de les doléncies que tinguin.

En I’ambit de I'avaluaci6 de 1’adhereéncia caldria, almenys, establir dos
marcs d’atenci6. D'una banda, 1’estimaci6 del grau de compliment de les
recomanacions i, de 1’altra, els factors que en cada cas estan afavorint o
no l'adheréncia terapéutica. Coneixer tots dos aspectes sera fonamental
per a dissenyar el protocol d'intervencio.

Per al primer focus d’atenci6, la valoraci6é del compliment, podrien emprar-se
metodes indirectes com el recompte dels comprimits en els envasos o pasti-
llers, la comptabilitzacio de 1’assisténcia a cites, els autorregistres que inclouen
la topografia de les preses de medicacio, o bé metodes directes com els qiiestio-
naris sobre la realitzacio de la conducta. Un d’aquests qliestionaris és el Test de
Morisky-Green-Levine (Morisky, Green i Levine, 1986), emprat en diferents
malalties croniques per a valorar el nivell de compliment terapeutic a través de
quatre preguntes dicotomiques. Si la persona contesta de manera adequada a
totes quatre (no oblida prendre els farmacs, els pren a I'hora indicada, no deixa
de prendre la medicacié quan es troba malament o si alguna vegada se li posa
malament), es considera adherent. Un altre exemple seria el Test de compli-
ment autocomunicat de Haynes-Sackett (Rodriguez et al., 2008) en el qual
s’avalua primer, a través d'una pregunta dicotomica, si la persona segueix les
prescripcions del tractament i, en cas que es detectin problemes, es pregunta
per la freqliencia, manera d'tGs i experiencia a través de dues preguntes obertes.

Hi ha altres sistemes d’avaluaci6 directa com les analisis de sang, amb els quals,
en coordinacié amb altres professionals de la salut, es té accés a informaci6
relativa als parametres bioquimics. S’entén que, si la persona segueix les reco-
manacions de manera adequada, s’observaran canvis en les diferents analiti-
ques. S’ha demostrat, pero, que els tractaments no generen el mateix efecte
en totes les persones, motiu pel qual la variabilitat que es pot detectar amb
aquest sistema no sempre es deu a la conducta de la persona. Per aquest motiu,
i amb la finalitat d’obtenir informaci6 rigorosa per a la presa de decisions, se
sol recomanar una combinaci6é d’ambdds sistemes (Acosta, Herandez i Pereira,
2009).
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Pel que fa al segon focus, relatiu als factors que podrien modular I’adheréncia
del tractament, caldria prioritzar els que puguin ser rellevants en cada cas.
Per exemple, amb un pacient amb VIH en el qual es detecten elevats nivells
d’ansietat i rumiacions obsessives i amb un altre amb dolor cronic que mos-
tra simptomatologia propera a la depressio, caldra aprofundir de manera dife-
rencial en 'avaluaci6 d’aquestes arees amb els instruments que hem comen-
tat en el modul “I’avaluacié en psicologia clinica”. A més, amb les preguntes
plantejades en 'entrevista clinica, es podra valorar amb més detall 1’existencia
d’altres factors, com ara les creences sobre la malaltia, les actituds cap al trac-
tament o la baixa autoeficacia, que, en linia amb els models sociocognitius

(Brannon i Feist, 2001), han mostrat relaci6 amb '’adheréncia terapéutica.

En qualsevol cas, hi ha alguns instruments que permeten realitzar una avalu-
aci6 senzilla i general sobre aquelles variables que podrien modular-la. Des-
taquem 1’Escala informativa de compliment de la medicacié (Thompson,
Kulkarni i Sergejew, 2000) que, a través de 30 preguntes, explora les creences,
les valoracions i els comportaments relacionats amb el seguiment de les reco-
manacions médiques. L'escala ofereix una puntuacié global amb un punt de
tall de 25. D’aquesta manera, puntuacions iguals o superiors a 25 mostrarien
una bona adheréncia, mentre que puntuacions de 24 o menys suposarien una

baixa adheréncia.

1.2.4. Patrons d’afrontament

Davant l’experiéncia de malaltia, en la majoria dels casos, les persones posen
a funcionar tots aquells recursos de qué disposen amb la finalitat de recuperar
I'equilibri i adaptar-se a la nova situaci6. Aquestes respostes d’afrontament, és
a dir, els esforcos cognitius, emocionals i conductuals que fan les persones per
a gestionar la malaltia son importants en la mesura en qué poden dificultar o
facilitar el procés de malaltia que experimenten i, fins i tot, la seva evoluci.
Si bé hi ha moltes tipologies d’estrategies d’afrontament, caldria, en linia amb
Quiles i Terol (2008), valorar almenys quin tipus de mecanismes de resposta
conductual, cognitiva i emocional engega la persona; si el seu focus atencio-
nal esta en I’ambit emocional o en el problema, i si el caracter del seu afron-
tament és passiu, actiu o evitatiu. Aixi mateix, caldria examinar fins a quin
punt la persona percep el control sobre la situaci6 o si, per contra, no concep
cap relaci6 entre el resultat final i les possibles accions que pugui dur a terme
(Martin, Quiles i Bernabé, 2012).

Amb la finalitat de valorar quin tipus d’afrontament esta duent a ter-
me la persona i, per extensio, de trobar un possible factor que moduli
I'ajustament psicologic en I'experiencia de malaltia, seria necessari ava-
luar 1'Gs que fa la persona dels recursos psicologics i socials de queé dis-
posa (Terol, Pastor i Lopez-Roig, 2012).
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El Qiiestionari breu d’estrategies d’afrontament (Carver, 1997) és un dels
instruments més utilitzats per a valorar les estrategies d’afrontament en situa-
cions de malaltia. A través de 28 preguntes amb format Likert de O (no ho faig
mai) a 3 (ho faig sempre), explora patrons de resposta que les persones duen a
terme davant l’experiéncia de malaltia. En concret, valora patrons de resposta
activa (cerca de suport emocional, cerca de suport instrumental, afrontament
actiu, la planificaci6, alleujament, reinterpretacio positiva, humor, acceptacio,
religié i autoculpabilitzacid) i evitativa (negaci6, consum de substancies, au-
todistraccié i desconnexié conductual). La puntuaci6 es calcula obtenint la
mitjana per a cada escala, mostrant un valor més elevat un major Gs de les
estrategies d’afrontament a que es refereix I’escala. L'instrument ha demostrat
tenir bones propietats psicometriques (Valls i Rueda, 2013).

Una altra de les eines per a avaluar I'afrontament de la malaltia, basada
en la proposta de Lazarus i Folkman (1986), és el Qiiestionari d’estratégies
d’afrontament, validat per Rodriguez-Marin, Terol, Lopez-Roig i Pastor
(1992). A través de 36 items amb format Likert entre 1 (mai) i 5 (gairebé sem-
pre), explora diferents conductes d’afrontament davant un fenomen estressant
com podria ser la malaltia: pensaments positius, atribucié de la responsabilitat
del problema a altres persones, pensaments desideratius, cerca de solucions,
cerca de suport social, repressié emocional, comptabilitzacié d’avantatges, re-
ligiositat, sentiment de culpa, resignaci6 i fuita. Una major puntuacio6 en ca-
dascuna de les conductes significa un major Gs de les estrategies d’afrontament
a les que es fa referencia. Aquest qliestionari permet tenir una radiografia de
les estrategies d’afrontament més comunament usades per les persones.

1.2.5. Estat emocional

La repercussio emocional dels processos de malaltia és un aspecte fonamental
en l'avaluacié i la intervenci6 de la psicologia de la salut, atesa la rellevancia
que té per a l'experiéncia subjectiva del benestar i de la qualitat de vida de
la persona (Neipp, Lled6 i Pons, 2012). Al mateix temps, aquesta dimensi6
emocional ha mostrat tenir relaci6 amb aspectes tan rellevants per al procés
de malaltia com l’adherencia als tractaments, la cura de la salut o el propi
ajustament. En aquest sentit, sembla necessari fer un esforc¢ en la identificacio,
I'analisi i la comprensi6 de la dimensié emocional que aporti informaci6 per
valorar si existeix un possible criteri diagnostic que apunti a possibles trastorns
com la depressio, el trastorn adaptatiu o algun procés d’ansietat, tal com ha
estat demostrat en algunes poblacions amb cancer, dolor cronic o VIH (Hao, Li,
Yang, Yang i Petridis, 2016; Pousa, Miguelez, Hernandez, Gonzalez i Gaviria,
2015; Teva, Bermudez, Quero i Buela-Casal, 2005).

En qualsevol cas, basat o no el diagnostic en alguna classificaci6, caldria va-
lorar si la persona presenta algun malestar emocional sobre el qual es pugui
intervenir. Tal com s’ha comentat, caldra tenir en compte la fase en la qual es
troba la persona i les expressions no verbals que s’observen. Aquestes no sem-

pre han de complir patrons estandards, com podria ocOrrer en 'expressié de la
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tristesa, de vegades manifestada amb el plor i de vegades amb tons airats i veu
elevada, manifestacions que es podrien confondre amb les de I’enfadament.
A més, caldria valorar fins a quin punt la persona es troba en una fase de xoc
o de negacid, com ocorre quan alga rep un nou diagnostic o entra en una
fase de malaltia que comporta més deterioracio i pateix un bloqueig que di-
ficulta percebre la simptomatologia emocional (Soriano, 2002). A més, dins
d’aquesta valoraci6, caldra tenir present el concepte d’ajustament emocional
que, segons la situaci6, comportara emocions adaptatives de tristesa, empipa-

ment o frustracio.

Entre els instruments més coneguts per a valorar 1'estat emocional, trobem
I’Escala per a I’avaluaci6 de la depressié6 de Hamilton/HADS (Zigmond i
Snaith, 1983). Aquest instrument, ampliament emprat en el context hospita-
lari, esta descrit al modul «L'avaluaci6 en psicologia clinica», concretament
a l'apartat que tracta sobre les eines d’avaluaci6 per a la depressi6. Una altra
de les eines per a avaluar la depressid, també descrita al modul esmentat, és
I'Inventari de depressié de Beck-1II de Beck, Steer i Brown, adaptat per Sanz,
Perdigén i Vazquez (2011).

Un altre dels instruments emprats, aquest amb la finalitat d’estimar les possi-
bles respostes d’ira, és 'Inventari d’expressio d’ira estat-tret STAXI-2 que,
en la seva versié espanyola, ha mostrat bones propietats psicometriques (Mi-
guel-Tobal, Casado, Cano-Vindel i Spielberger, 2001). En concret, a través dels
49 items que el conformen, inclou tres escales: ira estat, ira tret i expressio
i control de la ira. Les opcions de resposta es presenten en una escala Likert
entre “gairebé mai” i “gairebé sempre” que permeten obtenir un index de cada
escala, aixi com un index general del test.

A més dels anteriors, hi ha instruments que avaluen l’experiéncia emocional
en general, com el Positive and Negative Affect Schedule (PANAS; Watson,
Clark i Tellehen, 1988). Aquest instrument té 20 items i la persona avaluada
ha d’indicar en quina mesura experimenta cadascuna de les emocions que se
li proposen. Com a resultat, I'instrument ofereix una puntuacio en afectivitat

positiva i una altra en afectivitat negativa.

1.2.6. Estils de vida

En l'actualitat, sembla demostrada la importancia que tenen els habits i les
conductes diaries en 'estat de salut de les persones i en el seu benestar (Sal-
meron, Giménez i Nieto, 2016). De manera global, sembla que hi ha alguns
riscos comuns en l'aparicié de diferents malalties o en I'empitjorament dels
processos de malaltia ja establerts, com sén el consum d’alcohol i tabac, el
sedentarisme o una alimentaci6 inadequada (Garcia del Castillo, L6pez-Sanc-

hez, Segura i Garcia del Castillo-Lépez, 2012). Alhora, aquests habits també
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va i rtanci i ju icolo-
han mostrat la seva importancia en el manteniment de 1’ajustament psicolo
gic i el benestar emocional, components que, en moltes ocasions, es veuen
perjudicats com a conseqiiencia de 'aparicié d’'una malaltia.

En I’analisi dels estils de vida, més enlla de les conductes que evidencien
la propia execucié d’un habit, caldria explorar totes les variables que
han mostrat la seva relaci6 amb la realitzaci6 de les propies conductes
de salut segons diferents models teorics (Salmerén et al., 2016).

En I'ambit de 1’avaluacio, seria interessant tenir en compte almenys dues pro-
postes: el model de creences de salut formulat per Rosenstock i Becker (1974)
(Moreno i Gil, 2003) i el model transteoric del canvi (Prochaska i DiClemen-
te, 1983). Amb el primer es pot visibilitzar la importancia d’avaluar les creen-
ces i expectatives sobre la conducta en si mateixa i sobre la propia malaltia.
D’aquesta manera, es proposa la valoracié dels beneficis i inconvenients que
comportaria dur a terme la conducta saludable, aixi com la percepcio de risc i
gravetat que suposaria la malaltia. El segon mostra que 1’adquisicio i el man-
teniment dels estils de vida suposa un procés i que resulta necessari coneixer
en quina fase esta la persona per a poder treballar-hi, amb una variabilitat que
va de persones que ni tan sols perceben 'existencia d'un risc a les que, sent-ne
conscients, no sén constants en el canvi d’habits. D’aquesta forma, en linia
amb Gutiérrez i Villafafia (2003), seria necessari abordar tant la topografia dels
estils de vida com les creences i actituds que la persona té cap als esmentats
estils, incloent la motivacio per al canvi i els facilitadors i obstacles que, a ni-

vell intern i extern, podrien modular el procés.

Entre els instruments d’avaluacid, un dels més emprats és el Health Promo-
ting Lifestyle Profile II (Walker i Hill-Polerecky, 1996) adaptat al castella per
Hulme et al. (2003). L'instrument avalua sis arees dels estils de vida a través de
52 preguntes amb escala Likert, en les quals les persones contesten amb quina
freqiiencia realitzen determinades conductes, entre 1 (mai) i 4 (habitualment).
En concret, les dimensions que explora son:

e Nutricio

e [Exercici

e Responsabilitat de salut
e Maneig de l'estres

e Relacions interpersonals

e Autorrealitzacio

La puntuaci6 total és d’entre 52 i 208, calculant la mitjana de respostes per a
tots els items i cadascuna de les escales (entre 8 i 9 preguntes). A més puntua-
cio, major cura de salut es reporta.
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Un altre dels instruments creat per a valorar els estils de vida en les persones
és el FANTASTIC (Wilson i Cliliska, 1984), també validat per a poblaci6 cas-
tellanoparlant (Ramirez-Velez i Agredo, 2012). En concret, l'instrument té 25
items, amb una escala de resposta entre O i 2, mitjancant els quals s’avaluen
nou categories relacionades amb 1’estil de vida:

e Activitat fisica

e Nutrici6

e Consum de tabac

e Consum d’alcohol

e Consum d’altres substancies

e Habits de somni i conducci6

e Introspeccio

e Variables psicologiques

e Valoraci6 de I’ambit familiar i laboral

Les puntuacions oscil-len entre 0 i 50, i s’estableixen punts de tall que distri-
buirien la poblaci6 entre una situaci6 de perill (puntuacié menor de 19), una
puntuacié regular (entre 20-29), una de mitjana (entre 30-34 punts), una de
bona (entre 35-41 punts) i una d’excel-lent (entre 42-50 punts).

1.3. Claus d’avaluacid en psicologia de la salut

Més enlla de les premisses basiques de qualsevol avaluacié psicologica, ja ex-
plicades en els primers moduls de 1'assignatura, 1’avaluaci6 en psicologia de la
salut presenta alguns factors afegits que caldria valorar.

Per exemple, sovint trobem persones que han passat per un procés d’avaluacio
llarg en contacte amb diferents professionals i que s’han pogut sentir invisibi-
lizats o culpabilitzats (Rodriguez i Zurriaga, 1997). En aquest sentit, el profes-
sional de la psicologia hauria de fer un esfor¢ més gran per crear un marc de
relaci6 calid que faciliti que la persona se senti escoltada i amb prou confianca
com per a expressar alld que sent, sense por de ser rebutjada. A més, cal motivar
la persona perque faci una analisi personal i subjectiva de la seva propia expe-
riencia de malaltia, més enlla dels informes medics o de les recomanacions del
seu entorn. Aquest aspecte que podria semblar obvi, es complica si considerem
en quina mesura el procés de malaltia pot facilitar el minvament d’autonomia
i la introspecci6 de les persones, donada la sobreproteccié d’alguns entorns,
aixi com el relegament a un segon pla de 'experiencia subjectiva del pacient
com a sistema valid d’informaci6. Cal recordar que, en el procés d’avaluacio
biomedic, I'objectiu principal d’atencié passa per aquells canvis bioquimics o
estructurals que podrien donar resposta a la doléncia organica, i no tant per
la percepci6 de dolor o malestar de la propia persona. De fet, els parametres
bioquimics desautoritzen, en més d’una ocasid, la queixa de la propia persona,

com si no es tractés, en cap cas, d’'una doléncia real (Orellana, 2007).
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Un altre element que caldria tenir en compte seria el de la desitjabilitat i la
norma social. L'experiéncia de malaltia se socialitza en un entorn que marca
la diferéncia entre allo considerat normal i allo considerat patologic i, més
encara, legitima el dret de les persones a sentir o no malestar (Calvo, 1992).
Aquest fenomen, en alguns casos, pot afavorir que les persones neguin les
repercussions de la malaltia que puguin sentir, per no percebre el seu dret o
per necessitat d’assimilar-se al seu grup. Aixo és encara més acusat en aquelles
doléncies que podrien vincular-se a 1’estigma i al rebuig social com seria la
infecci6 per VIH-SIDA (Rivera-Diaz, Vares-Diaz, Reyes-Estrada, Suro i Coriano,
2012).

Al mateix temps, dins del context d’intervenci6 en psicologia de la salut, cal-
dria tenir en compte les caracteristiques de les malalties i dels tractaments que,
en alguns casos, causaran deteriorament cognitiu o simptomatologia propia
d’algun quadre clinic (Salamero, Peri i Gutiérrez, 2003). Aix0 pot ocorrer, per
exemple, amb aquells farmacs que poden produir somnoléncia, cansament
o manca de l'apetit i que es podrien confondre amb la simptomatologia pro-
pia d’'un quadre depressiu. En aquest sentit, caldria prestar especial atencid
al nivell de complexitat de les escales que volem administrar per a veure si
realment la persona esta en condicions d’emplenar-les. Logicament, aquests
efectes secundaris també haurien de considerar-se per a adequar els temps i els
espais, atés que la pérdua d’autonomia o la propia fatiga dificulten l'atencio
sostinguda. Aquesta fatiga podria incrementar-se en processos de deterioracio
cronica o en fases finals en els quals caldria matisar la rellevancia d’habilitats
com l’escolta activa i I'empatia i prestar especial atenci6 a la laténcia de res-
posta o al maneig dels silencis (Arranz i Cancio, 2003). Aixi doncs, en les fases
finals es torna més evident la importancia de tenir en compte el ritme de la
propia persona a I'hora de valorar tant la simptomatologia com les variables
concomitants.

El procés d’avaluacio6 en psicologia de la salut passa per considerar les priori-
tats de les persones amb les quals treballem i, en aquest sentit, per 1'esfor¢ del
professional de verificar si realment la persona sent que les seves preguntes
sOn pertinents i importants per a millorar la situaci6. En aquest marc, sera ne-
cessari optimitzar el criteri d’utilitat que justifiqui cadascun dels instruments
administrats, sense saturar les persones per errors en la planificacié o per una
mala seleccio de les eines d’avaluaci6. D’igual manera, sera imprescindible fer
un esfor¢ per optimitzar 'atencio i la comprensio de la persona, aixi com per
crear un clima de confianca apropiat que permeti normalitzar 1'experiéncia

de malaltia.
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2. Avaluacio psicologica en oncologia

2.1. Introduccio

El terme cancer engloba un grup ampli de malalties que poden afectar qualse-
vol part de I'organisme. En linies generals, aquesta malaltia es deu al creixe-
ment anormal i desordenat de les cél-lules del cos, que reben missatges erronis
en veure’s alterada la clau cromosOmica genética. D’aquesta manera, la cel-lula
cancerosa perd el control del seu propi desenvolupament dividint-se en més
cel-lules a més velocitat que la resta de teixits, sense dur a terme les funcions
per a les que ha estat creada. En aquest sentit, una caracteristica del cancer
seria la multiplicacio rapida de cel-lules anormals que s’estenen més enlla dels
seus limits habituals i poden envair parts adjacents del cos o propagar-se a
altres organs, procés conegut com a metastasi (OMS, 2008).

Una possible classificacié, en un intent de ser sintetics, podria ser la que agrupa
diferents tipus de cancer en funci6 del teixit que els va originar (CIE-O, 2003).

En aquest sentit farem referéncia a:

e Carcinomes. Es tracta de cancers que s’originen a partir de cel-lules epi-
telials, que son les cel-lules que entapissen la superficie dels organs, glan-
dules o estructures corporals. Representen més del 80% de la totalitat dels
cancers, incloses les varietats més comunes de cancer de pulmo, de mama,
de colon, de prostata, de pancrees i d’estomac, entre altres.

e Sarcomes. Es tracta de cancers que es formen a partir de '’anomenat teixit
connectiu o conjuntiu, del que deriven els musculs, els 0ssos, els cartilags
o el teixit adip6s. Els més freqiients son els sarcomes ossis.

e Leucemies. Son cancers que s’originen en la medul-la ossia, que és el tei-
xit encarregat de mantenir la producci6é de globuls vermells i blancs i de
plaquetes. Les alteracions en estes cel-lules poden produir, respectivament,

aneémia, infeccions i alteracions de la coagulaci6 (sagnat o trombosi).

¢ Limfomes. Es desenvolupen a partir del teixit limfatic, com el que hi ha
als ganglis i als organs limfatics.

Malgrat els grans avengos cientifics, el cancer segueix sent motiu de preocu-
paci6. Les altimes dades proporcionades per I'Institut Nacional d’Estadistica
(INE, 2016), mantenen els tumors com la segona causa de mort a Espanya, si-
tuats darrere de les malalties del sistema circulatori. Concretament, I’any 2016
van morir 112.939 pacients, un 27,5% del total. Tanmateix, les morts degudes

a les malalties del sistema circulatori van baixar un 3,6%, mentre que les de-

Enllac recomanat
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gudes als tumors van augmentar un 1,4%. Atenent les diferents localitzacions
tumorals, el cancer de pulmo és el més comu, tant en nombre de casos com
en decessos. En segon lloc hi hauria els casos de cancer de mama, tot i que
ocupa el quart lloc com a causa de mort. Tot aix0, juntament amb 1'estimacio
de I'augment de nous casos en un 70% en les proximes décades —es preveu que
s’arribara als 24 milions de casos (aprox.) I'any 2035 (SEOM, 2018)-, reflecteix
la magnitud d’aquest problema de salut, que tindra costos no tan sols fisics,
sin6 també psicologics.

Un altra dada a considerar i que influeix en l'impacte que tenen els nous di-
agnostics és 'estadi en el qual es troba la malaltia quan es detecta, aixi com
el significat que té el tipus de cancer concret per a la persona, de manera que
cal adaptar 'avaluaci6 a tots aquests factors.

Afrontar una malaltia com el cancer exigeix necessariament un procés
d’adaptaci6 al llarg del qual poden apareixer simptomes psicologics que
aniran variant en funcié de l'etapa de la malaltia. Entre els simptomes
més freqiients trobariem la por, la incredulitat, la incertesa, 'ansietat, la
depressio, la disminucié o abséncia de percepcié de control, 'amenaca
de l'autoconcepte de feminitat (en el cas del cancer de mama), etc.
No obstant, aquesta simptomatologia psicologica no implica necessari-
ament psicopatologia, sin6 que poden ser simptomes totalment logics
i adaptatius ateses les peculiaritats de la malaltia.

Sens dubte, el diagnostic del cancer i el seu tractament tindran repercussions
importants que caldra considerar si pretenem millorar la qualitat de vida dels

pacients.

2.2. Cas clinic

La Claudia és una pacient de 52 anys, esta casada i té dues filles de 20i 17 anys.
Fa d’auxiliar administrativa als jutjats de la mateixa ciutat on viu. La pacient
es considera una persona activa, ja que col-labora com a voluntaria en una
associacio avaluant persones amb risc d’exclusio social, a la qual assisteix amb
una amiga. Tanmateix, quan se li pregunta per les activitats fisiques que fa,
diu que no practica cap esport, perque veu el seu excés de pes com una barrera
important per a fer-ho. Aixi mateix, quan continuem explorant els seus habits
de vida, la pacient ens diu que és fumadora des dels 20 anys aproximadament.
Té una xarxa de suport familiar i social important, si bé fa dotze anys va perdre
la seva mare, a qui considerava un pilar important en la seva vida, dos anys

després que se li hagués diagnosticat un cancer de mama.

Actualment es troba de baixa laboral deguda al diagnostic recent de cancer

de mama.
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Després del diagnostic, I'oncoleg li ha recomanat el servei d’assisténcia psico-
logica atesa ’agressivitat de la seva lesio, que fa necessaria una cirurgia radical
i tractament adjuvant de quimioterapia i de radioterapia. D’entrada, la pacient
no s’ha mostrat disposada a anar al psicoleg; argumenta que no li cal.

Unes setmanes més tard, després d’haver estat intervinguda quirargicament
(sense reconstruccié mamaria) i estant en tractament actiu de quimioterapia,
la pacient comenca a experimentar un gran malestar emocional, sobretot en
forma d’ansietat i nerviosisme, que interfereix de manera notable en el seu

benestar, motiu pel qual decideix sol-licitar ajuda psicologica.

La pacient relata que se sent tensa, nerviosa i irritable practicament tot el dia.
Descriu una forta sensacio6 de por al voltant del curs de la malaltia, perd també
el rebuig sexual per part de la seva parella. Se sent molt menys dona i té pen-
saments recurrents d’inutilitat i poca valia. La Claudia, des de la intervencio
quirtrgica, no s’ha pogut mirar nua al mirall, ni tampoc ha deixat que ninga
meés la vegi. També explica que no té ganes de sortir amb ninga, ni tan sols
amb la seva millor amiga. El malestar que experimenta es tradueix també en
episodis de plor incontrolat, insomni i dificultats de comunicacié amb la seva

parella i les seves filles, aixi com forts mals de cap.

La Claudia diu que se sent desbordada per la situaci6 i necessita poder recupe-

rar “el control” i “les ganes de viure”.

2.3. Factors relacionats amb el cancer

En l'alarmant xifra d’incidéncia de nous casos de cancer estan influint, sens
dubte, la major esperanca de vida i els programes de deteccio precog, que com-
porten més diagnostics. La deteccié precog¢ afavoreix el diagnostic en estadis
primerencs de la malaltia, la qual cosa, sumada a les millores en els tractaments
actuals, ha contribuit a una major superviveéncia dels pacients, que se situa en
un 53% dels casos després de cinc anys (SEOM, 2018). A més, se sap que molts
dels diagnostics (entre un 30% i un 40%) es podrien evitar amb habits de vida
saludables (Ferlay et al., 2010; Jemal et al., 2011; SEOM, 2018) com 1'aband6
del tabac i 'alcohol i la prevenci6 de 'obesitat.

En aquest punt, com a professionals de la salut podriem preguntar-nos quins
factors poden afavorir 'aparici6 del cancer, i en particular el cancer de la pa-
cient que tenim davant, i si podriem considerar alguns factors com a protec-
tors. A continuaci6 ens centrarem en els factors que s’han vist més relacionats
amb el cancer i els explicarem per separat, encara que el resultat final seria el
producte de la interacci6 entre ells.
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Es important recordar que els factors de risc no causen necessariament
una malaltia, sin6 que es relacionen amb la probabilitat que una perso-
na la desenvolupi.

Tenint en compte la naturalesa de 1’assignatura, els factors relatius a estils de
vida i conducta seran centrals, no solament pel gran paper que poden tenir
en l’etiologia i desenvolupament del cancer, sind també en el seu pronostic i
en el curs dels diferents tractaments. A més, els factors genetics i biologics sén
considerats d’especial rellevancia en el cancer de mama.

2.3.1. Tabac

La relaci6 tabac-cancer ha estat ampliament investigada. S’ha constatat que
el consum de tabac esta estretament lligat sobretot a un tipus de cancer, el
de pulmé. De fet, es considera que és la causa més important de cancer de
pulmé (un 80-90% en homes i entre el 55 i el 80% en dones). Pero, a més,
cada vegada més estudis el relacionen amb altres tipus de cancer, entre ells,
el cancer de mama (Garcia-Segovia, Sdnchez-Villegas, Doreste i Serra-Majem,
2004; Gaudet et al., 2013) com el que presenta la Claudia. En aquest sentit,
les persones que fumen i les que conviuen amb fumadors presenten un risc
elevat de patir cancer. A més, el risc esta relacionat amb la dosi diaria, 'edat
a la qual es va comencar a fumar, el nombre d’anys que la persona ha fumat
i la seva exposicio al fum del tabac en I'ambient (Garcia-Segovia et al., 2004),

informacié que seria necessari acabar de confirmar amb la Claudia.
2.3.2. Alcohol

Hi ha hagut diverses recerques que han mostrat la relacié entre el consum
d’alcohol i I'augment en el risc de patir cancer. Inicialment, els estudis se cen-
traven sobretot en els tipus de cancer més vinculats amb la cavitat bucal i
I'aparell digestiu. No obstant aix0, igual que ha ocorregut amb el tabac, cada
vegada hi ha major evidéncia de la influéncia de 1'alcohol en I'aparici6 d’altres
tipus de cancer i, de manera particular, nombroses recerques han relacionat el
consum de begudes alcoholiques amb el cancer de mama (Castro, 2015; Gar-
cia-Segovia et al., 2004; Schiitze et al., 2011).

En el nostre cas clinic no tenim dades sobre la ingesta d’alcohol i seria neces-
sari indagar sobre aquest tema. Cal anar en compte perque moltes vegades els
pacients no n’informen per 'acceptacio6 social que té el fet de prendre alguna
copa.
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2.3.3. Dieta

Un altre aspecte vinculat a l'increment del risc de patir cancer sén els mals
habits alimentaris. Una alimentacio rica en greixos i proteines i escassa en
fibra pot determinar, en certa mesura, I’aparicio de determinats tipus de cancer
com el de colon, el de I'aparell digestiu superior, el de pulmé i el de mama. En
aquesta linia van els resultats d'un estudi realitzat amb gairebé quaranta mil
dones que mostren la relacié entre una mala alimentaci6 en 1’adolescéncia i en
I'adultesa primerenca, sobretot referida a consum de greixos, i un risc elevat
de patir cancer de mama (Llis, Willett, Cho i Frazier, 2010). Aixi mateix, en
parlar de dieta inadequada, és necessari tenir també en consideraci6 1’abus en
la ingesta de substancies quimiques afegides als aliments, com els conservants.

De la mateixa manera que s’ha confirmat que certes practiques alimentaries
poden estar relacionades amb l’aparici6 del cancer, cada vegada hi ha més estu-
dis que intenten mostrar com determinats habits alimentaris saludables podri-
en considerar-se factors protectors. Cap aliment o dieta pot prevenir l'aparicio
del cancer, pero alguns aliments poden fer que el cos estigui el més sa possible,
enfortir el sistema immunitari i ajudar a mantenir el risc de tenir cancer el més
baix possible. Es el cas de les fruites i les verdures (Key, Allen, Spencer i Travis,
2002; Riboli i Norat, 2003).

2.3.4. Sobrepes

El sobrepes o 'obesitat poden considerar-se com un dels factors amb major
evidencia d’augment el risc de cancer (Pérez-Rodrigo, 2002). Aquesta associa-
ci6 s’ha comprovat de manera particular amb el cancer d’esofag, colon, recte,
mama en la dona postmenopausica, endometri i rony6. Els estudis mostren
que el risc augmenta de manera lineal amb l’adipositat.

Tenint en compte que 1'obesitat és el resultat del desequilibri entre una ingesta
energetica excessiva i un baix nivell d’activitat fisica, aquests dos factors seran
els principals elements a tenir en compte en les estratégies encaminades a la
seva prevenci6 (International Agency for Research on Cancer, 2002; Thune i
Furberg, 2001).

2.3.5. Activitat fisica

En linies generals, diferents estudis han mostrat relaci6 entre abséncia
d’activitat fisica o sedentarisme i cancer, per exemple en els casos del cancer
de colon o de mama (Biswas et al., 2015; Schmid i Leitzmann, 2014). En el cas
de la Claudia, observem que conflueixen tant I’abséncia d’activitat fisica com

el sobrepés que hem comentat a ’apartat anterior.

Quan s’estudia la relacié entre activitat fisica i cancer, nombrosos estudis mos-
tren l'exercici fisic com a factor protector, i de manera particular en el cas

del cancer de mama (American Institute for Cancer Research, 2007; Colditz
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et al., 2006, Dumitrescu i Cotarla, 2005). En aquest sentit, se sap que, durant
I’adolescencia, l'activitat fisica contribueix a reduir el risc d’aquest tipus de
cancer, ja que retarda la menarquia i modifica el nivell d’hormones biodispo-
nibles. D’altra banda, en dones adultes, 1’activitat fisica actuaria disminuint el
nombre de cicles ovulatoris i els nivells d’estrogens i prevenint I’obesitat.

2.3.6. Factors genéetics i biologics

De tots els factors de risc avaluats en els diferents estudis epidemiologics, la
historia familiar de cancer de mama és, sense cap dubte, un dels factors de
risc més important. Es fonamental congixer el nombre de familiars afectats, el
nivell de consanguinitat, la bilateralitat o no de la malaltia, I’estat hormonal i
I’edat de diagnostic, ja que com més jove sigui, més probabilitat hi ha de trobar
un component genetic. Per aixod és important realitzar una historia familiar
correcta. El maxim risc es presenta en dones amb un familiar de primer grau
afectat de cancer de mama, sobretot si és premenopausica i amb malaltia bila-
teral, on el risc relatiu és fins a nou vegades major (Gémez i Rodriguez, 2004).

No obstant aix0, vuit de cada nou dones diagnosticades de cancer de mama
no tenen antecedents familiars, de manera que els factors hereditaris decisius
només representen entre un 5% i un 10% del total de casos diagnosticats, pero
arriba a un 30% en les dones diagnosticades abans dels 30 anys (Collaborative
Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 2001; McPherson, Steel i Dixon,
2000; Newman et al., 1998).

En el cas de la Claudia, podrien estar influint factors hereditaris sobre els quals
caldria aprofundir.

Dins dels factors biologics, un altre grup que seria especialment rellevants en
el cancer de mama, sén els factors hormonals i reproductius. En aquest sentit,
la relaci6 entre els estrogens i el cancer de mama sembla evident. Els estudis
epidemiologics suggereixen que, a major temps d’exposicio als estrogens, ma-
jor risc de cancer de mama (Bolton i Thatcher, 2008; Santen et al., 2009; Ya-
ger, 2000; Yue et al., 2003), la qual cosa estaria relacionada amb ’edat de me-
narquia i menopausa, embaras, lactancia, Gs d’anticonceptius hormonals, aixi
com us de terapia hormonal substitutiva. Seria interessant disposar d’aquesta
informaci6 per al cas de la Claudia.

Es important tenir en compte que, de la mateixa manera que no hi ha un
anic factor que directament causi la malaltia, el fet de tenir controlats
tots els factors de risc tampoc seria garantia absoluta de no arribar a

patir cancer.
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2.4. Avaluacio

Les premisses generals sobre el procés d’avaluacié mostrades a I'inici del mo-
dul servirien també per a 1’avaluacié dels pacients oncologics, pero no serien
suficients. En 1’avaluacié del pacient oncologic poden intervenir moltes altres
variables que dificulten o fan més complex el procés ateses les particularitats
d’aquests pacients. Per exemple, certs tipus de cancer o la delicada situaci6 del
pacient en un moment donat podrien dificultar la comunicaci6, per la qual
cosa caldria recoOrrer a instruments breus i senzills que permeten obtenir la

maxima informacié amb poc esfor¢ per part dels pacients.

En aquest sentit, a més de les dades que es consideren rellevants per a la his-
toria psicologica de tot pacient, com les dades sociodemografiques, els ante-
cedents psicopatologics, etc., en el cas dels pacients oncologics seria especial-
ment rellevant recollir informacio6 sobre les arees que mostrarem a continua-

2

cio.

2.4.1. Variables mediques

En aquest apartat inclouriem informaci6 sobre la fase diagnostica, la fase del
tractament (inici de tractament, final de tractament, seguiment, tractament
actiu, recaiguda, fase terminal), tipus de tractament medic (quimioterapia, ra-
dioterapia, cirurgia conservadora, cirurgia radical, hormonoterapia, sense trac-
tament, etc.), aixi com sobre altres condicions mediques que puguin ser im-
portants.

En el cas de la Claudia, sabem que la lesi6 és bastant agressiva, pero no s’ha fa-
cilitat informaci6 sobre I’estadi de la malaltia. Sabem que en aquests moments
esta en tractament actiu de quimioterapia després de cirurgia radical.

2.4.2. Informacio medica de la que disposa la persona

A T'hora d’intervenir amb pacients oncologics, una dada rellevant és el grau
d’informaci6, comprensio i satisfaccié que tenen sobre el diagnostic, els trac-

taments i el pronostic.

En aquest context és molt important valorar la preséncia de 'anomenada
“conspiracio del silenci”, entesa com l'acord implicit o explicit per part de fa-
miliars, amistats i/o professionals d’alterar la informacié que es dona al paci-
ent amb 1'objectiu d’ocultar-li el diagnostic, el pronostic i/o la gravetat de la
situacié (Barber, 2006).

Aquest bloc d’informacié ens permetra coneixer en quina mesura la informa-
ci6 medica que té el pacient s’ajusta a la realitat i valorar si cal adaptar-la en

algun sentit. Si bé els psicolegs no som els professionals responsables de pro-
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porcionar la informacié medica, si que podem estar atents als deficits o des-
viacions que hi pugui haver i traslladar-los al metge responsable del pacient
perque els pugui atendre.

La informaci6 s’adaptara sempre a les necessitats del pacient. Des del
respecte total, se li facilitara aquella informaci6 que estiga en disposi-
ci6 de comprendre i assimilar (concepte de veritat suportable). A més, és
important tenir en compte en quina fase del procés adaptatiu es troba
el pacient, entenent i respectant, per exemple, possibles reaccions de
negacio als moments posteriors al diagnostic.

2.4.3. Afectacio emocional: ansietat i depressio

A més de les dades que acabem de comentar, i amb la finalitat d’ajustar la
intervenci6 psicologica a les necessitats de la pacient, es dura a terme una

avaluaci6 adequada sobre l'afectacié emocional que presenta.

Entre els instruments més utilitzats per avaluar 1’ansietat i la depressi6 destaca,
per la seva facil aplicaci6, ’Escala hospitalaria d’ansietat i depressié (HADS)
de Zigmond i Snaith (1983), aixi com l'Inventari de depressié de Beck-II
(BDI-II; Beck, Steer i Brown, adaptat per Sanz, Perdigd i Vazquez, 2011), tots
dos ja descrits a I’apartat dedicat a I’avaluaci6 d’aspectes emocionals en la pri-
mera part del modul.

A més d’aquests dos instruments, també pot utilitzar-se I'Escala de desespe-
ranca de Beck (Beck et al., 1974; versi6 espanyola d’Aguilar et al., 1995), que
avalua actituds sobre el futur i pessimisme sobre el present. Aquesta escala és
facil d’aplicar i és molt indicada per avaluar 'estat emocional en malalts de

cancer.

2.4.4. Estrategies d’afrontament davant del cancer

L'Escala d’ajust mental al cancer (Mini-MAC) de Watson et al. (1994) s’ha
utilitzat per mesurar 1’afrontament cognitiu dels pacients que pateixen cancer.
Es tracta d'una versi6 reduida que és la que s’utilitza amb més freqiiéncia per
valorar 'afrontament en aquest context. Aquesta escala esta dissenyada per
proporcionar una mesura rapida dels estils d’afrontament:

¢ Desesperanca-indefensid: sentiments de reniincia, actitud pessimista i
pensaments centrats en el diagnostic.

e Preocupaci6 ansiosa: caracteritzada per un temor constant davant el can-
cer i sentiments de devastacio, ansietat, por i aprensio.

e Esperit de lluita: es caracteritza per la determinaci6 de lluitar davant la
malaltia i I'adopci6 d’un actitud optimista.
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¢ Evitaci6 cognitiva: el pacient es distreu i nega o evita pensar en la malal-
tia.
e TFatalisme: el pacient es posa en mans de Déu o de la destinaci6 mentre

viu dia a dia.

Aquest qiiestionari permet determinar rapidament possibles respostes desa-
daptades davant el diagnostic de cancer. En el cas de la Claudia, alguns dels
simptomes que presenta ens aproparien a l’estil de preocupacié ansiosa. No
obstant aix0, seria important indagar una mica més sobre el seu afrontament

de la malaltia per poder oferir el suport psicologic pertinent.

El Qiiestionari breu d’estrategies d’afrontament (Carver, 1997), que ja hem
descrit en la part inicial del modul com un dels instruments més utilitzats
per valorar estratégies d’afrontament en situacions de malaltia, també podria
utilitzar-se en aquest context, si bé, en general, és menys utilitzat que el Mi-
ni-MAC.

2.4.5. Eficacia percebuda

Una altra variable important a avaluar és I’autoeficacia percebuda per part del
pacient davant el repte que suposa aquesta malaltia. Una de les escales més
conegudes per a mesurar-la és ’Escala d’autoeficacia de Telch i Telch (1986).
Aixi mateix, en els pacients amb cancer també resulta interessant avaluar la
competencia personal. Per a aix0, una escala util seria ’'Escala de competen-
cia personal creada per Wallston (1992) i adaptada per Fernandez et al. (1998),
que mesura el grau de competéncia per resoldre o superar determinades qiies-
tions del dia a dia. Tot aix0 estaria relacionat amb el locus de control. Una alta
competencia o autoeficacia percebuda o un alta capacitat de control precedei-
xen un afrontament adequat o positiu, ja que un dels aspectes que més inter-
fereix en la vida del pacient, una vegada diagnosticat el cancer, és la sensaci6é
d’incertesa i descontrol en les seves vides.

Valorar aquesta variable és especialment rellevant en el cas de la Claudia, ja
que la propia pacient verbalitza que té la necessitat de recuperar el control
sobre el que esta vivint.

2.4.6. Qualitat de vida

Els qiiestionaris per avaluar la qualitat de vida en pacients oncologics tenen
en compte les repercussions de la malaltia i del tractament. Reflecteixen la
valoraci6 i la satisfaccio dels pacients amb el seu nivell de funcionament real
en comparacié amb el que perceben com a possible o amb com es trobarien si
estiguessin lliures de malaltia. L'avaluaci6 de la qualitat de vida és necessaria

per valorar l'eficacia dels tractaments i per dur a terme la presa de decisions
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sobre les recomanacions terapeutiques més idonies per a cada pacient, ja que
el criteri de valoracié d’una terapia oncoldgica no és només I'augment de la
longevitat, sin6é també la qualitat de vida (Cruzado, 2015).

Els instruments més utilitzats per avaluar la qualitat de vida en aquest con-
text s6n el Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT, Cella et al.,
1993) i el de I'European Organization for Research and Treatment of Can-
cer (EORTC, 1988). El FACT té cinc arees d’avaluacio:

e Estat fisic general de salut
e Ambient familiar i social
e Relaci6 amb el metge

e Estat emocional

e Capacitat de funcionament personal

Els seus autors van afegir després un modul especific per a diferents localitza-
cions, com la mama o el pulm6, amb items relacionats amb aquests tipus de
cancer i amb les conseqiiéncies concretes del seu tractament. Aixi, per exem-
ple, en el cas del cancer de mama s’afegeixen items sobre I'autoimatge, una

variable de gran rellevancia en aquest tipus de cancer que cal avaluar.

El qiiestionari de 'EORTC es compon d’'un qiiestionari general per a tots els
tipus de cancer que és I’Escala QLQ-C30 (1993), versio espanyola d’Arraras et
al. (1993), que avalua cinc arees funcionals amb les subescales segiients:

e (Cinc subescales funcionals:
— Funcionament fisic
— Funcionament emocional
— Funcionament social
— Funcionament cognitiu
- Roal

e Tres subescales simptomatiques:
— Astenia
- Dolor
— Nausees/vomits

e Una serie d'items relacionats amb els simptomes de la malaltia i el seu
tractament:
— Dispnea
— Peérdua de la gana
— Insomni
— Restrenyiment
— Diarrea

- Impacte economic
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¢ Una subescala de qualitat de vida global

A més, 'EORTC també ha desenvolupat moduls especifics per a cada tipus de
cancer. Per exemple, el modul de cancer de mama amb el qual podriem avaluar
la Claudia tindria dues parts:

e Area de nivell de funcionament: escales d’imatge corporal i funcionament
sexual, i items individuals de gaudi del sexe —d’especial importancia en el
cas de la Claudia.

e Simptomes: escales de simptomes del brag, pit, efectes de la quimioterapia
i hormonoterapia, i un item de preocupaci6 per la perdua del cabell.

Aquest instrument ens proporcionaria informaci6 molt valuosa per al cas de la
Claudia donada la simptomatologia relacionada amb la imatge corporal que
ella mateixa refereix (no ha pogut mirar-se al mirall despullada ni tampoc ha
deixat que ning més la vegi) i amb la por al rebuig de la seva parella.

Finalment, en 'avaluaci6 psicologica dels pacients oncologics i en particular
en el cas de la Claudia—, a més d’identificar les reaccions emocionals, els es-
tils d’afrontament, qualitat de vida i locus de control, és important considerar
també I'estadi de la malaltia, la fase del procés adaptatiu, aixi com els recursos
interpersonals o estructures de suport social (Romero, 2009), dades totes elles
que podriem recollir en una entrevista amb el pacient. Igualment, si estigué-
rem tractant el cas d'un pacient en estadi avancat de malaltia o de final de

vida, seria rellevant avaluar-ne també les necessitats espirituals.
2.5. Intervencio

Tot i ser conscients que 'eix central de 'assignatura no és la intervenci6 psi-
cologica, creiem convenient mostrar-ne breument algunes directrius que ens
permetran entendre quins son els principals objectius de la intervenci6 psico-
oncologica i com arribar a complir-los. En aquest sentit, destacariem com a

objectius generals:

¢ Minimitzar el malestar emocional dels pacients, facilitant un afrontament
adaptatiu a la malaltia al llarg de tot el procés per optimitzar la seva qualitat
de vida.

e Aconseguir una bona adheréncia al tractament oncologic prescrit, impli-
cant al pacient en la presa de decisions sobre el tractament a seguir.

Per poder arribar a aquests objectius psicoterapéutics ens pot ser ttil conside-
rar la terapia psicologica adjuvant (TPA) que proposen Moorey i Greer (1989),
ja que es tracta d’'una de les poques terapies psicologiques per a malalts de

Enlla¢ recomanat

Els qtiestionaris de 'EORTC
es poden obtenir en di-
ferents idiomes a: http://
groups.eortc.be/qol/eortc-
qlg-c30.

Enllac recomanat

Per a més informacio sobre
’avaluacio de les necessitats
espirituals podeu consultar:
http://www.cancer.gov/espa-
nol/pdq/cuidados-medicos-
apoyo/espiritualidad/health-
professional//pagel/allpages.
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cancer que té unes arrels solides en la psicologia experimental, concretament
en la teoria de Lazarus i Folkman sobre les estratégies d’afrontament i en la
terapia cognitiva de Beck (Cruzado i Olivares, 2000; Romero, Ibafiez i Mon-
salve, 2000).

Moorey i Greer proposen el denominat esquema de supervivencia, segons el
qual, la interpretaci6 que la persona faci del seu diagnostic la portara a reac-
cionar emocionalment d’'una manera determinada. Al seu torn, aquesta reac-
ci6 emocional activara una estrategia d’afrontament (vegeu figura 1). Aixi, en
funcié de com la Claudia percebi la seva malaltia, ens trobariem amb diferents
estils d’afrontament. Si ho considera un desafiament, lluitara per superar-la;
I'amenaca també comporta incertesa respecte a la capacitat de control perso-
nal sobre la malaltia i sobre les possibilitats de futur, la qual cosa sol portar
associada una preocupacio ansiosa; la negacio pot portar a l'evitaci6 activa en-
front de la malaltia; i la sensacié de perdua de 1’estat de benestar i/o d’alguna
cosa que mai es va a recuperar, porta al fatalisme o a la desesperanca. Sens
dubte, I'esquema de supervivencia desitjable seria aquell en el qual es perce-
bi la malaltia com a desafiament, ja que la portaria a utilitzar 1'esperit de 1lui-
ta com a estil d’afrontament i I'ajudaria a expressar adequadament les seves

emocions negatives.

Figura 1. Esquema de supervivéncia

Cancer

v v
Procés Processament Estrategies
diagnostic emocional d’afrontament
- Desafiament -lIra - Esperit de lluita
- Amenaga - Ansietat - Preocupacié ansiosa
- Negacié - Culpa - Fatalisme
- Pérdua - Tristesa - Desesperanca

Font: Romero et al. (2000).

Tenint en compte que els objectius variaran al llarg del procés, és aconsella-
ble considerar la intervenci6 psicoterapeutica en tres fases, tal com descriuen
Romero et al. (2000). A continuacid, presentem de manera sintética en que

consistiria la intervenci6 psicologica amb la nostra pacient.

e Fase inicial (2-4 sessions). La primera sessio sol ser la més important, ja
que s’hi estableixen les bases per a la resta de la terapia. Es fonamental
establir un bon rapport i definir el problema. Al llarg d’aquestes sessions,
una vegada se li hagi explicat la utilitat i beneficis que pot tenir en el seu cas
particular, la Claudia també es familiaritzara amb la terapia. Els principals
objectius d’aquesta etapa serien:

- Alleujament dels simptomes, sobretot de I’ansietat i la depressid, mit-
jancant técniques conductuals.

Vegeu també

Reviseu |'apartat “Habilitats
terapéutiques” del modul
“L'avaluaci6 en psicologia
clinica i de la salut: aspectes
practics”.
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- Maximitzar la qualitat de vida mitjancant el registre d’activitats diari-
es, trobant satisfaccié en les activitats que du a terme o aprenent a fer-
ne altres de més satisfactories.

- Ensenyar el model cognitiu, explicant la relacié entre emocio, situacié
i pensament.

— Encoratjar 'expressio oberta de sentiments.

¢ TFase intermeédia. Els principals objectius d’aquesta fase solen ser cogni-
tius. Li ensenyarem 1'as del registre de pensaments i els principis basics
per posar-los a prova. Es continuara amb el procés de resoluci6 de proble-
mes. Aixi, de les urgeéncies plantejades per la Claudia en la primera fase,
passarem a poc a poc i de manera gradual a posar el focus d’atenci6 en al-
tres problemes, tal vegada menys urgents perd no menys importants, com
la comunicacié amb la parella i les filles, I’aillament social, etc. Aquesta
fase podria considerar-se com la de socialitzacié de la malaltia, en la qual
la pacient aprén no només a controlar els seus pensaments, siné també a
expressar les seves apeténcies, queixes i frustracions. Aquesta seria 'etapa

central en la qual s’utilitzaran la major part de les técniques terapeutiques.

e Fase final. Se centra en la prevenci6 de la recaiguda i en la planificacié
del futur. Es tractara també de consolidar 'aprenentatge de les técniques
perque la pacient sigui capa¢ d’aplicar-les en altres situacions dificils de la
vida. L'ajudarem a establir metes futures, a continuar amb la seva rutina
de vida i a reforcar, a més, el canvi cap a estils de vida més saludables, com
serien, per exemple, incloure alguna activitat fisica, deixar de fumar, etc.
En aquesta etapa se sol observar també un canvi de valors i/o prioritats en
els pacients després de l'experiéncia de malaltia.

No hi ha dubte que proporcionar una cura integral que atengui les diverses
necessitats, no només les fisiques, sin6 també les emocionals i les socials, pot
contribuir a facilitar la recuperaci6 de la pacient. Aixi mateix, seria important
atendre les necessitats que puguin presentar els familiars, ja que, d'una banda,
sOn part implicada en aquest procés i, per 1’altra, un afrontament adaptatiu de
la familia repercutira en benefici de la propia pacient.
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3. Avaluacid psicologica en els problemes de dolor

3.1. Introduccio

El dolor cronic és un problema de salut molt freqlient en la nostra societat.
Alguns informes indiquen que una de cada quatre persones podriem patir un
problema de dolor cronic al llarg de la nostra vida (Leadley et al., 2012). Pero,
a més de ser freqiient, el dolor té un gran impacte en les persones que el pa-
teixen perque els dificulta el seu ajustament personal (per exemple, s’associa
molt freqiientment amb problemes de l'estat d’anim) i social (impossibilitat
de treballar, per exemple).

Pero, el dolor és sempre un problema? Podem dir que, en principi, no ho seria
en els casos en que el dolor és agut i ens indica que succeeix alguna cosa que
requereix la nostra atencid. En aquestes situacions té un valor adaptatiu per a
la persona. Per exemple, quan ens fa mal un queixal, aquest dolor ens indica
que alguna cosa no va bé i que hem d’anar al dentista. Igualment, a partir del
dolor o de les expectatives de patir-lo podem aprendre a evitar certes situacions

perilloses o nocives, com tocar un fog6 calent.

En aquest material ens referirem (principalment i per qiiestions d’espai) a
I’avaluaci6 del dolor que no té cap funcié adaptativa i que perdura en el temps,
que és el que més efectes perjudicials té per a les persones que el pateixen i
per les que 'envolten. No obstant aix0, moltes coses que hauriem d’avaluar
son aplicables també en les situacions de dolor agut. No hem d’oblidar que,
encara que el dolor agut pugui ser en moltes ocasions adaptatiu, també n’hi
ha d’altres en queé no ho és. Pensem, per exemple, en els procediments medics
dolorosos (injeccions, cura de lesions, etc.), en els quals el dolor té una durada
determinada pero cap sentit adaptatiu i, per tant, hem de treballar per propor-
cionar estrategies dirigides a reduir-lo.

Dolor agut enfront de dolor cronic

Perqué entenguem millor la diferéncia entre el dolor agut i el cronic, podem establir una
metafora amb el sistema de diagnosi d’'un cotxe. La majoria de vehicles actuals tenen
una llum que s’encén quan es detecta una errada electronica que afecta al funcionament
del motor o el sistema de canvi de marxes. Aixi, per exemple, quan fallen les bugies (res-
ponsables de la combusti6 del combustible del nostre cotxe), es pot encendre la llum que
indica que “alguna cosa va malament”. Fins a aqui, el sistema funcionaria com el dolor
agut, amb una funcié adaptativa que indica que alguna cosa no va com hauria d’anar.
No obstant aixd, imaginem que succeiria si com som molt manetes, decidim canviar les
bugies, i el vehicle funciona perfectament. No obstant aix0, la llum segueix encesa sim-
plement perque no disposem de la maquina que esborra les errades i que fa que la llum
s’apagui. En aquest cas, la llum encesa no indicaria res. Al contrari, interferiria amb el
funcionament adequat, ja que fa que no puguem estar segurs de si passa alguna cosa o
simplement esta encesa perqueé no es va apagar després de 1’altima reparaci6. Aixo la faria
molesta i interferiria en el funcionament optim, tal com passa amb el dolor cronic.
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Es important que destaquem també la importancia del model biopsicosocial.
En la literatura cientifica hi ha consens en el fet que I’experiéncia del dolor es
deu a la confluéncia de factors de diferents origens (psicologics, socials i bio-
logics). Per aix0, els tractaments d’eleccié per als problemes de dolor sempre
inclouen aquesta perspectiva.

Si, tal com mostra inequivocament la literatura, el dolor és una experi-
encia multidimensional i ocasionada per factors de diferent naturalesa,
per que ens obstinem a seguir utilitzant conceptes com a dolor psicogen
0 somatitzacio? Quins problemes poden generar aquests conceptes? Re-
comanem als lectors pensar i compartir les seves reflexions amb els seus
companys, prestant especial atencié a la nostra responsabilitat com a
professionals.

Finalment, farem referencia a la definici6 de dolor de I’Associacié Interna-
cional per a I’Estudi del Dolor (IASP) que podeu trobar a: https://www.iasp-
pain.org/.

3.2. Cas clinic

La Maria, de 45 anys, pateix dolor a la zona lumbar molt freqiientment. Aquest
problema va comencar fa deu anys de manera molt esporadica. Comenta que
cada cert temps es quedava “clavada” perd que se li passava i que el dolor
trigava a tornar a apareixer. No obstant aixo, fa un any que té dolor més fre-

quentment.

La Maria és la directora general de 1'area de recursos humans en una important
empresa del sector automobilistic. Reconeix que el nivell d’exigéncia tan alt (i
més en els tltims temps) del seu lloc de treball moltes vegades causa un grau
d’estres elevat que fa que el seu dolor s’incrementi. La seva formacié com a
psicologa la porta a reconeixer que la seva manera de pensar i de sentir pot
estar afectant la seva situacio.

Fa un temps va anar a I’especialista, que li va dir que, encara que la veia des-
gastada, en aquell moment no era recomanable fer cap intervencié. Va reco-
manar-li que anés a un centre de fisioterapia en el qual la podrien ajudar a
exercitar adequadament la zona i a mantenir-se activa. Ella ens comenta:

“He llegit sobre el tema i a I’escola de I’esquena m’han ajudat molt [...] he entes que el
millor és intentar seguir amb les meves activitats al maxim possible [...].”

La familia de la Maria (la seva dona Laura, i els seus fills Paula, de 10 anys, i
Alex de 8) també entén la situaci6 i 'ajuden a mantenir-se activa malgrat el
dolor. La Maria se sent feli¢, tranquil-la i viu el dolor com una cosa més de la
seva vida que, a poc a poc, va aprenent a manejar.

Lectura recomanada

Recomanem la segiient lectu-
ra als que estigueu interessats
en aquest tema:

I. Beneitez i R. Nieto (2017).
Do we understand pain from
a biopsychosocial perspec-
tive? A review and discussi-
on of the usefulness of some
pain terms. Pain management,
7(1).
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A T'escola de I'esquena, la Maria comparteix les sessions amb un grup de vuit
companys. Casualment, un dels companys del grup (el Ramon) era un vell
conegut amb qui havia estudiat un master sobre lideratge al mén de ’empresa.
Havia perdut el contacte amb el Ramon feia temps, ja que ell havia exercit com
a director del departament d’economia d'una gran empresa situada en una
altra ciutat. Ara, pero, feia un parell d’anys que havia canviat d’empresa, i ell i
la seva familia (dona i fill de 10 anys) havien tornat a la ciutat. Tots dos prenen
café habitualment després de cada sessi6 ja que la Maria intenta ajudar-lo. El
dolor del Ramon se situa a la zona superior de ’esquena i a les cervicals, i, com
en el cas de la Maria, I’especialista li ha recomanat participar al grup pero de
moment desaconsella altre tipus d’intervencions. El Ramon ha acceptat anar
al grup pero no ho fa convencut. Ens comenta que el seu dolor va apareixer
fa un any aproximadament i que abans no havia tingut problemes d’aquest
tipus, només li havien fet mal les cervicals de manera esporadica. En relacio

al seu dolor, el Ramon ens explica:

“Fs terrible quan apareix [...] no em deixa fer res, i a més res em funciona [...], I'Gnica
cosa que funciona una mica és estirar-me i prendre algun analgesic, pero el dolor torna
al cap de poca estona. [...] Quan apareix em bull la sang. S6c una persona molt activa,
esportista, i aixo m’esta paralitzant per complet.”

Quan apareixen els episodis més intensos, esta uns dies sense anar a 1'oficina
i treballa com pot des de casa. A la seva empresa entenen la situacio, i la seva
dona i el seu fill també han anat aprenent i intenten fer-li la vida el més facil
possible durant aquests episodis. La Maria intenta ajudar-lo perqueé veu que
potser no esta afrontant la situaci6 de la millor manera. El veu molt trist, infeli¢
a causa del problema de dolor, mentre que abans tenia una vida “plena”.

3.3. Factors relacionats amb la vivéncia del dolor

L'objectiu del nostre cas clinic, construit sobre la base d’experiencies amb di-
ferents persones, és el d’il-lustrar dues situacions aparentment similars pero
en que les persones afectades viuen de manera molt diferent. La Maria, se sent
felic i segueix amb les seves activitats, mentre que el Ramon se sent trist i té
dificultats per dur a terme la seva feina i les seves activitats habituals. Aixo
és freqiient: les persones vivim de manera diferent els problemes de dolor; la
manera en que ho fem pot fer variar el nostre nivell d’ajust. Per aixo, com a
professionals de la salut, ens hem de preguntar: Quins factors poden fer que
el nostre ajust sigui millor i puguem seguir amb la nostra vida? Que podem

fer per potenciar aquests factors?

La resposta a aquestes preguntes passa, sens dubte, per adoptar una perspecti-
va biopsicosocial, tenir en compte els aspectes de diferent naturalesa que po-
den relacionar-se amb l’ajustament al dolor i examinar queé podem fer perque
aquests no juguin en contra de la persona. Ens centrarem en els factors psi-
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cosocials (per la naturalesa de l’assignatura) i abordarem els factors més relle-
vants (els que més evidencia cientifica tenen). Cadascun d’ells s’explicara de
manera separada, encara que és obvi que interaccionen tots entre ells.

3.3.1. Pensaments

Al llarg de tota la vostra formaci6, i també en aquesta assignatura, heu treballat
ampliament en quina mesura els pensaments poden influir en com ens sentim

ien que fem.

Es especialment important tenir en compte un tipus de pensaments, els ano-
menats “pensaments catastrofics”, que s’han relacionat amb ajust al dolor me-
nor (més intensitat del dolor, més grau de discapacitat i un estat d’anim pit-
jor) en multiples estudis. Aquest patré de pensaments es pot definir com una
orientaci6é negativa exagerada pel que fa al dolor. S’ha proposat que aquest
constructe estaria compost per tres dimensions (Sullivan i Pivik, 1995):

e Rumiaci0, que consisteix a pensar constantment en el dolor.

e Magnificaci6, que comporta exagerar el valor de I'amenaca (el dolor, en
aquest cas).

e Indefensi6, que comporta interpretar que no es disposa de recursos per

afrontar aquesta amenaca.

Podem veure que aquest tipus de pensaments es manifesta clarament en el cas
del Ramon quan, per exemple, comenta: “Es terrible, quan apareix [...] no em

deixa fer res i, a més, res no em funciona”.
3.3.2. Por-evitacio

En I’ambit del dolor, podriem definir el concepte de por-evitacié com una por
excessiva i irracional davant la possibilitat de tornar-se a lesionar i, per tant, de
sentir dolor. Podria considerar-se practicament com una fobia al moviment.

A més de la seva importancia per explicar l’ajust al dolor, a partir d’aquest
concepte i del de catastrofisme, s’ha formulat un model, el “model de la por-

AN

evitacio” (Vlaeyen et al., 1995), per explicar per que el dolor es cronifica i causa
discapacitat. Segons aquest model, la por-evitaci6é seria un factor intermedi
que modularia la relaci6 entre el catastrofisme i el resultat (com la discapacitat

o la depressi6). Aixo queda reflectit en 1’esquema segiient:
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Figura 2. Esquema de la por-evitacié

Discapacitat
Depressio Lesid
v v
Por-evitacio Experiéncia
del dolor
A
Catastrofisme <

Podem aplicar el model al cas del Ramoén quan, per exemple, ens explica que
quan li apareix el dolor pensa que és terrible i que no podra tornar a jugar mai
més al padel (el seu esport preferit). De fet, sempre que li apareix el dolor truca
als seus amics per cancel-lar el partit. Val a dir que cada vegada li costa més
jugar, encara que no tingui dolor.

3.3.3. Estrateégies d’afrontament

Igual que amb altres problemes de salut, les estratégies d’afrontament s6n molt
importants en el cas del dolor. En I’ambit del dolor cronic s’han proposat diver-
ses categories d’estrateégies d’afrontament. En aquest material no presentarem
una discussié sobre aquest tema, ja que no és el seu objectiu. No obstant ai-
x0, més endavant, a l’apartat “Avaluaci6” oferim una classificaci6 d’estrategies

d’afrontament del dolor que ens sembla molt Gtil.

Comentarem, a manera d’exemple, que el Ramon afirma que sol descansar
sempre que té dolor, cosa que no és una estratégia d’afrontament adequada
(en linia amb el model de la por-evitacio), ja que pot conduir, si s’actua sempre
aixi, a perpetuar el cercle por-evitacio.

3.3.4. Autoeficacia

L'autoeficacia fa referéencia a la confianga que té la propia persona en la seva
capacitat per aconseguir un objectiu desitjat, per exemple controlar el dolor o
els seus efectes en el funcionament diari. En la nostra situaci6, la Maria con-
fiava en la seva capacitat per fer alguna cosa en relacié al dolor i en la seva
capacitat de seguir amb les seves activitats malgrat el dolor. Tot aix0 revertia
positivament en el seu ajust al problema de dolor.

3.3.5. Acceptacié del dolor
Les denominades “terapies de tercera generacid¢” aporten una idea clau:

I’acceptaci6 del dolor. De manera molt resumida, es parteix del fet que el
dolor cronic és un problema que sera recurrent a llarg termini i que, desafortu-
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nadament, es pot fer poca cosa per eliminar-ho totalment. Per aixo, es proposa
que és positiu acceptar la situacié i proposar-se uns objectius vitals (d’acord
amb els valors de cadasci) que ens permetin seguir la nostra vida, i no foca-

litzar-nos exclusivament en el dolor.

En aquesta linia, la Maria ha apres, gracies a les sessions d’una psicologa que
col-laborava a I’escola de 'esquena, que el dolor era “una cosa més” de la seva
vida, pero no el centre, i que probablement hi seria per sempre. No obstant
aixo, tenia clars quins eren els seus valors nuclears i no estava disposada a
renunciar als seus objectius, per la qual cosa va dissenyar un pla d’accié per
seguir amb ells malgrat tenir dolor.

3.3.6. Emocions i dolor

De nou, igual que en altres problemes de salut, s’estableixen relacions bidirec-
cionals entre com ens sentim i el dolor. Si estem tristos o tenim un grau elevat
d’ansietat o estres, podem experimentar més dolor (tal com reconeixia la Ma-
ria), perd alhora el dolor ens pot fer sentir tristesa o nerviosisme. No insistirem

molt més en les emocions, ja que sén comunes als altres problemes.
3.4. Avaluacio

En el cas del dolor, totes les premisses presentades a l'inici d’aquest modul sén
valides. No obstant aix0, detallarem els instruments especifics que poden ser
atils en aquesta problematica. En concret, el procés d’avaluacio ens ha de per-
metre coneixer les variables relacionades amb el dolor, les variables personals
i les variables del context que poden estar relacionades amb el problema. Or-
ganitzarem l'exposicid a partir d’aquestes tres dimensions, pero cal remarcar
que, per causa de l’espai de qué disposem, sera molt breu. Obviament, totes les
variables estan interrelacionades i aqui fem una classificacié en certa manera
artificial per motius d’exposicié6.
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Segons el nostre punt de vista, un esquema adequat per a l’estructuracio

de les sessions d’avaluaci6 dels problemes de dolor pot ser el segiient:

e Avaluaci6 d’aspectes relacionats amb el dolor.

e Avaluaci6 de variables personals (les que siguin més rellevants en
la persona concreta).

e Avaluacio de variables relacionades amb el context (es poden dur a
terme sessions convidant les persones més significatives del context

un cop s’hagin fet els dos primers passos).

Quan estiguem avaluant variables personals, sortiran aspectes relacio-
nats amb variables del context. No obstant aixo, si volem introduir per-
sones significatives de I’entorn en les sessions d’avaluaci6, considerem

que és adequat fer-ho al final.

Initiative on Methods Measurement and Pain Assessment in Clinical Trials
(IMMPACT, Turk et al., 2003) és un grup d’experts que va intentar consensuar
les arees més importants a valorar. Per a exposar 'avaluacié de les diferents

variables, seguirem les seves directrius.
3.4.1. Variables relacionades amb el problema de dolor

Segurament, el més oportu és iniciar ’avaluacié explorant aspectes relacionats
amb el dolor. Aixi, la persona sentira que atenem el seu motiu de consulta i
podrem comencar a establir la relaci6 terapeutica recopilant informacié que
sera molt rellevant per valorar I’evoluci6 del problema.

Avaluacio del dolor

Es essencial fer una avaluacié exhaustiva del dolor de les persones per conéi-
xer el seu estat i determinar si les intervencions que duem a terme sén o no
efectives. Les dimensions que com a minim hem d’avaluar en relaci6 al dolor
son: intensitat, localitzacio i aspectes qualitatius.

Per valorar la intensitat del dolor, es poden utilitzar escales de tres tipus:

¢ Escales numériques (les més recomanades en general). S6n aquelles en les
quals es demana a les persones que puntuin en una escala, generalment del
0 al 10 o del 0 al 100, la intensitat del dolor que pateixen. Aquestes escales
solen anar acompanyades d’uns descriptors verbals als extrems, com, per

exemple: “O: cap dolor”, “10: el pitjor dolor possible”.

Enllac recomanat

Us recomanem visitar la web
de 'IMMPACT en la qual tro-
bareu molta més informacio6:
www.immpact.org/.


http://www.immpact.org/
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e Escales visuals analogiques. Es tracta que les persones marquin en una
linia que representa la intensitat del dolor el punt en el qual se situarien.
Generalment és una linia d'uns 10 cm.

e Escales categorials. En aquest tipus d’escales la persona ha d’avaluar el
seu dolor en funci6 de certes categories, ja siguin adjectius verbals o repre-
sentacions grafiques, que se li faciliten.

Es molt important també valorar la localitzaci6é del dolor, ja que d’aquesta
manera es disposa de dades per valorar-ne els possibles canvis. En els casos
presentats, tant en el de la Maria com en el del Ramon, la localitzaci6 era molt
concreta. Perd en molts altres casos les persones solen tenir dolors amb loca-
litzacions més difuses i/o en diferents zones. Una manera senzilla de valorar la
localitzaci6 és utilitzar un dibuix de la figura humana en la qual les persones

han de marcar o acolorir les zones on tenen dolor:

Esquerra Esquerra

Frontal Posterior

Tal com comentavem, el dolor és una experiéncia multidimensional, i per tant
no n’hi ha prou de valorar la seva intensitat, sin6 que també cal avaluar els
aspectes qualitatius. En aquest sentit, podem destacar un instrument classic
en l’ambit del dolor que és el McGill Pain Questionnaire (Melzack, 1975),
que es fonamenta en la teoria de la comporta. Aixi, aquest qiiestionari permet
avaluar les tres dimensions de I’experiéncia del dolor proposats des d’aquesta
teoria: la sensorial-discriminativa, la motivacional-afectiva i la cognitiva-eva-
luativa. El qiiestionari consta de 20 grups de paraules que descriuen diferents
caracteristiques del dolor, i la persona ha de triar la paraula de cada grup que
més bé representa el seu dolor.

Enllac recomanat

Un exemple d’escala cate-
gorial és 1’escala de cares
que podeu trobar a: https://
www.iasp-pain.org/educati-
on/content.aspx?itemnum-
ber=1519.

Enllac recomanat

Us recomanem visitar la
pagina de Wikipedia so-

bre la teoria de la compor-
ta de Melzack i Wall per-
que la conegueu i us feu
una idea de la seva rellevan-
cia en l’evoluci6 del con-
cepte del dolor: https://
es.wikipedia.org/wiki/te-

or%C3%ADa_de_la_comporta.



https://www.iasp-pain.org/education/content.aspx?itemnumber=1519
https://www.iasp-pain.org/education/content.aspx?itemnumber=1519
https://www.iasp-pain.org/education/content.aspx?itemnumber=1519
https://www.iasp-pain.org/education/content.aspx?itemnumber=1519
https://es.wikipedia.org/wiki/teor%C3%ADa_de_la_comporta
https://es.wikipedia.org/wiki/teor%C3%ADa_de_la_comporta
https://es.wikipedia.org/wiki/teor%C3%ADa_de_la_comporta
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Tractaments previs i actuals

A part de l'avaluacié del dolor en si mateix, i igual que en qualsevol tipus
de problema, és essencial identificar els tractaments que ha seguit la persona
per al seu problema de dolor i I'efectivitat que la persona percep que aquests
han tingut (per exemple, en una escala del O al 10). També hem de recollir
els tractaments actuals, tant els farmacologics com els d'un altre tipus. Pel
que fa als tractaments farmacologics, és molt important registrar almenys els
segiients parametres: tipus de medicament, dosi, temps que porta prenent-lo

i efectivitat percebuda.

En relacié al tractament que apliquem nosaltres, també cal avaluar-ne
I'evolucid i els efectes. Per a aixd, podem demanar a les persones que facin una
valoraci6 general de les millores percebudes utilitzant, per exemple, ’escala
de percepcio global del canvi, una escala senzilla on es pregunta les persones:
“Des que va comencar el tractament, ha notat cap millora?”. I les persones han
de triar una de les segiients alternatives: “Ha millorat moltissim”, “Ha millorat
molt”, “Ha millorat molt poc”, “No ha canviat”, “Ha empitjorat una mica”,
“Ha empitjorat molt”, “Ha empitjorat moltissim”.

Impacte del dolor

No només és important valorar el dolor i els tractaments, sin6 també 'impacte
que té en la persona. Es important valorar el funcionament fisic, és a dir, la
mesura en que el dolor interfereix les activitats de la vida diaria. Per avaluar
aquesta dimensio, disposem de diversos instruments. 'IMMPACT en recoma-
na dos, el més interessant dels quals, des del nostre punt de vista, és el Mul-
tidimensional Pain Inventory (MPI; Kerns et al., 1985). Es tracta d'un altre
questionari classic en I’ambit del dolor. Esta format per un total de 61 items
per avaluar un total de 12 escales diferents que es presenten en tres parts:

e Partl:

— Severitat del dolor.

— Interferéncia del dolor en la vida del pacient, inclosa la interferéncia
amb la familia i el funcionament de la parella, la feina, activitats rela-
cionades amb la feina i les activitats d’oci.

— Avaluaci6 del suport de la parella, familia i altres persones significati-
ves.

— Control percebut de la vida: incorpora I'habilitat percebuda per resol-
dre problemes i els sentiments personals de competencia.

— Malestar afectiu: inclou rangs d’humor depressiu, irritabilitat i tensio.

e Part 2. En aquesta part es registra la freqiiéncia amb que els altres responen
a les conductes de dolor del pacient a través de tres escales:
- Freqiiéncia de respostes de castig.

- Freqiiéncia de respostes d’atencio a les necessitates del pacient.
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- Frequiéncia de respostes de distraccio.

e Part 3. S'utilitza per avaluar fins a quin punt els pacients poden dur a
terme certes activitats. En concret, s’avalua la participaci6 dels pacients en
les segtients activitats:

— Tasques domestiques

— Activitats de caracter manual dins de la llar
— Activitats fora de la llar

— Activitats socials.

Com es pot observar, 'MPI és un instrument molt complet que ofereix molta
informaci6 de diferent naturalesa. En concret, per avaluar el funcionament fi-
sic es proposa utilitzar només I’escala d’interferéncia de la primera part i cons-
ta de nou items. Les persones han d’indicar en quina mesura els interfereix
el dolor per a dur a terme les activitats referenciades en cadascun dels {tems.
Alguns exemples d’items d’aquesta escala son: “En general, interfereix el do-
lor en les seves activitats diaries?”, “El dolor ha canviat la satisfacci6 que sent
quan participa en activitats socials i d’oci?”.

Una altra opci6 per avaluar el funcionament fisic és utilitzar instruments gene-
rals (no especifics en ’ambit del dolor) que tinguin com a objectiu I’avaluacio

de la qualitat de vida. Alguns d’ells ja els hem vist a I'inici d’aquest modul.

A part del funcionament fisic, també hem de valorar el funcionament emoci-
onal (a I'inici del modul ja se n’han presentat instruments especifics). La tris-
tesa i l'ansietat son conseqiiéncies molt freqiients del dolor, i alhora poden
agreujar-lo.

3.4.2. Variables relacionades amb la persona

Una vegada ja hem recollit dades sobre el problema de dolor estrictament,
seria interessant avaluar els factors que abans hem presentat relacionats amb
I'experiéncia del dolor. A continuacid, oferim un breu resum dels instruments
que es poden utilitzar per avaluar aquests factors. No cal oblidar, no obstant
aix0, que es pot recollir informacié sobre la majoria d’aquests factors a partir de
I'entrevista (també pot ser molt Gtil utilitzar autoregistres), aixi que la decisio
d’emprar alguna de les escales especifiques que presentem ara dependra de
cada cas concret, de si el factor és rellevant i del context d’avaluacioé. Per aixo,

no és necessari aplicar tots els instruments en cada cas.
Catastrofisme

L'instrument utilitzat més freqiientment és la Pain Catastrophizing Scale
(PCS; Sullivan i Pivik, 1995). Aquest instrument va ser dissenyat especifica-
ment per avaluar el catastrofisme per mitja de 13 items que permeten valorar
les tres dimensions esmentades anteriorment (rumiaci6, magnificaci6 i inde-

fensio). La persona ha de valorar en una escala de 5 punts (mai, molt de tant
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en tant, de vegades, sovint, sempre) la freqliencia en la qual té cadascun dels
pensaments referits en les afirmacions quan tenen dolor. Exemples d’items
d’aquest qiiestionari serien: “Es terrible i penso que el dolor mai millorara” o
“Vull desesperadament que el dolor desaparegui”.

Por-evitacio a tornar-se a lesionar

L'instrument que s’ha utilitzat amb més freqiiéncia per avaluar la por-evitacié
és la Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK; Miller, Kori i Todd, 1991). Aquest
questionari consta de 17 items en els quals la persona ha d’informar de fins
a quin punt esta d’acord, utilitzant una escala de quatre punts (on 1 és “total-
ment en desacord” i 2, “totalment d’acord”), amb les creences que es presen-
ten en cadascun d’ells. Alguns exemples d’items d’aquest qliestionari son les
seglients afirmacions: “Tinc por de fer-me mal si faig exercici”, “El meu cos
m’esta dient que tinc alguna cosa greu” o “No puc fer les coses que fa la gent
normal perque és molt facil que em faci mal”.

Estrategies d’afrontament del dolor

En el cas de les estrategies d’afrontament hi ha disponibles molts més instru-
ments que aqui no descriurem. En aquest cas només exposem breument un
dels instruments més utilitzats que ens ha estat molt 1til per al nostre treball.
Aquest qliestionari és el Chronic Pain Coping Inventory (CPCI; Jensen et
al., 1995). Consta de 65 items dissenyats per a avaluar vuit tipus d’estrategies
d’afrontament: restringir 1's i el moviment d’una part del cos, reposar, dema-
nar ajuda, relaxar-se, persistir en la tasca, fer exercici, fer afirmacions positives
sobre si mateix i buscar suport social. La persona ha d’indicar amb quina fre-
quiéncia utilitza cadascuna de les estrategies d’afrontament responent segons
una escala de cinc punts.

Autoeficacia

Un dels instruments més utilitzats per avaluar ’autoeficacia en relacié amb el
dolor és la versi6 de 8 items de ’Artritis Self-Efficacy Scale (Gonzélez et al.,
1995). Aquesta escala originalment es va crear per a persones amb artritis reu-
matoide, encara que posteriorment s’ha utilitzat en altres tipus de poblacions
de persones amb dolor (Turner et al., 2005). Els vuit items de 1’escala avaluen
en quina mesura les persones confien que seran capaces de disminuir el seu
dolor, evitar que el dolor interfereixi en el son, regular l'activitat per mante-
nir-se actiu, evitar que la fatiga interfereixi en les seves activitats, fer coses per
sentir-se millor, controlar el seu dolor durant les activitats quotidianes i afron-
tar la frustracid ocasionada pel dolor. Les persones han d’atorgar una puntua-
ci6 compresa entre O (molt insegur) i 10 (molt segur) a cadascun dels items.
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Acceptacio

Hem comentat que l'acceptacié és una variable important, per la qual cosa
també haurem de valorar en quina mesura la persona accepta que té dolor i
pensa que podra mantenir els seus objectius vitals. Considerem que el més
adequat és valorar mitjancant una entrevista les visions i les perspectives de la
persona, aixi com quins son els seus valors i objectius més importants. Malgrat
aixo, si ens interessa quantificar el nivell d’acceptaci6 del dolor (per exemple,
si volem valorar els efectes d'una intervencié6 dirigida a augmentar 1’acceptacio
especificament), també disposem d’escales per avaluar-la. Destaquem el Chro-
nic Pain Acceptance Questionnaire (Mc Craken et al., 2004), que té 20 items

distribuits en dues dimensions:

e Activity engagement. Valora en quina mesura es mantenen les activitats vi-
tals malgrat tenir dolor.

e Pain willingness: Valora en quina mesura la persona reconeix que el control
i l'evitacié de les activitats sén vies no efectives per adaptar-se al dolor

cronic.

La persona ha d’avaluar cada item en una escala del O (mai cert) al 6 (sempre
cert).

Motivacio

La motivacié de la persona pot ser un element crucial per determinar
I'efectivitat i el curs del tractament. Per avaluar la motivacié considerem que
n’hi ha prou amb l’entrevista, que ens permetra anar plantejant les qiiestions
necessaries per indagar sobre la motivacio de la persona per seguir el tracta-
ment i recuperar-se.

3.4.3. Variables relacionades amb el context

A través de l'entrevista hem d’avaluar com les persones del context actuen
davant el dolor del pacient. Per exemple, en el cas del Ramon, véiem que dona i
fills intentaven facilitar al maxim les seves tasques quan ell tenia dolor. També
els companys de feina assumien les seves tasques durant diversos dies quan
ell trucava dient que tenia dolor.

Es necessari fer entendre a la persona que és important que, malgrat el dolor,
pugui seguir amb les seves activitats, cosa que també han d’entendre les per-
sones properes. Volent ajudar el Ramon, poden tenir una influéncia negativa
en l'ajustament al dolor ja que, en assumir les seves activitats, és possible que
el Ramon cada vegada les dugui a terme amb menor freqiiéncia i que quan

les vulgui tornar a fer li costi més. Amb tot, considerem que el més adequat
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és incloure preguntes en l'entrevista per valorar aquesta area. També podem
convidar la parella o la persona més propera a una sessio i escoltar de primera
ma com viu el problema.

3.5. Intervencio

No és l'objectiu d’aquesta assignatura, perd no voliem concloure sense afegir
unes linies quant a la intervencid, que esta estretament lligada a 1’avaluacio.
Presentarem un resum molt breu i esquematic, de manera que animem els

estudiants a revisar manuals especialitzats.

La pregunta seria: com podem ajudar el Ramon perqué vegi el seu problema
de dolor com ho fa la Maria? La resposta, segons la literatura, seria a través
d’'un programa multidisciplinari que potenciés l’activitat i els estils de vida
saludables del Ramon, li facilités informacio en relaci6 als seus problemes i
estrategies d’afrontament adequades i, en definitiva, 'ajudés a viure la seva
vida d’acord als seus valors i objectius. Desafortunadament, encara que en
la teoria no hi ha cap dubte, la realitat és diferent i resulta complicat trobar
centres en els quals es treballi des d’aquesta perspectiva.

En alguns centres, majoritariament en paisos estrangers, es fan interven-
cions grupals intensives per a persones amb problemes de llarga durada
i amb nivells elevats de discapacitat. Les persones amb dolor participen
en els programes d’aquests centres diariament durant un periode aproxi-
mat d’'un mes, la qual cosa possibilita una intervenci6é intensa. Un exem-
ple en aquesta linia, referent a nivell europeu, seria el segiient: http://
www.bathcentreforpainservices.nhs.uk/.

A continuacié comentem breument algunes teécniques psicologiques que po-
den ser utils.

3.5.1. Identificar valors i objectius

Per valors entenem les maneres de viure, les directrius que ens donaran pistes
per identificar el que és important per a nosaltres a I’hora de concretar els nos-
tres objectius. S6n moltes les técniques que es poden utilitzar per reflexionar
sobre els valors. Una, per exemple, és demanar a la persona que pensi sobre
quin missatge li agradaria trobar en una descripci6 d’ella quan ja no hi sigui.
Li podem preguntar: “T’agradaria trobar una descripcio del tipus: ‘Va ser una
bona persona i va dedicar totes les seves energies a lluitar contra el seu dolor?’
O una descripcié més del tipus: ‘Va ser feli¢, va passar molt temps amb els
seus amics i familiars, va viure com pensava que era millor per a ell, malgrat
que patia dolor freqiientment?’”. Sigui com sigui, hem d’ajudar la persona a
identificar valors en relaci6 a la familia, les relacions amb els amics, ’activitat,

la salut i el creixement personal.

Lectures recomanades

Alguns manuals que poden
servir de referencia en caste-
11a s6n:

F. Kovaks i J. Moix (2009).
Manual del dolor: Tratamiento
cognitivo conductual del dolor
cronico. Barcelona: Paidos.
R. Nieto (2017). Tengo dolor:
¢Como puedo seguir con mi
vida?. Barcelona: Editorial
UOC.



http://www.bathcentreforpainservices.nhs.uk/
http://www.bathcentreforpainservices.nhs.uk/
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Després, a partir d’aquests valors, hem d’ajudar la persona a definir els seus
objectius. També hi ha nombroses técniques per treballar en aquest sentit. En
definitiva, es tracta que la persona sapiga fixar-se objectius de manera adequa-
da, uns objectius que han de ser SMART: eSpecifics, Mesurables, Assolibles,
Realistes i en un Termini temporal determinat).

3.5.2. La relaxacio

Es probablement la técnica més utilitzada per al maneig del dolor, ja que
I'estres i la tensio s6n desencadenants del dolor importants. No entrarem en

els detalls ates perque ja treballareu aquesta técnica en altres assignatures.
3.5.3. Canviar els pensaments negatius

Tampoc entrarem en els detalls perque ja coneixeu técniques adequades per
a canviar pensaments negatius. Molt resumidament, cal dir que es tracta
d’ensenyar a les persones a identificar els seus pensaments negatius, a desa-
fiar-los i a reformular-los d’'una manera més positiva. Hem de treballar tam-
bé la identificaci6 i la gestié de les emocions. La persona ha d’entendre com
s’originen les emocions i quina és la seva relaci6 amb els pensaments i les si-

tuacions.
3.5.4. Distribuir adequadament les activitats

Els patrons d’activitat que fan les persones poden alterar-se quan tenen dolor.
Com que el dolor sol donar treves, de vegades les persones aprofiten aquests
dies “sense dolor” per fer tot el que tenen pendent o el que tenen ganes de
fer fa temps. Podria semblar que aquest patré d’activitat és adequat, pero en
realitat no ho és, perque probablement, I'endema, la persona se sentira molt
pitjor a causa del sobreesfor¢. E1 més adequat és establir una linia d’activitat
i intentar mantenir-la, distribuint adequadament les activitats al llarg de la
setmana.

3.5.5. La distraccio

El dolor és, en realitat, com qualsevol altre estimul: si no 1i fem cas, el perce-
brem menys intensament. Per aixo les teécniques per distreure 1’atencié poden
ajudar les persones amb dolor. Aquest tipus de técniques son molt nombroses
i aqui les podem dividir esquematicament en tres tipus:

e Fer coses que requerisquen atencio i resulten agradables per a la persona
(veure una pel-licula, jugar a un videojoc...).

e Imaginaci6é planificada: en un estat de relaxaci6, imaginar intensament
una escena que ens resulti agradable fins al punt que ens sentim com si

hi estiguéssem.
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¢ Jocs mentals (comptar de 100 a O, buscar noms que comencen amb una
lletra determinada...).

3.5.6. La comunicacio

Qualsevol problema de salut pot provocar dificultats en la comunicaci6 entre
la persona que el pateix i les que I’envolten. En el cas del dolor aquests proble-
mes de comunicacié sén més freqiients, ja que es tracta d’experieéncia interna

i subjectiva que pot comportar diverses dificultats.

Es molt recomanable entrenar I’assertivitat amb la finalitat de que la perso-
na pugui expressar les seves necessitats de manera adequada. A més, pot ser
interessant incloure la parella o les persones més properes en algunes de les
sessions perque entenguen la rellevancia de la seva manera d’actuar quan la

persona mostra dolor.
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4. ’avaluacio en la infeccio pel virus
d’immunodeficiéncia humana

4.1. Introduccio

El virus d'immunodeficiéncia humana (VIH) és un retrovirus que, en una fase
avancada de la infeccio, provoca la Sindrome d’'Immunodeficiéncia Adquirida
(SIDA), fase que una persona infectada no arriba a desenvolupar quan és ad-
herent al tractament antiretroviral de gran activitat (TARGA), que impedeix
la replicacio del virus.

El VIH mostra una especial predileccio pels limfocits TCD4, cel-lules que ne-
cessita per reproduir-se. Els tractaments actuals no curen la infeccié per VIH
pero han millorat la seva eficacia i efectivitat fins al punt que els pacients arri-
ben a la indetectabilitat. Parlem d’indetectabilitat quan la carrega viral (qQuan-

titat de virus en sang) és inferior a entre 50 i 200 copies/mm?, segons la prova
de laboratori que s’apliqui, encara que en alguns contexts clinics aquesta xifra
pot baixar fins a les 20 copies (Rodger et al., 2016; Riera et al., 2016; Cescon
etal., 2011). D’aquesta manera, una persona adherent al tractament manté la
infecci6 de manera asimptomatica i evita arribar a la fase de SIDA i desenvo-

lupar malalties oportunistes.

Una persona que manté la indetectabilitat de manera estable no pot in-
fectar una altra persona. Les probabilitats d’infeccié sén més grans se-
gons quina sigui la carrega viral de la persona amb VIH. En aquest sentit,
és més facil durant les primeres setmanes (entre dues i dotze setmanes)
despres de 'entrada del virus en 1'organisme, que és el moment en que
aquest es reprodueix de manera més rapida i augmenta de manera con-
siderable la carrega viral. Amb l'aparici6 dels anticossos especifics per
al VIH que l'organisme genera, la quantitat de virus disminueix, pero
a partir d’aquest moment continua la replicaci6 de manera lenta i pro-
gressiva durant els anys seglients. Aquest procés continuara de manera
constant si no s’inicia el TARGA.

Amb la aparici6 dels tractaments antivirals, la infeccié per VIH ha passat de
ser una malaltia mortal a considerar-se una infeccié cronica. De fet, avui dia
la supervivencia d'una persona amb el VIH és molt similar a la de una persona
de la poblaci6 general (Poorojal, Hooshmand, Mahjub, Esmailnasab i Jenabi,
2016; Remor, Fuster, Ballester-Arnal, Gémez-Martinez, Fumaz et al., 2012). Ai-
x0 ha suposat canvis en la percepcio i vivencia psicoemocional de la persona

diagnosticada de VIH, si bé la desinformaci6 fa que encara algunes persones

TARGA

El descobriment d’una nova fa-
milia de farmacs I'any 1995 va
permetre |'aparicié del TARGA,
que ha suposat un canvi en la
qualitat de vida de les perso-
nes amb VIH.
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pensen en la mort en rebre el diagnostic. D’altra banda, els prejudicis socials i
I’estigma associat (serofobia) provoquen en la persona sentiments d’ansietat,
tristor i decaiment. I tot aixo combinat amb el temor al rebuig social i sexual.

Un altre aspecte que pot preocupar a les persones quan sén diagnosticades
amb VIH és la possibilitat de tenir fills. Actualment, qualsevol persona amb
VIH por tenir-los si esta en tractament antiviral. Com s’ha comentat abans, un
dels beneficis de la indetectabilitat és la impossibilitat de transmetre el virus,

i aixo inclou també ’embaras.

Segons les dades de I'altim informe epidemiologic del Ministeri de Sanitat,
Serveis Socials i Igualtat (2017), s’estima que, del total de noves infeccions
per VIH, més de la meitat (53,1%) es van produir en poblacié d’homes gais,
bisexuals i altres homes que tenen sexe amb homes (HSH), enfront del 26% de
les infeccions en poblacié que manté practiques heterosexuals i del 3,6% de
persones consumidores de substancies injectades. Amb totes aquestes dades,
s’estima una incidéncia de 7,22/100.000 habitants. Per sexes, el 83,9% van
ser homes. D’altra banda, el 33% dels nous diagnostics es va fer en persones
migrants.

El terme grups de risc, a banda de ser estigmatitzant, no €s correcte. La re-
comanacio6 és expressar-se en termes de practiques de risc, ja que tothom,
amb independencia de la seva orientaci6 sexual o d’altres realitats, s6n
susceptibles de patir la infeccié per VIH si porten a terme practiques que

compotrten risc.

Una de les dades epidemiologiques més rellevants ens mostra que el 46% dels
diagnostics va ser tarda. Es fonamental ressaltar que aproximadament un 18%
de les persones que viuen amb el VIH no coneixen el seu estat serologic, ja
que, en tractar-se d'una infeccié asimptomatica, moltes persones no es fan les
proves de deteccio.

Lectures recomanades

“Documento informativo sobre la infeccién por VIH”: http://www.seisida.es/wp-con-
tent/uploads/2017/05/documento_informativo_sobre_infeccion_vih_profesionales.pdf.

“Documento de consenso de GESIDA/Plan Nacional sobre el SIDA respecto al tratamiento
antirretroviral en adultos infectados por el cirus de inmunodeficiencia humana”: http://
gesida-seimc.org/wp-content/uploads/2018/01/gesida_TAR_adultos_v3-1.pdf.

“Integracion laboral de las personas con VIH. Estudio sobre la identificacién de las necesi-
dades laborales y la actitud empresarial”: http://www.cesida.org/wp-content/uploads/do-
cumentos/documentacion/elinformefipse.pdf.

“Guia para el fomento de la autorrealizacién en personas con VIH”: http://
www.cesida.org/wp-content/uploads/2013/09/guia_autorrealizate.pdf.


http://www.seisida.es/wp-content/uploads/2017/05/documento_informativo_sobre_infeccion_vih_profesionales.pdf
http://www.seisida.es/wp-content/uploads/2017/05/documento_informativo_sobre_infeccion_vih_profesionales.pdf
http://gesida-seimc.org/wp-content/uploads/2018/01/gesida_TAR_adultos_v3-1.pdf
http://gesida-seimc.org/wp-content/uploads/2018/01/gesida_TAR_adultos_v3-1.pdf
http://www.cesida.org/wp-content/uploads/documentos/documentacion/elinformefipse.pdf
http://www.cesida.org/wp-content/uploads/documentos/documentacion/elinformefipse.pdf
http://www.cesida.org/wp-content/uploads/2013/09/guia_autorrealizate.pdf
http://www.cesida.org/wp-content/uploads/2013/09/guia_autorrealizate.pdf
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4.2. Cas clinic

La Katia va arribar de Venecuela fa tres mesos. L'estiu anterior, quan treballava
a Costa Rica en un hotel, va coneixer I'Enric, que hi havia anat de vacances
amb un grup d’amics. Van estar junts durant un mes, i durant l'any posterior
van estar en contacte en la distancia. Passat aquest temps van decidir comengar
una vida plegats. L'Enric treballa com cap de personal en una fabrica de cotxes.
Per poder estalviar per ajudar la Katia amb les despeses del viatge, va deixar
el seu pis de lloguer i va tornar a casa de la seva mare (el seu pare va morir fa

tres anys). Ara viuen tots tres junts.

Durant una exploraci6 medica en un centre especialitzat en infeccions de
transmissio sexual (ITS), la metgessa va recomanar a la Katia que es fes una
serologia completa d'ITS i, en rebre els resultats, li van diagnosticar infeccio
per VIH. Mai s’havia fet analitiques d’aquest tipus i va reconeixer que al seu
pais havia dut a terme diverses practiques sexuals desprotegides. La Katia es
va quedar en xoc, i I’Enric molt preocupat. La metgessa li va recomanar que
accelerés el procés per aconseguir la targeta sanitaria per poder comencar a

rebre el tractament antiviral. Les analitiques mostraren que la carrega viral era

de 53.000 copies/mm? i el nivell de limfocits TCD4 de 532 copies/mm?. Enca-
ra que la metgessa els va dir que el sistema immunitari de la Katia estava en
bones condicions, els dos van sortir de la consulta amb molta por per la seva

salut i pel seu futur.

La Katia comenca a sentir-se molt nerviosa i molt ansiosa per la seva salut.
Sempre ha pensat que el VIH és sindnim de mort. De fet, un amic seu va mo-
rir fa cinc anys per les complicacions relacionades amb la SIDA. Pel que fa a
I’Enric, mai no ha conegut a ningt que visqui amb el VIH i té un desconeixe-
ment absolut sobre la infecci6 i el seu progrés. Tots dos han decidit no tenir
relacions sexuals de cap tipus per por que I’Enric s’infecti.

Pero els temors tant de la Katia com de I'Enric van més enlla dels problemes
de salut que pensen que ella presentara en un futur. Creuen que la infecci6 per
VIH suposara una dificultat més per a la integracio social i laboral de la Katia,
que se sumara al fet que és immigrant. D’altra banda, els dos havien pensat
que, si la relaci6 entre ells funcionava bé, en un temps tindrien fills, pero ara
han descartat aquesta idea perque creuen que si la Katia es queda embarassada
“li passara el virus al fetus”.

Davant d’aquesta situacio, la metgessa els ha recomanat consultar un profes-
sional que els acompanyi en el procés d’acceptaci6 i integracio de la infeccio
en la realitat de vida tant de la Katia com de 1’Enric, i possiblement també de
la mare d’ell, ja que, des que li han explicat la situacio, es mostra més distant
amb la Katia.
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Tots dos van al centre d’informacié del VIH i altres ITS on treballes. La Katia
t'explica que no té ganes de res, ni de buscar feina ni de continuar els tramits
per regularitzar la seva situaci6. Pensa que quan digui que té VIH “ningt em
voldra contractar ni podré tenir amics de veritat en aquest pais”. També esta
preocupada per la seva relacié amb I'Enric: “no tinc a ningtt més aqui, i la seva
mare em mira espantada i ho neteja tot cada dia”. També esta “atabalada” per
la seva familia, no sap com fer front al fet que els seus pares estan en un altre
pais i “ho passaran molt malament quan els digui que tinc VIH".

Per la seva part, ’Enric manifesta una por excessiva a infectar-se durant les
relacions sexuals, pero al mateix temps et diu que és la Katia la que no vol
tenir relacions sexuals, “ni tan sols sexe oral”. La Katia, en canvi, et diu que
encara que ella té por d’infectar I'Enric, és ell qui es mostra reticent al sexe i
que ella el busca.

Quan li preguntes pel tractament antiviral, la Katia comenta que ja el té pero
que no se sent preparada per prendre “la pastilla cada dia”, que alguns dies
no la pren perque li costa molt, que li recorda que té una malaltia “que em

generara molt de patiment”.

4.3. Factors relacionats amb la vivéncia de la infeccid

Com ja s’ha comentat, I’aparici6 del TARGA ha augmentat la supervivéncia de
la persona que viu amb VIH, cosa que ha implicat un canvi en la manera com
la persona fa front a la vivencia de la infeccié i, en conseqiiéncia, en la manera
de dur a terme un treball psicoemocional amb les persones que la pateixen.

Comentarem a continuacié alguns factors que poden modular la vivéncia de
la infeccio.

4.3.1. Salut mental: estat d’anim i problemes d’ansietat i estres

La prevalenca dels problemes relacionats amb ’estat d’anim en persones di-
agnosticades amb el VIH se situa al voltant del 33% (van Luenen et al., 2018).
També és freqiient trobar problemes d’ansietat, amb una prevalenca del 20%.

S6n diversos els factors psicosocials que s’han identificat com facilitadors de
I'ansietat i de problemes de l'estat d’anim com ara l’aillament, 'estigma, la
falta de suport social, la discriminaci6é o el consum de substancies. Aquests
problemes de salut mental poden afectar l’adheréncia al tractament i la qua-
litat de vida de la persona amb VIH. Tot aixo pot fer que augmenti la carrega

viral i, en conseqiiéncia, disminueixi el nivell de limfocits TDC4.

Reflexio

Quins aspectes consideres pri-
oritaris explorar en la Katia?
Com abordaries la situacié
amb I'Enric? Quines habilitats
consideres importants tenir i
mostrar com professional amb
la Katia i I'Enric?
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En el nostre cas, la Katia presenta un estat d’anim decaigut. La desmotivacio
que presenta en relacié amb ella mateixa, el moén i el seu futur (triada cogni-
tiva de Beck) es fa evident en aspectes com la por a la mort, la dificultat per
trobar feina i integrar-se al seu nou entorn en canviar el pais de residencia,
el funcionament de la relacié de parella amb 1’Enric i el sentiment de soledat
pel temor al rebuig social a causa de la seva infecci6. Aquests pensaments li
generen estres i ansietat, especialment pel que fa al fet de comunicar el seu
estat serologic.

4.3.2. Adhereéncia al tractament

Si els tractaments farmacologics han suposat un canvi en la supervivencia i en
la qualitat de vida de la persona amb VIH, la falta d’adheréncia al tractament és
un dels principals factors del fracas terapeutic, que pot suposar que es generin
mutacions de resistencies, es a dir, que les replicacions dels virus mutin a un
subtipus de virus davant el qual el tractament que pren la persona no tingui
efecte (Vanegas, Acevedo, Diaz i Velilla, 2014).

Entre els factors que influeixen en aquest compliment podem trobar les pau-
tes de tractament, la relacié amb el professional sanitari, els possibles efectes
secundaris i els problemes de salut mental com ansietat i estres (Ventura, Mar-
tin, Morillo, Yébenes i Casado, 2014). Altres factors podrien ser la falta de su-
port sociofamiliar i I’eficacia percebuda per la mateixa persona (Hudelson &i
Cluver, 2015). D’altra banda, a algunes de les persones amb VIH la pressi6 del
tractament diari els recorda la infecci6 i, en ocasions, no el segueixen de ma-
nera consistent perque fer-ho és la manera d’acceptar que viuen amb el virus.
Aixo és el que li passa a la Katia.

En referéncia a persones amb VIH, l'adherencia es pot definir com la capaci-
tat de la persona d’implicar-se correctament en tot el procés relacionat amb
I'eleccid, I'inici i el control del tractament TARGA amb la finalitat de produir
el resultat preventiu o terapeutic desitjat que, en aquest cas, és aconseguir
una supressio eficac¢ de la replicaci6 viral (Panel de expertos de Secretaria del
Plan Nacional sobre el Sida (SPNS), Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitala-
ria i Grupo de Estudio del Sida-GESIDA, 2008). Pero 1'adhereéncia va més en-
lla del tractament antiviral. Els estils de vida saludables son importants per
la influéncia que tenen en el sistema immunitari. De manera que també és
necessari contribuir al foment i al manteniment d’habits com l'exercici fisic
i I'alimentaci6 equilibrada. Cal esmentar especialment la rellevancia del con-
sum de substancies, principalment 1’alcohol, el tabac i les drogues psicoacti-
ves (com la cocaina), per la dificultat que poden comportar en 1’'adheréncia
al tractament antiviral (Gonzalez, Madoz, Parro, Hernandez i Ochoa, 2017).
A més, no podem oblidar les conseqiiencies directes que el tabac o la cocaina
tenen en la salut de les persones, encara més si aquestes han de tenir una cura

especial del seu sistema immunitari.

Vegeu també

Per ampliar informacié sobre
la triada cognitiva de Beck
podeu revisar 'apartat “Tras-
torns depressius” del modul
“L'avaluacio en psicologia cli-
nica” d’aquesta assignatura.




© FUOC  PID_00256394 55

L'avaluacié en psicologia de la salut

Els estils de vida o les conductes de salut poden estar relacionades directament
amb l’evoluci6 de la infecci6 i l’afectacié dels sistema immunitari, pero tam-
bé sén importants en la persona amb VIH com a factors protectors de la sa-
lut mental. Diferents estudis han posat de manifest que una disminuci6 del
nivell de limfocits TDC4 esta relacionada amb una major percepcié d’estres,
problemes de l'estat d’anim, d’ansietat o de neuroticisme (Ballester-Arnal, G6-
mez-Martinez, Fumaz, Gonzalez-Garcia, Remor i Fuster, 2016).

En el cas de la Katia, iniciar el tractament no és una qiiestié urgent pero si
important i necessaria per poder controlar la reproducci6 del virus i que el seu
sistema immunitari es mantingui en nivells saludables (600-1.500 copies de
limfocits TCD4). Els tramits per aconseguir la targeta sanitaria és un estressor
molt important en persones migrants que viuen amb el VIH, ja que les possi-
bles barreres que poden trobar de vegades allarguen els temps de tramitacio.
Aquest endarreriment en l'inici del tractament també es un factor que influ-
eix en l'estres i I'ansietat perque les persones amb VIH senten que fins que
no inicien el tractament farmacologic el virus és “incontrolable” i tenen pa-
nic a la malaltia. A pesar d’aquesta necessitat, la simptomatologia depressiva
que presenta la Katia dificultara I'adheréncia una vegada comenci a prendre

la medicacio.

4.3.3. Autoestima

Despres del diagnostic de la infeccié per VIH, els diferents factors socials i psi-
cologics associats a aquesta viveéncia generen una disminuci6 de I'autoestima.
De nou ens trobem amb variables com sén la falta de suport social, I’estigma
i I'autoestigma o la simptomatologia depressiva, aspectes que podriem con-
siderar com les principals variables que dificulten una autoestima saludable.
Aquesta falta d’autoestima pot fer que la persona tingui una visi6 erronia del
que pot suposar la infecci6é per VIH en la seva rutina diaria i que perdi l’energia
per plantejar-se objectius futurs o per aconseguir els que ja tenia marcats.

Molt sovint, les persones amb VIH tenen un sentiment de culpa per haver-se
infectat, cosa que fa que es considerin un mala persona que mereix el que 1i
esta passant (Fuster-Ruiz de Apodaca, Molero i Ubillos, 2016). Per descomptat,
aix0 comporta una falta d’autoestima que pot fer augmentar els problemes de
I'estat d’anim, cosa que redundara en una baixa qualitat de vida i en problemes

d’adherencia al tractament antiviral.

La incertesa que la Katia manifesta pel que fa a la seva realitat, amb les pors i
la creenca que no podra mantenir la vida que volia, li genera una autoestima
baixa. Aix0 pot restar-li energies per avancar en la regularitzaci6é de la seva
situacié com a persona migrant i en la cerca de feina. També pot generar-li
bloqueig a I'hora d’afrontar la seva integraci6 social i en la relaci6é de parella

amb I’Enric.
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4.3.4. Aillament social: estigma i autoestigma

La vivéncia de l’estigma en les persones amb VIH té efectes negatius en dife-
rents ambits: augmenta els problemes de l'estat d’anim, l'aillament, la falta
d’adheréncia als antivirals i suposa una disminucié general de la qualitat de
vida (Turan, Budhwani, Fazeli, Browning, Raper et al., 2017). A més, la interi-
oritzaci6 d’aquest estigma social, laboral i sexual (autoestigma) actua de me-
diacié amb la percepci6 i interpretacié que la persona amb VIH fa de la dis-
criminacié6 social, anticipant els comportaments i actituds de les persones del

seu voltant (Turan et al., 2017).

Parlem d’autoestigma per fer referencia a la interioritzacié que la per-
sona amb VIH ha fet dels missatges serofobs que circulen en la societat.
Aquesta serofobia té com a base la falta d’informacio sobre les vies de
transmissio del virus i sobre la vivencia real de la infecci6.

Entre les principals pors que presenten les persones amb VIH després del di-
agnostic trobem el com, quan i amb qui compartir el seu estat serologic, temor
especialment greu en el cas de les parelles sexuals i afectives. De fet, la por al
rebuig per part de familiars, amistats i parelles sexuals augmenta de manera
considerable 'ansietat en les persones amb VIH, fet que pot tenir dos efectes
fonamentals. D’'una banda, 1’aillament de la persona, que pot provocar un es-
tat depressiu. De l'altra, una perdua de l'adherencia al tractament i als estils
de vida saludables (Evangeli i Row, 2017).

Per entendre la situacié de la Katia hem de pensar que al seu pais d’origen
la situaci6 de la realitat del VIH és molt diferent. Un aspecte fonamental és
que un amic seu va morir a conseqiiéncia de les malalties oportunistes rela-
cionades amb la SIDA, situaci6 a la que una persona arriba quan no té accés
al tractament farmacologic adequat. La Katia ha interioritzat aquesta visi6 de
la infecci6 per VIH i és prioritari desmuntar aquestes creences. D’altra banda,
I'estigma i la discriminaci6 a les persones amb VIH és compartit en totes les
societats, encara que en unes és més evident que en altres. El temor al rebuig
en el nostre cas és doble: per la infeccié i per ser persona migrant. Aixo pot
fer que la Katia s’ailli i eviti situacions socials i laborals per por a visibilitzar
la infecci6 pel VIH. Un exemple és la mare de I'Enric, que, de manera subtil,
li mostra aquesta discriminacid, per exemple, netejant la casa a diari i mos-
trant-se més distant amb ella.

A nivell de vivencia de parella, tant I'Enric com la Katia han entrat en una
dinamica d’evitaci6 en la que es fan responsables I'un a l’altre de no mantenir

relacions sexuals de cap tipus.

Enlla¢ recomanat

Si voleu ampliar informa-

ci6 sobre la serofobia, po-
deu consultar el segiient en-
llag a la web de CESIDA:
http://www.cesida.org/wp-
content/uploads/2015/12/
Guia_ESTIGMA_nov2015.pdf.



http://www.cesida.org/wp-content/uploads/2015/12/Guia_ESTIGMA_nov2015.pdf
http://www.cesida.org/wp-content/uploads/2015/12/Guia_ESTIGMA_nov2015.pdf
http://www.cesida.org/wp-content/uploads/2015/12/Guia_ESTIGMA_nov2015.pdf
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4.3.5. Qualitat de vida

Millorar la qualitat de vida de les persones amb VIH és un objectiu fonamen-
tal. Aixo és aixi perque la qualitat de vida general i la relacionada amb la sa-
lut percebuda per les persones amb VIH és una variable mediadora basica en
aspectes com l’estat d’anim, ’estres, I’autoestima i ’adherencia al tractament
(Bengstson, Pence, O’'Donnell, Thielman, Heine et al., 2015).

Cal tenir en compte que la percepcié de la qualitat de vida de les persones
amb VIH també esta relacionada amb els efectes adversos del TARGA. Abans
de l'aparici6 dels tractaments actuals, aquests efectes suposaven un malestar
fisic molt gran (que feia que I'adheréncia fos molt complicada) que afectava
a la percepci6 de qualitat de vida. En l'actualitat, algunes de les persones que
comencen el tractament antiviral presenten efectes adversos lleus (mal de cap,
insomni, malestar intestinal, falta d’energia), efectes que desapareixen habi-
tualment al cap de tres o quatre setmanes. Per tant, 'afectacié en la percepciod
de la qualitat de vida és més lleu.

A les dificultats que viu qualsevol persona migrant quan arriba a un nou pais,
la Katia hi ha de sumar el diagnostic per VIH. Totes dues sén viveéncies que
poden afectar la percepci6 de la seva qualitat de vida. La falta d’energia con-
seqliéncia del seu estat d’anim i altres problemes de salut mental, les pors a
I'estigma i al rebuig, i altres factors que ja hem comentat, influeixen en la
seva percepcio, de manera que la Katia pot entrar en una espiral de malestar
general i de desanim lligat a la percepci6 de la seva qualitat de vida, amb les
consequencies que tot plegat tindra en 1’adheréncia al tractament antiviral, el
seu estils de vida, la replicacio del virus i la debilitaci6 del sistema immunitari.

4.4. Avaluacio

L'objectiu principal de 'acompanyament psicoemocional amb una persona
diagnosticada amb la infecci6 per VIH és dotar-la d’estrategies d’afrontament
i apoderar-la per a la integraci6 saludable de la infecci6é en la seva rutina de
vida i per a fer front a les situacions d’estigma i discriminaci6. Per aconseguir

aquests objectius és fonamental 1’avaluaci6 de la persona.

Els principals aspectes que hem d’incloure en 1’avaluacio6 son:

e Creences i informaci6 sobre la infecci6é per VIH
e Estat d’anim i ansietat

e Autoestima

e Vivencia de la sexualitat

e Estrategies d’afrontament

e (Qualitat de vida
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4.4.1. Primera sessio: informacio sobre la infeccio i
psicoeducacio

L'avaluaci6 en un cas com el de la Katia hauria de comencar amb 1’exploracio
de la informaci6 que té sobre la infecci6 per VIH i per la identificacié de falsos
mites i creences erronies que influiran en la integracio i la vivencia de la seva
realitat de vida. Abans de res hem de coneixer com a professionals tota la
informaci6 relacionada amb el VIH.

Per a avaluar els coneixements de la Katia podem preparar un qiiestionari ad
hoc amb informaci6 sobre com actua el virus al nostre organisme, quins sén
els tractaments antivirals, les vies de transmissio, les practiques de risc, etc.
Aquest qiiestionari pot incloure també aspectes relacionats amb l'autoestigma;
per exemple, poden haver-hi preguntes sobre les creences de la persona sobre
en quins aspectes es pot sentir limitada una persona amb VIH. Aqui inclouriem
el desenvolupament laboral, la vivéncia de la sexualitat i de les relacions de
parella, participaci6 en activitats esportives, tenir fills, etc.

En una primera sessid, a més de 1’avaluaci6 sobre la informacié que acabem
de comentar, seria molt recomanable facilitar a la persona, mitjancant la psi-
coeducacio, una altra mena d’informaci6 que servira per calmar minimament
I'ansietat que li ha generat el diagnostic d'infecci6é per VIH. Es tractaria de fer-
li saber que el fet d’estar infectat no suposa que la persona hagi d’arribar a la
tfase de SIDA ni que hagi de morir per aquesta causa. A banda de les nostres
explicacions, podem facilitar-li material impres i online sobre la malaltia.

4.4.2. Segona sessio: ansietat, estat d’anim i autoestima

La segona sessi6é amb la Katia la dedicarem a aclarir els dubtes que continui
tenint sobre la infeccié per VIH i avaluarem els aspectes relacionats amb la
salut mental: estat d’anim i depressi6. Comencariem amb una entrevista per
explorar aspectes de la vida quotidiana de la Katia (activitats i motivacions,
interessos per les activitats de vida quotidiana, entorn social, familiar i de pa-
rella, percepci6 del seu estat d’anim, irritabilitat, sentiments de culpa, pensa-
ments sobre el seu present i el seu futur i ideaci6 suicida).

Entre els instruments estandarditzats podriem administrar 1'Inventari de De-
pressio de Beck-II (BDI-II) o el 1’Escala Hospitalaria d’Ansietat i Depressi6 de
Hamilton (HAD). Es recomanable, en un primer moment, utilitzar instru-
ments breus que ens donin informaci6 general sobre 'ansietat i la depressio.
Si identifiquem simptomatologia per considerar el diagnostic de trastorn, ad-

ministrarem altres instruments més amplis que ens ajudaran en aquest sentit.

El BDI-II ja ha estat comentat al modul “L’avaluacié en psicologia clinica”
d’aquesta assignatura. Pel que fa al HAD, cal ressaltar que amb un sol instru-
ment podem identificar simptomatologia depressiva i també d’ansietat (No-

gueda, Pérez, Barrientos, Robles i Sierra, 2013; Bjelland, Dahl, Haug i Neckel-
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mann, 2002; Zigmund i Snaith,1983). E1 HAD consta de dues subescales, una
d’ansietat i una altra de depressi6é, amb set items cadascuna. Els principals
avantatges d’aquesta escala sén, d’'una banda, que es tracta d'un instrument
senzill i breu que inclou {tems rellevants en contextos de salut, i, de l'altra,
que explora respostes cognitives, emocionals i comportamentals de I’ansietat
i de la depressi6. A més, presenta bones propietats psicometriques i ha estat
validat per a diferents problemes de salut incloent la infecci6é per VIH.

Pel que fa a l'avaluacié de l'ansietat, si ho considerem convenient i sempre
que no saturem amb massa instruments la Katia (cosa que podria desmoti-
var-la), podriem administrar el Qiiestionari sobre I’ansietat estat/tret (STAI) o
I'Inventari de situacions i respostes d’ansietat (ISRA) que també hem vist al

modul “L'avaluaci6 en psicologia clinica”.

En aquesta segona sessi6 podriem avaluar també l'autoestima de la Katia i
ho fariem amb un instrument molt breu: I’Escala d’autoestima de Rosenberg
(1965). Aquest instrument esta format per 10 items amb respostes Likert (1-4)
en funci6 del grau d’acord amb cada afirmaci6. S’obté una puntuacié global
de l'autoestima de la persona amb un punt de tall de 29 punts, considerat
elevada autoestima.

4.4.3. Tercera sessio: estils d’afrontament i adheréncia

Una vegada hem explorat els aspectes d’autoestima, estat d’anim i ansietat en
la Katiai hem comprovat que ja esta assimilant la informacio sobre el procés de
la infecci6, passariem, en una tercera sessio, a indagar els estils d’afrontament
que la persona té amb el VIH i si sén adaptatius. Els estils d’afrontament i el
suport social sén dos aspectes que determinen la resiliéncia de la persona amb
VIH.

Jahem comentat al comencament del modul diferents instruments per avaluar
I'afrontament del problema de salut. Per avaluar els estils d’afrontament de
I'estigma i la discriminacioé en el cas concret del VIH podem administrar el
Qiiestionari d’estrategies d’afrontament de Fuster-Ruiz de Apodaca, Molero,
Holgado, Tello i Sansinenea (2014). Es tracta d'un instrument autoadministrat,
encara que també es pot recollir la informaci6 de manera heteroadministrada.

Consta de 25 items de resposta Likert distribuits en cinc factors:

e Distres emocional relacionat amb l’experieéncia del VIH.

e Afrontament positiu i actitud de creixement personal.

e Canvi cognitiu relacionat amb el VIH.

e Afrontament positiu focalitzat en 1’acci6 col-lectiva i el suport social.

* Rebuig percebut relacionat amb el VIH i evitaci6 de situacions i experiéncia

personal de rebuig.
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Aquest quiestionari ens mostra diferents maneres de fer front a I’estigma del
VIH. Podriem veure quines estrategies de control primari i secundari dirigi-
des a alterar les condicions objectives de la situaci6é de rebuig o enfocades a
adaptar-se a la situaci6 controlant les seves emocions implementa la Katia. Per
exemple, treballar a nivell cognitiu que les respostes de la mare de 1'Enric no
I'afectin i que tant ella com I’Enric es converteixin en agents de salut per modi-
ficar les creences i mites de la mare. També identificariem estrategies d’evitacio
si, per exemple, la Katia es tanqués a la possibilitat de cercar feina o a participar

en activitats per coneixer gent i crear la seva xarxa social.

En aquesta mateixa sessié avaluariem la qualitat de vida relacionada amb la
salut amb el qliestionari MOS SF-36, per poder aixi explorar com l'esta afectant
la percepcio del seu diagnostic (Garcia-Ordofiez, Mansilla, Nieto, Cereto, Salas
et al., 2001; Alonso, Regidor, Barrio, Prieto, Rodriguez i De la Fuente, 1998;
Alonso, Prieto i Antén, 1995). Com hem comentat en la primera part d’aquest
modul, es tracta d'un instrument generic breu i autoadministrat que explora

diferents dimensions relacionades amb l’estat de salut de la persona.

Pel que fa a I'adherencia al tractament, com que la Katia encara no 1'ha co-
mencat perque esta fent les gestions oportunes per aconseguir la targeta sani-
taria, no podem fer cap avaluaci6 sobre aquest aspecte. Una vegada iniciat el
tractament antiviral i passades unes setmanes, podriem fer aquesta exploracio.
Un dels instrument més habituals i practics és el Simplified Medication Adhe-
rence Questionnaire (SMAQ; Knobel, Alonso, Casado, Collazos, Gonzalez et
al., 2002), un autoinforme sobre la presa dels medicaments. Altres metodes per
avaluar l’adherencia serien els nivells plasmatics o el recompte de la medica-
ci6. L'SMAQ és un instrument molt breu, de només sis preguntes, que ha estat
validat en persones amb VIH. Les preguntes avaluen diferents facetes relacio-
nades amb 1’adheréncia farmacologica als antivirals: oblits, rutina, efectes ad-
versos i quantificacié d’omissions. La persona és no-adherent si respon qual-
sevol pregunta en sentit de no adheréncia. Pel que fa a la pregunta de quanti-
ficacio, seria no adherent si ha deixat dues dosis durant els darrers set dies.

4.4.4. Quarta sessio: devolucio de resultats

La quarta sessio la dedicariem a la devoluci6 dels resultats a la Katia i li expli-
cariem quin tractament implementariem en la seva situacid. Recordem que al
llarg de totes les sessions d’avaluacié que fem amb la Katia anirem treballant
des del primer moment la informacio erronia que tingui sobre la infecci6 (psi-
coeducacio).

4.5. Tractament

A partir de l’avaluacié que hem fet amb la Katia, plantejariem el tractament

basant-nos en els segiients aspectes i objectius:

e Facilitar informaci6 sobre la infeccio i la realitat de la vivencia del VIH.
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e Dotar la Katia d’estrategies d’afrontament davant situacions de rebuig i
discriminacio.

e Adquirir eines per al control de l’ansietat i 1'estrés generat tant per la in-
feccié com per 'estigma i I'autoestigma.

e Facilitar la creacié d'una xarxa de suport social i emocional.

e Fomentar I'adheréncia al tractament antiviral i als estils de vida saludables.

Per aconseguir aquestes fites, en les sessions de tractament aplicariem diferents
técniques; entre elles podem destacar:

e Psicoeducaci6 sobre la infeccié i la rutina de vida d'una persona amb VIH.

e Entrenament en habilitats socials i de comunicacio6.

e Discussié cognitiva i dialeg socratic per a controlar i modificar els pensa-
ment negatius que afecten el seu estat d’anim, per0 també per gestionar
la simptomatologia ansiosa i 1'estres.

e Tecniques de relaxacio.

e Entrevista motivacional per modificar els estils de vida poc saludables o
per millorar les conductes de salut i I'adherencia al tractament.

Finalment, en el cas de la Katia i per la informacié que tenim, també seria
necessari plantejar algun tipus d’intervencié amb la seva parella, 'Enric, ja
que coneixer el diagnostic de la Katia li ha generat malestar emocional i han
aparegut pors relacionades amb la infeccié que, de fet, suposen barreres per
gaudir de les relacions sexuals i de la relacio de parella mateixa. En aquestes
situacions, amb la parella de la persona diagnosticada la nostra intervenci6 no
hauria d’anar més enlla d’explorar els mites erronis en relacié amb el VIH, ex-
plorar la informacié que té sobre practiques sexuals de risc i vies de transmis-
sid i altres aspectes i dubtes que ell puga plantejar. Si ho considerem necessari,
podriem organitzar una sessi6é addicional amb tots dos, per a establir un espai
de comunicaci6 entre ells i aclarir els seus temors.

Lectura recomanada

M. J. Ruiz de Apodaca, J. La-
guia, i FE. Molero (coord.)
(2017). Formacion de mediado-
res y mediadores para el apoyo
a personas con VIH. Madrid:
UNED.
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