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1. Avaluacio de les alteracions emocionals i
conductuals

1.1. L'emocioé i l1a conducta en el dany cerebral

Classicament, 1’exploraci6 neuropsicologica s’ha centrat en la valoracié de
funcions cognitives especifiques com la memoria, l’atencio o les funcions exe-
cutives. Tanmateix, moltes de les patologies que cursen amb deéficits cognitius
també poden produir canvis en 1’emocionabilitat, el comportament i la cog-

nicioé social.

La disfuncio cerebral pot ocasionar alteracions de I'emoci6 i de la conducta en
els pacients amb malalties neurodegeneratives o amb dany cerebral adquirit.
Aquestes alteracions poden ser altament incapacitants i afectar la funcionali-
tat i qualitat de vida dels pacients i familiars. En aquest context, I’exploraci6
dels aspectes emocionals i conductuals dins de la valoracié neuropsicologica
es torna imprescindible, especialment en els pacients amb dany cerebral ad-
quirit. En aquest tipus de pacients, la valoracié de I’emocid, la conducta i la
cognicio social pot resultar dificil, ja que en molts casos coexisteixen amb al-
teracions cognitives i és complex distingir si aquests canvis sén deguts a la
disfuncio6 cerebral o formen part d'un procés reactiu a la situaci6é traumatica
que ha viscut la persona.

Per a explorar correctament les alteracions emocionals, conductuals i de la
cognicio6 social dels pacients és imprescindible realitzar una valoraci6 qualita-
tiva i quantitativa dels canvis observats en les tres arees. L'exploraci6 ha de co-
mengcar amb la recollida de dades de la historia clinica del pacient que inclo-
gui els diagnostics previs de malaltia psiquiatrica, que es pot veure exacerbada
amb la patologia neurologica, la presencia d'historia de consum de toxics i les
caracteristiques de la patologia actual: diagnostic neurologic (tipus de malaltia
neurodegenerativa, TCE, ictus...), gravetat i fase de la malaltia, seqiieles fisi-
ques associades i afectaci6 o lesions cerebrals observades en la neuroimatge.

S’ha de realitzar una bona anamnesi mitjancant una entrevista amb el paci-
ent, en que recollirem dades personals com els anys d’escolaritzaci6, domi-
nancia manual, situaci6 laboral i familiar, i on explorarem el seu estat afectiu,
la presencia d’anosognosia i les possibles alteracions conductuals. Davant la
sospita d’alteracié emocional, de conducta o de cognici6 social, és conveni-
ent administrar un instrument de mesura especific. L'elecci6 de 1’escala a uti-
litzar dependra de l’aspecte que pretenguem explorar, aixi com de la patolo-
gia que presenti el pacient, intentant administrar, en la mesura del possible,
escales validades en aquesta mateixa poblacié clinica. A més, durant la valo-

racié neuropsicologica, per a explorar propiament l'estat cognitiu, 1’execucio



© FUOC e PID_00259426 8

Avaluacié emocional, conductual i funcional

del pacient en les proves i tests cognitius també ens informara sobre possibles
alteracions emocionals i, especialment, conductuals. Finalment, realitzarem
una entrevista amb el familiar o cuidador per a confirmar i complementar la

informaci6 sobre aquests canvis.

Taula 1. Principals alteracions emocionals i conductuals que s’observen en pacients amb dany

cerebral

Alteracions emocionals més freqiients

Alteracions conduc-
tuals més freqiients

Dany cerebral traumatic

Dany cere-
bral vascular

Dany cere-
bral traumatic

Dany cere-
bral vascular

Depressi6é

Apatia, abdlia i anhedonia
Ansietat

Inestabilitat emocional (canvis
d’humor)

Mania

Depressi6é

Apatia

Ansietat

Labilitat emocio-
nal

Impulsivitat

Agitacié motora
Agressivitat
Impaciéncia i irritabili-
tat

Desinhibicié

Fatiga
Irritabilitat
Impulsivitat
Desinhibicié
Rigidesa de con-
ducta

Rigidesa de conducta
Autopercepci6 alterada
Hiposexualitat/hiperse-
xualitat

Infantilisme
Dependéncia (insistén-
cia)

1.2. Avaluacio de les alteracions emocionals

La simptomatologia depressiva pot presentar-se en un 25% dels pacients amb
TCE i entre un 30% i un 50% dels pacients que han patit un ictus. En poblaci6
anciana, els canvis en l'estat d'anim poden presentar-se com a simptomes de

debut d'algunes demeéncies com la malaltia d'Alzheimer.

Tot i que actualment hi ha certa controversia sobre la relacié entre depressio
iictus, la presencia de lesions en el cortex dorsolateral o els ganglis basals de
I'hemisferi esquerre, aixi com la disfunci6 serotoninergica i noradrenalergica
resultant de la lesi6 cerebral han estat identificades com a factors de risc per

a l'alteracié emocional en aquests pacients.

Hi ha diferents escales per valorar la preséncia de simptomes depressius en
aquests pacients com 1'Escala de Hamilton per a la Depressié (HDRS), 1'Escala
Hospitalaria d'Ansietat i Depressié (HADS) i I'Inventari de Depressié de Beck.
Fins i tot s'han elaborat diferents instruments que permeten valorar aquests
canvis emocionals en els pacients amb afasia i problemes de comunicacio,
com el Qiuestionari de depressio en afasies per ictus (SADQ) o 1'Escala per a
l'avaluacio de la intensitat de la depressié (DISC).
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1.2.1. Depressid
Inventari de Depressio de Beck (BDI)

Es una escala autoaplicada que valora la gravetat de la malaltia. La versi6 ori-
ginal és de 1961 i posteriorment s’han fet revisions el 1971 i el 1996. Va ser
validada al castella el 1975.

L'escala consta de diferents items que varien lleugerament segons la versio
utilitzada. En la versi6 original els items eren: anim, pessimisme, sensaci6 de
fracas, insatisfaccio, culpa, irritabilitat, idees suicides, plor, aillament social,
indecisio, canvis en 'aspecte fisic, dificultat a la feina, insomni, fatiga, perdua

de gana, pérdua de pes, preocupacié somatica i perdua de libido.

Per tant, avalua components cognitius, de comportament, afectius i somatics
que es poden trobar en la depressi6. Cada item es valora de 0 a 3, amb les
opcions de resposta segiients: O és absent; 1, lleu; 2, moderada i 3, greu.

Quant a les propietats psicometriques, té una bona consistencia interna i bo-
na estabilitat. També s’ha demostrat que discrimina simptomes d’ansietat i
depressi6 (Beck et al., 1961, 1996).

Escala de Hamilton per a la Depressio (HDRS)

Es una escala dissenyada l’any 1960 per a obtenir un index global de severitat
de la depressi6; per tant, s’utilitza en pacients que ja han estat diagnosticats
préviament de depressié mitjancant criteris clinics. L'objectiu de l'escala és
avaluar quantitativament la gravetat dels simptomes i valorar canvis en els
pacients amb depressio. Es valora d’acord amb la informacié obtinguda de

I’entrevista clinica.

Pel que fa a les propietats psicometriques, la consisténcia interna i la fiabilitat
entre diferents avaluadors és bona.

La versi6 original té vint-i-un items, i la versi6é reduida en té disset, amb un
temps mitja d’administracié de 20-30 minuts. L'escala inclou simptomes so-
matics i components epidemiologics de 1’ansietat i la valoracié de simptomes
somatics i components semiologics de ’ansietat. Inclou la valoraci6 d’aspectes
com ara idees delirants i consciéncia de malaltia (Hamilton, 1960). Hi ha nom-
broses validacions al castella, entre les quals la de Ramos-Brieva et al. (1986),
Conde i Franch (1984) i Comeche et al. (1995).

Escala de Depressio Geriatrica de Yesavage (GDS)

Es una escala molt utilitzada per a avaluar la depressi6 en persones grans. Va
ser desenvolupada per J. A. Yesavage i col-laboradors I’any 1983. Es una escala
d’autoavaluacié i no requereix formacié especifica ja que és de facil aplicacio.
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La versio inicial esta formada per trenta preguntes a les quals el pacient ha de
respondre amb «si» 0 «<no». Aixi mateix, hi ha versions amb un nombre més
petit de preguntes.

Quant a les dades normatives, correlaciona bé amb criteris de depressio i té
una bona fiabilitat test-retest (Yesavage et al., 1983).

Escala Hospitalaria d’Ansietat i Depressio (HADS)

L'escala HADS és una escala autoadministrada i de facil aplicacié que va ser
desenvolupada per a detectar estats de depressio, ansietat i estrés emocional.
L'escala consta de catorze items que integren dues subescales de set items, una
d’ansietat (items senars) i una altra de depressio (items parells). La intensitat o
freqiiencia del simptoma s’avalua en una escala de Likert de 4 punts (rang 0-3),
i aixi el pacient té la possibilitat de respondre especificament la seva resposta
(amb variables: no, algunes vegades, la major part del temps, sempre). Es triga
uns S minuts a administrar-se i es pot fer basant-nos en 1'dltima setmana.

El rang de puntuaci6 és de 0 a 21 per a cada subescala, i de O a 42 per a la
puntuacié global. Una puntuacié més gran d’onze és el punt de tall per a pre-
sentar simptomatologia, encara que mai no s’ha de prendre cap decisi6é sobre
la base d’'una interpretacié dnicament basada en el resultat de la puntuacié.

La traducci6 i adaptaci6 al castella va ser feta per Snaith, en col-laboraci6 amb
Bulbena i Berrios, i ha estat validada per Tejero i col-laboradors (1986).

L'escala s’ha de fer servir per a la deteccio i quantificacié de malestar, aixi com
per a revelar la presencia de canvis al llarg de la malaltia (Zigmond i Snaith,
1983).

Escala d’Ansietat i Depressio de Goldberg (GADS)

L’Escala d’Ansietat i Depressi6é de Goldberg és una prova per a detectar la pre-
seéncia d’ansietat i depressio, i pot ajudar-nos en 1’orientacié del diagnostic
posterior. Ha demostrat una discriminacié adequada entre les dues patologies.
Esta composta per divuit preguntes; nou per a valorar ansietat (preguntes 1 a
9) i nou per a avaluar depressio (10 a 18).

Els punts de tall per a l'ansietat han de ser superior a 4; i per a la depressio,
superior a 2. Com més sever és el problema, més puntuacié. Com que sén res-
postes dicotomiques, cal una interpretaci6 per part de l’entrevistador (Gold-
berg i Hillier, 1979).
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Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

La MADRS és una escala heteroaplicada i, per tant, sempre ha de ser aplicada
per un clinic. Va ser publicada el 1979 i avalua els simptomes i la gravetat de
la depressio.

Presenta l’'avantatge de no estar contaminada per items que avaluen l’ansietat.
L'escala esta composta per 10 items utilitzats per a mesurar la severitat de la
depressi6. Cada pregunta pot puntuar-se en una escala de Likert de O a 6, sent
la puntuaci6 total de l'escala de 60. Els punts de tall son els segiients: de O
a 6, no existeix simptomatologia; de 7 a 19, minima depressio; de 20 a 34,
depressi6 moderada, i una puntuacié més gran de 34 és indicativa de depressio
severa. Hi ha una versi6 reduida, la MADRS-S, que consta de nou preguntes i
d'una puntuacio total de 27 punts (Montgomery i Asberg, 1979).

1.2.2. Ansietat

Els trastorns d'ansietat poden presentar-se en un 24% dels pacients que han
patit un ictus i en entre un 11% i un 70% dels pacients amb traumatisme cra-
nioencefalic. De fet, molts pacients amb TCE descriuen sensacions persistents
de preocupacio, tensio i por (ansietat flotant; free-floating anxiety, en angles)
que han estat relacionades amb la disminucié de 1'activitat gabaergica i amb
la preseéncia de lesions a 1'hemisferi dret.

Com s'ha vist a l'apartat anterior, algunes de les escales emprades per a
I'avaluacio de la depressio també valoren l'ansietat. A més de les proves esmen-
tades anteriorment, hi ha escales especifiques per a la valoracio6 de la simpto-

matologia ansiosa:

e Beck Anxiety Inventory (BAI).
¢ Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A).

Beck Anxiety Inventory (BAI)

Es una escala molt coneguda per mesurar I'ansietat. Va ser desenvolupada per
Beck el 1988 amb 1'objectiu de valorar la severitat dels simptomes de I'ansietat.
Aquesta escala pot aplicar-se a la poblacié normal i és senzilla d'utilitzar. Esta
formada per vint-i-un items amb quatre possibilitats de resposta que van des
d’«en absolut» fins a «severament», i proporcionen un rang de puntuacions

entre 0 i 63. Aporta dades normatives en la poblaci6é espanyola.

Els punts de tall suggerits sén: 0-21, ansietat molt baixa; 22-35, ansietat mo-
derada; < 36, ansietat elevada (Beck et al., 1996).
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Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A)

Es tracta d’'una escala heteroadministrada per a detectar ansietat i I'ha
d’administrar un clinic en 'entrevista al pacient. L'escala presenta exemples
que serveixen de guia per a cadascun dels items i permet obtenir dues puntu-
acions, una d’ansietat psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6i 14) i una altra d’ansietat
somatica (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 i 13), aixi com una de global de totes dues.
L'escala es puntua de O a 4 punts per item (0 = absent, 1 = lleu, 2 = moderat,
3 = greu i 4 = molt greu/incapacitant) i valora la intensitat i la freqiiencia de
I'ansietat. No hi ha punts de tall, és a dir, una puntuacié més alta indica una
intensitat de 'ansietat més gran. Es una escala de facil administraci6 i és sen-
sible a les variacions que es produeixen al llarg del temps o després de rebre

tractament. Pot ser aplicada al cap de poc temps (Hamilton, 1959).
1.2.3. Apatia

L'apatia i la labilitat emocional son les alteracions emocionals també freqiient-
ment observables en pacients amb dany cerebral. La labilitat emocional ha
estat relacionada amb 1'afectaci6é frontal i amb lesions al cerebel i, atés que
en l'actualitat no es disposa d'un metode de valoracié estandarditzat, la seva
avaluaci6 i el seu diagnostic s’han de fer mitjancant 1'observacié clinica del
pacient.

L'apatia és un trastorn de la motivaci6é que pot observar-se molt freqiientment
tant en els pacients amb deméncia com en els pacients amb dany cerebral ad-
quirit i que s'associa a les lesions mesials del 1o0bul frontal, especificament a la
disfuncio del cortex cingulat. Els pacients es mostren desinteressats, amb falta
de motivacio i abséncia de resposta emocional. En el dany cerebral adquirit,
coexisteix amb l'alteracio cognitiva i la simptomatologia depressiva en entre
un 40% i un 60% dels pacients i és una de les alteracions emocionals que pro-
dueixen més impacte en la funcionalitat dels pacients i que més dificulta el
seu procés rehabilitador. A més, I'apatia produeix un alt impacte en la funcio-

nalitat i en la qualitat de vida dels pacients i en la dels seus familiars.

Tot comportament voluntari compta amb diversos passos, que van des de
I'analisi previa dels factors externs i interns que influeixen en la intenci6
d’actuar, 1'elaboracié d'un pla d’accié i la iniciacié del pla fins a la seva exe-
cuci6. S’ha vist que 'apatia es pot observar en qualsevol d’aquests punts amb
un correlat anatomicofuncional diferent en cada un dels casos, i per aixo s’ha
proposat dividir-la en tres subtipus en funci6 de quina fase es trobi alterada:
apatia emocional, apatia cognitiva i apatia conductual o d’autoactivacio6.

1) Apatia emocional: el pacient és incapa¢ d’associar senyals emocionals o
afectius als actes.
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2) Apatia cognitiva: es veuran disminuides les accions del pacient per presen-
tar alteracio en les funcions executives, i, per tant, el pacient veura afectats els
seus comportaments en produir-se una dificultat en la seqlienciacio, planifi-
cacio, elaboraci6 i consecucié d’objectius.

3) Apatia per deficit de l'autoactivacio: es caracteritza perque el pacient
presenta dificultat a I’hora d’iniciar les accions i només manté la capacitat
d’iniciar els actes motivats per estimuls externs.

Escales més utilitzades:

e Starkstein’s Apathy Scale (SAS).
e Lille Apathy Rating Scale (LARS).
e Apathy Evaluation Scale (AES).

Starkstein’s Apathy Scale (SAS)

Es una escala que va ser desenvolupada per Starkstein per a valorar i mesurar
la severitat dels simptomes apatics en pacients amb malaltia de Parkinson,
encara que també s’utilitza en 'avaluacié d’apatia en altres malalties. L'escala
esta composta per catorze items que es pregunten al pacient, basant-se en la
seva conducta de I'altim mes. Cadascuna de les preguntes es poden respondre
amb «gens», «lleugerament», «una mica» i «molt» (Starkstein, 2009).

Lille Apathy Rating Scale (LARS)

L'escala LARS es basa en els criteris d’apatia definits per Marin, sent bones les
propietats psicometriques de 1'escala per a la deteccié d’apatia. L'escala esta
composta per trenta-tres items agrupats en 9 dominis, que avaluen reduccio
en la productivitat diaria, pérdua d’interés, peérdua d’iniciativa, extinci6 de
cerca de sensacions, motivacid, respostes emocionals, falta de preocupacio,
activitat social pobra i autoconsciéncia pobra. Les tres primeres preguntes es
puntuen mitjangcant una escala de Likert de 5 punts i la resta de preguntes
s’han de respondre amb «si» 0 «no». El test pregunta per les activitats dutes
a terme en les Gltimes quatre setmanes. La puntuaci6 oscil-la de -36 a +36, i
grau d’apatia és més gran com més gran sigui, al seu torn, el resultat. Existeix

la versi6 espanyola de l'escala (Sockeel et al., 2006).
Apathy Evaluation Scale (AES)

Es una escala molt utilitzada per a avaluar I’apatia en estudis clinics. L’escala
és autoavaluada, conté divuit items i va ser dissenyada per Marin el 1991. El
mateix autor defineix l’apatia com la «pérdua de motivacié no atribuible a
una disminuci6 de l'estat de consciéncia, deterioracié cognitiva o estrés emo-
cional». També relata una definicié operativa on especifica que és «un estat
caracteritzat simultaniament per una disminucié general del comportament
cognitiu i emocional cap a un comportament autodirigit». Hi ha diverses ver-



© FUOC e PID_00259426 14

Avaluacié emocional, conductual i funcional

sions d’aquesta escala: una d’autoaplicada pel pacient (AES-S), altra que ha
d’emplenar el cuidador (AES-]) i una altra que duu a terme 1’avaluador (AES-
C) (Marin et al., 1991).

1.3. Avaluacio de les alteracions conductuals

Les alteracions conductuals en els pacients amb malalties neurodegeneratives
o dany cerebral adquirit poden arribar a ser molt freqiients, especialment en
els pacients que han patit un traumatisme cranioencefalic. Aix0 passa perque
la majoria dels canvis conductuals es relacionen amb I'afectaci6 del cortex or-
bitofrontal, el cortex prefrontal ventrolateral i els pols temporals, arees que co-
munament es veuen afectades per 1'impacte de les forces d'acceleracio i desac-

celeraci6 experimentades durant el traumatisme.

El moviment del cervell dins el crani produeix, a més, el trencament dels axons
o lesi6 axonal difusa, per la qual cosa els circuits frontosubcorticales es descon-
necten i s'origina una disfunci6 de les arees frontals i dels ganglis de la base.
Aquestes mateixes arees es veuen afectades en processos degeneratius com la
demencia frontotemporal, la malaltia de Parkinson o la demencia per cossos

de Lewy.

El paper del cortex orbitofrontal lateral, i la seva extensi6 al cortex prefron-
tal ventrolateral, se centra en el control del processament d'informaci6 i de
I'expressi6 conductual mitjancant la inhibici6. En particular, aquesta regio
neural modula la influéncia de la informaci6 provinent d'altres arees cerebrals
mitjancant la supressio d'aquesta activitat neural. D'aquesta manera, el cortex
orbitofrontal facilita I'éxit de la conducta dirigida a un fi mitjancant la inhi-
bicié o modulaci6 de la influéncia de la informacié emocional en el context
de la sensacio fisica, l'atenci6 selectiva, la regulacié emocional, el judici, la
presa de decisions i les relacions socials. El cortex orbitofrontal té immenses
projeccions reciproques amb estructures del sistema limbic, com l'amigdala,
encarregades del processament emocional. Per aixo, tant les lesions en aques-
tes estructures subcorticals com en el cortex orbitofrontal poden originar alte-
racions del comportament com la hipersexualitat, explosions d'ira i conducta

agressiva.

En l'exploracio dels trastorns de conducta associats a un dany cerebral és im-
portant entendre el paper inhibidor i modulador del cortex orbitofrontal, ja
que molts dels problemes conductuals dels pacients, com la impulsivitat, la
desinhibicio i la irritabilitat, son conseqiiencia d'una falta d'autoregulacio6 se-
cundaria a l'afectaci6é d'aquesta area cerebral.

Hi ha diferents escales per a l'avaluacio de les alteracions conductuals en paci-
ents amb dany cerebral; perd, hem de tenir en compte que és possible que gran
part de les alteracions conductuals no es detectin durant la valoraci6é neuropsi-
cologica. A més, la consciéncia de déficit i 'autopercepci6 es poden trobar al-

terades en aquests pacients, fet que dificultara determinar el tipus i la gravetat
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de l'alteracié del comportament mitjancant l'exploracié directa del pacient.
Per aixo0, és essencial per a la correcta valoracié de les alteracions del compor-
tament entrevistar la familia, i fins i tot administrar instruments de valoraci6
del pacient per part dels seus cuidadors principals, per tal de contrastar la in-
formaci6é donada pel pacient i de definir amb més precisio les caracteristiques,
la gravetat i I'impacte en el dia a dia de les alteracions conductuals.

1.3.1. Agitacio

L'agitaci6 és un estat d’emoci6 o excitaci6 exagerada que es pot definir com un
estat d’exaltaci6 motora acompanyat de tensié mental que resulta desagrada-
ble per qui la sofreix. Per tant, és una sindrome heterogénia que causa activitat
motora, vocal o verbal inadequades.

La persona que té agitacio pot sentir-se emocionada, excitada, tensa, confosa
i/oirritable, i la tensi6 interna es pot expressar per mitja d'una gran varietat de
conductes, entre les quals sentiment de desassossec, inquietud, impaciéncia,

comportament violent, etc.

L'agitaci6 pot apareixer sobtadament o presentar-se constantment, i pot durar

només uns quants minuts, setmanes o fins i tot mesos.

Per si sola no és un signe de malaltia, pero si es presenta conjuntament amb

altres signes, pot ser-ho.

L'agitacio inicial d'un pacient pot no ser tan incapacitant, perd quan augmenta
il’episodi és greu s’ha de tractar i gestionar correctament per a poder prevenir

la violencia.

L'etiologia de ’agitaci6 pot incloure febre, demeéncia, Gs de substancies, malal-
ties neurologiques o trastorns mentals. Per tot aixo, s’haura de dur a terme una
avaluacié completa per a fer el diagnostic apropiat, i encara que de vegades és
dificil de diagnosticar quan és lleu, cal intentar fer-ho per a prevenir-la en les

fases inicials i abans que es converteixi en greu o agressiva.

També resulta molt important detectar 1'agitacié de manera inicial per a poder
alleujar el pacient de ’emoci6 desagradable que esta sofrint i proporcionar-li
el tractament farmacologic adequat si cal.

L'objectiu sempre és ajudar el pacient a calmar-se, i per a aix0 intentarem com
a primera opcio la cooperacié amb el pacient perque intenti fer Gs del seu
propi control intern. Quan l'agitacié no és greu, en la majoria dels casos el
tractament no és farmacologic i sol tractar-se amb practiques no coercitives.
S’obliden les contencions rutinaries o la medicacié involuntaria i s’opta actu-
alment per la contenci6 verbal, que quan es fa especificament mostra resultats
positius. El tractament farmacologic resulta indispensable en casos d’agitacio

greu. Quan l’episodi d’agitaci6 sigui una urgencia de conducta molt greu en
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la qual s’hagi d’intervenir rapidament perqué no condueixi a agressions o au-
toagressions, es poden administrar drogues injectables com a ualtim recurs i

només quan calgui una intervencié immediata.

Paral-lelament, si 1’agitacio es presenta amb alteraci6 de la consciéncia, pot ser
un signe de deliri. Es pot trobar en moltes patologies.

L'agitaci6, les conductes violentes o amenagadores sGn motius freqiients per
a anar a urgencies. Per aix0, és molt important que el personal medic que
treballi en centres on acudeixen pacients amb aquestes caracteristiques pugui

enfrontar-se de la millor manera a 'agitacié que esta tenint el pacient.

Hi ha escales per a avaluar els simptomes d’agitaci6 i la seva freqiiéncia. No
obstant aixo, és molt important identificar els factors precipitants, i per aixo és
important fer una avaluaci6 inicial en la qual es pregunti al pacient pels seus
factors personals (son, malalties mediques, altres alteracions neuropsiquiatri-
ques, grau de suport sociofamiliar), factors en la relacié interpersonal, factors
ambientals que poden propiciar el desencadenament de l'agitacio o altres fac-

tors a tenir en compte préviament a 1'as de qualsevol tractament farmacologic.
Escales més utilitzades:

e Cohen Masfield Agitation Inventory (CMAI).
¢ The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS).

Cohen Masfield Agitation Inventory (CMAI)

Es considera I'instrument estandard per a l’avaluaci6 de l'agitaci6. Compreén
vint-i-nou items que avaluen la preséncia de comportaments anomals orga-
nitzats al voltant de 4 components de la conducta: agitacio, agressio, alteraci-

ons motores no agressives i recol-leccié d’objectes.

Es una escala molt utilitzada en l’avaluacié dels simptomes d’agitacié en pa-
cients amb demeéncia. Aquesta escala consta de vint-i-nou items que avalu-
en la presencia de comportaments anomals organitzats al voltant dels 4 com-
ponents de conducta esmentats préeviament, que avaluen la freqiiencia dels
simptomes en les Gltimes 2 setmanes, amb puntsd’l a7, on 1 =maij, 2=<1
vegada a la setmana, 3 = 1 o 2 vegades a la setmana, 4 = diverses vegades a la
setmana, 5 =1 o 2 vegades al dia, 6 = diverses vegades al dia i 7 = diverses ve-
gades per hora. Els simptomes que avalua l'escala son els segiients: vestimenta
inadequada o despullar-se, maleir o tenir agressivitat verbal, frases o pregun-
tes repetitives, donar puntades, donar empentes, fer sorolls estranys (riure o
plor estrany), mossegar, tractar d’anar-se’n a un altre lloc, estar queixant-se,
menjar o beure coses no comestibles, maneig inadequat de coses, acumulaci6
de coses, repetir moviments estereotipats, dur a terme insinuacions sexuals
de tipus fisic, escopir (incloent-hi menjar), demanda continua i injustificada
d’atenci6 o ajuda, pegar-se a si mateix o als altres, agafar les persones, llancar
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objectes, cridar, esgarrapar, caigudes intencionades, negativisme, fer-se mal a
si mateix o als altres, amagar coses, destruir coses o trencar les seves propies
pertinences, fer insinuacions sexuals de tipus verbal i inquietud general (Co-
hen-Mansfield et al., 1989).

The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS)

L'escala de sindromes positives i negatives és una escala desenvolupada per
Stanley Kay i col-laboradors el 1987 i adaptada al castella per Peraltra i
col-laboradors el 1994. Es una escala heteroaplicada que s’emplena a partir
d'una entrevista semiestructurada d'uns 45 minuts de durada. L'entrevistador
ha d’estar entrenat per a poder utilitzar I’escala, i sempre que sigui possible se
sol-licitara la col-laboraci6 de familiars. En la seva versi6 original, la PANSS esta
composta per trenta items agrupats en 3 factors: sindromes positius (compost
per set items; il-lusions, desorganitzacié conceptual, al-lucinacions, hiperacti-
vitat, grandiositat, desconfianca/persecuci6 i hostilitat), sindromes negatius
(també format per set items; esmussament afectiu, retirada emocional, rela-
ci6 pobra, passiu/apatic/aillament social, dificultat en el pensament abstracte,
falta d’espontaneitat i flux de la conversa i pensament estereotipat) i psico-
patologia general (composta per setze items; preocupacié somatica, ansietat,
sentiments de culpa, tensi6, manierismes i postures, depressi6, retard motor,
falta de cooperacid, contingut inusual de pensament, desorientacio, atenci6
pobra, falta de judici i discerniment, trastorn de la voluntat, mal control dels
impulsos, preocupacio i evitaci6 social activa). L'escala té una classificacié d’'1
a 7 sobre els 30 simptomes diferents pels quals es pregunta.

No obstant aix0, els mateixos autors de 'escala, en un estudi posterior, van
proposar quatre factors: sindrome negativa, sindrome positiva, excitabilitat i
simptomes depressius, i el 1997 el grup d’estudi de la PANSS va fer una analisi
de l'estructura factorial de ’escala i va proposar un model de 5 factors, ano-
menat model pentagonal i compost per factors negatius, positius, cognitius,
ansietat/depressio6 i exaltaci6. Per a la valoracié de 1'agitaci6, en psiquiatria

s'utilitza freqiientment el factor d’exaltacié de I'escala PANSS (Kay et al., 1987).
1.3.2. Irritabilitat

La irritabilitat és un simptoma que es troba present en pacients amb alteracio
neuropsiquiatrica, en moltes malalties neurologiques.

Es un simptoma que generalment no s’avalua per si sol i s’acostuma a esmen-
tar-lo breument a I'informe clinic o en conjuncié o substitucié d’altres afecta-
cions psicopatologiques com l'agressivitat, ’ansietat, la depressio o 1’agitacio.

Ara bé, darrerament s’han comencat a desenvolupar eines de valoraci6 espe-
cifica. Atesa l'alteracié que pot provocar en el pacient i, especialment, en els

seus familiars, hem cregut convenient tractar-la de manera separada.
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A manera de resum, la irritabilitat és un comportament que presenta un in-
dividu en determinades situacions i davant de determinats estimuls i que, a
causa d'una fallada en els mecanismes de regulacié de la persona, li provoca
un control pobre sobre el temperament, que generalment es tradueix en arra-
vataments verbals o de comportament com ara hostilitat, mal humor, ira o
intolerancia.

El temps de durada és variable: de vegades pot ser molt breu en els pacients
amb eines per a sortir de la situaci6, i durador, aixi com patologic, en els que
triguen més a recuperar 'equilibri o en els que la irritabilitat pot ser un desen-

cadenant d'una conseqiiéncia més violenta o amb predisposici6 a 1’enuig.

L'experiencia d'irritabilitat és desagradable per a l'individu i no té
I'alliberament que pot produir un enuig, per exemple.

Es molt freqiient en algunes malalties neuroldgiques i produeix una gran so-

brecarrega en el cuidador, aixi com disfunci6 social i familiar.
Escales més utilitzades:

e The Brief Irritability Test (BITE).
e Irritability Questionnaire (IRQ).

The Brief Irritability Test (BITE)

Es un instrument autoadministrat desenvolupat per Holtzman i col-laboradors
I’any 2014. L'escala esta formada per cinc preguntes que inclouen pensaments,
sensacions i comportaments que es produeixen en major mesura en la irrita-
bilitat. Destaca per la seva rapida administracio. Es pregunta al pacient com
de sovint s’ha sentit o comportat de determinada manera, i la seva resposta
es puntua en una escala de Likert de 6 punts (1 = mai, 2 = rarament, 3 = de
vegades, 4 = sovint, 5 = molt sovint i 6 = sempre) (Holtzman et al., 2015).

The Irritability Questionnaire (IRQ)

Aquest qliestionari ha estat desenvolupat per Craig i col-laboradors 1’any 2008.
Es un qiiestionari autoadministrat en el qual s’avaluen les experiéncies subjec-
tives, judicis i comportaments que involucren components de la irritabilitat
(Craig et al., 2008).

1.3.3. Agressivitat

L’agressivitat és qualsevol acci6 o reaccié que implica atac verbal o fisic. Es
I'explosi6é que apareix quan una persona experimenta una tensié, amenaca o
dificultat que és incapac¢ d’afrontar d’una altra manera. Reacciona de manera

desproporcionada i amb incapacitat per a controlar la seva conducta.
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La intensitat manifestada pot ser variable, pero en termes generals la conducta
provocara ofensa i/o mal a tercers. Determinats estimuls i/o situacions poden
afectar-nos de manera diferent, i 'important és saber com gestionar i regular
la nostra reacci6é davant determinats estimuls. El problema sorgeix quan una
persona no té la capacitat per a controlar els seus impulsos, reacciona agressi-
vament i provoca efectes negatius en els altres, cosa que pot arribar a ser de-
vastadora per al seu entorn.

En aquest comportament es troben involucrades diverses regions cerebrals,
entre les quals destaquen, de manera molt resumida, I’hipotalem, 1’amigdala
i el cortex prefrontal.

L'agressivitat que presenten molts dels pacients amb afectacié neurologica es
pot deure a l'alteraci6 cerebral de determinades arees de les quals participa el
control del comportament agressiu o a altres factors com 1’abus de substancies,
la dependéncia, les al-lucinacions o els deliris, el control pobre dels impulsos,
factors emocionals o de ’ambient, etc.

En algunes malalties, el pacient pot perdre I'habilitat de controlar les seves
emocions i tenir unes emocions més volatils que li provoquin més irritabilitat
i episodis d’explosié d’ira. També cal tenir en compte la rigidesa de pensament
que acompanya algunes malalties i que pot provocar que el pacient reaccioni
amb agressivitat en poder-se centrar només en una Unica idea, i si aquesta no

es complau, respondre de manera agressiva.

Escales més utilitzades:

e Overt Agression Scale (OAS).
e Inventari d’Agitacié de Cohen Mansfield (CMAI).
e Inventari d’Expressi6 d’Ira Estat Tret (STAXI-2).

Overt Agression Scale (OAS)

L'escala d’agressivitat manifesta va ser desenvolupada per Yudofsky i
col-laboradors el 1986 i traduida al castella per Fresdn i col-laboradors
I'any 2004. L'instrument va ser dissenyat per avaluar l'agressivitat verbal,
I'agressivitat fisica contra objectes, l'agressivitat fisica contra un mateix i
I'agressivitat fisica contra els altres. S’avalua el nivell de gravetat de cadascun
dels items a través d’'una escala de Likert que va d’'l a 5, i la freqiiéncia es me-
sura amb el nombre de vegades que s’han presentat les conductes agressives
en les Gltimes quatre setmanes. S’obté una puntuacio total mitjancant la suma
dels items que com més alta és, més gravetat indica (Fresan et al., 2004).
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Inventari d’Agitacio de Cohen Mansfield (CMAI)

Aquesta escala, ja descrita préeviament, pot ser utilitzada per a I'avaluaci6 de
I'agressivitat.

Inventari d’Expressiéo d’Ira Estat Tret (STAXI-2)

Es una escala dissenyada per Spielberger el 1999 i adaptada al castella per Mi-
guel-Tobal, Cano-Vindel, Casado i Spielberger ’any 2001. Es un instrument
utilitzat molt sovint per a avaluar la ira i els seus efectes en la salut mental i
fisica en adolescents i en adults.

L'escala consta de quaranta-nou items organitzats en sis escales i cinc subes-
cales i permet obtenir un index de cada escala, de cada subescala i un index
general del test. L'instrument mesura diferents components de la ira: experi-

éncia, expressio i control.

Es pot aplicar a majors de setze anys i té una durada d’administracié de 5-10
minuts. Cada item té quatre opcions de resposta que valoren la freqiiéncia de
les conductes.

Encara que és un instrument de valoraci6 d’ira, aquesta esta clarament associ-
ada amb l'agressivitat, i per aix0 és molt utilitzada en el context de valoracio

d’aquesta darrera (Spielberger, 1999).
1.3.4. Impulsivitat

La impulsivitat és un tret de personalitat complex que pot definir-se amb la
tendeéncia a portar a terme accions motores rapides, prendre decisions no pla-
nejades i tenir una tendeéncia a actuar rapidament, sense consideracio de les
conseqiiéncies negatives que la seva resposta pugui tenir per a un mateix o
per als altres.

Alguns autors han separat la impulsivitat en tres components, que sén
'activacié motora, 1'atencio i 1’abséncia de planificacié. Aixi mateix, la im-
pulsivitat pot ser una caracteristica del comportament normal o una alteraci6
psicopatologica de moltes malalties mentals. En la impulsivitat predomina la
baixa tolerancia a I'estres i la frustracio, la falta de control dels impulsos i els

comportaments agressius.

Segons Moeller, és la predisposicio a reaccions rapides, no planejades, a es-
timuls interns o externs, sense tenir en compte les conseqiiencies negatives

d’aquestes reaccions cap a l'individu impulsiu o cap als altres.
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Per tant, les persones amb impulsivitat presentaran incapacitat per a retardar la
recompensa, i seran persones que prefereixen petites recompenses immediates
que no pas haver d’esperar, encara que la recompensa pugui ser més gran.

Atesa la complexitat de la impulsivitat, sempre s’hi ha de fer una aproximacio
multidimensional que permeti situar-la en la mesura en la qual es trobi pre-
sent, i valorar correctament com interfereix en la vida de la persona avaluada.

Trastorn per control d’impulsos

El trastorn del control dels impulsos (TCI), es produeix en molts trastorns psi-
quiatrics i malalties neurologiques. La caracteristica essencial és no poder re-
sistir-se a I'impuls sentint la necessitat de fer alguna cosa, fins i tot sense vo-
ler-la fer realment.

Els TCI presenten com a tret definitori un increment de la impulsivitat i es
caracteritzen per respostes rapides i poc planificades davant estimuls interns
i externs, amb poca o cap valoraci6 de les conseqiiencies negatives per al sub-
jecte i per als altres. S"han descrit diferents TCI en la poblaci6 general, entre els
quals destaquen la ludopatia, la ingesta impulsiva, la compra compulsiva, la
hipersexualitat, la piromania, la cleptomania, el trastorn explosiu intermitent

i la tricotil-lomania.

Es molt important parlar amb els familiars que conviuen amb el pacient i dit-
los que estiguin atents a qualsevol canvi que pugui presentar el pacient, encara
que de vegades resulti dificil de detectar per I'encobriment que fan els pacients
per a poder continuar fent ’activitat. Igual d’'important és explicar als familiars
les bases neuroanatomiques de per que succeeix i ajudar-los a gestionar aquesta

situacio.

Una alteracio en el control dels impulsos esta caracteritzada per impulsivitat,
incapacitat en l'intent a resistir-se a 'impuls, temptaci6 de ferir-se a un mateix
o als altres, tensi6 que va en augment abans d’actuar i sensaci6 de plaer, gra-

tificaci6 o similar que apareix en el moment o just després d’haver actuat.
Les escales més utilitzades son les segiients:

e Escala Impulsivitat de Barrat (BIS-10).

¢ Chapman Impulsivity and Nonconformity Scale (INCS).

¢ Minnesota Impulsive Disorders Interview (MIDI).

¢ Impulsive-Compulsive Disorders in Parkinson’s Disease (QUIP).

Escala Impulsivitat de Barrat (BIS-11)

L'Escala d'Impulsivitat de Barrat distingeix tres subdimensions que mesuren
els trets principals de la impulsivitat. L'escala esta composta per trenta pregun-

tes que mesuren els elements motors que es donen en les persones impulsives,
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aspectes atencionals i cognitius i conductes o impulsivitat no planejada. Ca-
da pregunta pot ser resposta amb «rarament o mai» (0), «ocasionalment» (1),
«sovint» (3) i «sempre o gairebé sempre» (4). Els items 1, 5, 6, 7, 8, 10, 1,, 13,
17, 19, 22 i 30 tenen una puntuaci6 inversa. La puntuaci6 de cada subesca-
la s’obté sumant les puntuacions parcials obtingudes en cadascun dels seus
items. La puntuaci6 total s’obté de la suma de tots els items i no hi ha un punt
de tall proposat.

Molts d’aquests factors poden estar presents en diferents graus i de vegades
poden ser conductes normals i no patologiques. Per aix0, cal saber preguntar al
pacient, ja que només sera patologic quan li resulti impossible resistir I'impuls
i sempre o gairebé sempre es produeixi I'acte impulsiu (Patton et al., 1995).

Chapman Impulsivity and Nonconformity Scale (INCS)

Es un qiiestionari de respostes dicotomiques («veritable»-«fals») compost per
cinquanta-una preguntes que mesura la impulsivitat i el no-conformisme.
L'escala intenta explorar el comportament antisocial o no conformista que
la Barrat no pregunta. Reflecteix: error en internalitzar normes socials, falta
d’empatia pel dolor dels altres i rendiment desenfrenat conduit a la propia
gratificacié (Chapman et al., 1984).

Minnesota Impulsive Disorders Interview (MIDI)

Es un instrument d’screening que valora els segtients TCI: compres compulsi-
ves, cleptomania, tricotil-lomania, desordre intermitent explosiu, piromania,
joc patologic i comportament sexual compulsiu. Si el pacient puntua en algun
TCI, se’l preguntara i puntuara segons les diferents possibilitats de resposta
que proporciona l'escala, que van des de pensaments fins a no poder resistir
la conducta i tenir la necessitat de fer-ho sovint (Grant, 2008).

Impulsive-Compulsive Disorders in Parkinson’s Disease (QUIP)

El qiiestionari de QUIP va ser desenvolupat com a qliestionari d’screening per a
valorar alguns TCI que es presenten en major mesura en la malaltia de Parkin-
son. L'instrument valora pensaments, desitjos/necessitats i comportaments en
el TCI que presenti el pacient, que pot ser joc compulsiu, comportament se-
xual, compres, comportament alimentari, punding, hobbisme o s compulsiu
de la medicaci6, entre altres. Es fa servir una escala de 5 punts de Likert que
puntua de O a 4 i pretén mesurar la freqiiéncia del comportament. Es demana
al pacient que respongui les qiiestions sobre la base dels comportaments que
ha tingut en les Gltimes 4 setmanes. 1 significa «infreqiient o 1 dia a la setma-
na». Les puntuacions de l'instrument van de O a 16, on una puntuacié més
gran indica més severitat i freqiiencia dels simptomes (Weintraub et al., 2012).
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1.3.5. Desinhibicio

La desinhibici6 és la inhabilitat de controlar un desig immediat de fer o dir al-
guna cosa. Quan aquestes accions desitjades resulten socialment inadequades,
repetitives o poden ferir els altres, el comportament pot resultar un problema.
Normalment aquests comportaments no sén intencionals i es deuen al fet que
hi ha dany en el nucli caudat, cosa que pot provocar aquesta dificultat de con-
trolar les emocions i els impulsos. Igualment, aquesta mateixa lesié també pot
provocar la incapacitat d’experimentar emocions intenses, percebre vergonya
o culpabilitat. De vegades aquest comportament pot afectar més els familiars,
que potser no volen fer algunes coses per por que el seu familiar actui o digui
alguna cosa que no estigui socialment acceptada. La desinhibici6, de vegades,
és molt decisoria per a la institucionalitzacié del pacient per la sobrecarrega
en el seu cuidador.

La desinhibici6 es dona en moltes malalties neurologiques, si bé hi ha dife-
rencies en la seva presentacio segons la malaltia i el seu estadi. La desinhibicio
sexual és la més freqlient en malalties que cursen amb lesions del 10bul frontal.

De manera general, acostumen a donar-se amb més freqiiencia en fases mo-

derades de la malaltia i disminueixen en els estadis més avancats i/o greus.
Escales més utilitzades:

¢ Frontal System Behavior Scale (FrSBe).
e Disinhibition Inventory (DIS-I).

Frontal System Behavior Scale (FrSBe)

Es I'escala més utilitzada per a valorar la desinhibici6 i va ser desenvolupada
per Grace I'any 2001. L'objectiu principal de 1’escala és diagnosticar canvis de
personalitat i canvis conductuals després d'una afectacié en el lobul frontal.
L'escala esta formada per quaranta-sis items. Es pregunta al pacient com era
abans de 'afectaci6/lesi6 i com és ara per a poder detectar els canvis que pre-
senta a causa de la lesi6. Una vegada contestat el qliestionari, el professional
ha de sumar les puntuacions de determinats items i obtindra una puntuacio
per a apatia, una altra per a desinhibici6 i una tercera per a disfuncié executiva.
N’hi ha dues versions, una per al pacient i familiar o una altra per al cuidador.

Estadisticament gaudeix d'una alta consisténcia interna demostrada pels ma-
teixos autors, amb un coeficient de 0,92 i 0,88 per a la versi6 pacient i familiar,
respectivament (Stout et al., 2003).
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Disinhibition Inventory (DIS-I)

El test DIS-I va ser desenvolupat per Dindo i col-laboradors I’any 2009 amb la
finalitat de ser un instrument per a valorar la desinhibici6. L'escala distingeix
cinc elements de mesurament: manipulaci6, distractibilitat, assumpci6 de risc,

prosocialitat i capacitat d’ordre (Dindo et al., 2009).
1.4. Escales d'avaluacio neuropsiquiatrica

En els apartats anteriors s'han abordat els diferents problemes emocionals i
conductuals que poden apareixer en pacients amb dany cerebral, ja siguin so-
brevinguts o degeneratius, i com avaluar-los de manera especifica. Pero també
hi ha escales generals d'avaluacio de les alteracions psicologiques i psiquiatri-
ques, les anomenades escales neuropsiquiatriques, que ofereixen la possibilitat
de realitzar una exploracié general de les principals alteracions de conducta

i emocionals.
En aquest sentit, els instruments emprats amb més freqiiencia son els segiients:

e Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN).

¢ Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI).

e Escala breu d’avaluaci6 psiquiatrica (BPRS).

e Inventari neuropsiquiatric (NPI).

e Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease Rating Scale (BEHAVE-AD).
e Problem Behaviours Assessment (PBA-HD).

1.4.1. Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry
(SCAN)

Es un conjunt d’instruments que va ser desenvolupat per ’OMS per a analitzar,
mesurar i classificar les principals alteracions psiquiatriques en ’edat adulta.
L'entrevista completa esta formada per més de mil items, encara que, general-

ment, només es fan servir parts de 1’entrevista. L'escala es compon de:

e Present State Examination (PSE;).
e Glossary of Differential Definitions.
e [Item Group Checklist (IGC).

e (Clinical History Schedule (CHS).

El PSE;q abasta els trastorns somatomorfs, dissociatius, d’ansietat, depressius,
bipolars, problemes associats amb funcions corporals, consum de substancies
i/o alcohol. Aixi mateix, explora els trastorns psicotics, alteracions cognitives,
anomalies observades en el llenguatge, 1'afectivitat i la conducta, entre altres.
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Per a poder utilitzar aquest instrument cal tenir experiéncia en psicopatologia,
ja permet fer diagnostics estandarditzats que poden ser codificats mitjancant
el CIE-o i el DSM-1V (Wing, 1990).

1.4.2. Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)

El test de MINI és una entrevista diagnostica estructurada de breu durada que
explora els principals trastorns psiquiatrics de 1'eix I del DSM-IV i la CIE-4.

Es un test breu i senzill d’aplicar i es triga aproximadament 20 minuts a ad-
ministrar-se per un clinic amb experiéncia o entrenat en la materia. El clinic
ha d’informar el pacient que se li fara una entrevista estructurada, on ha de

donar respostes de «si» 0 «no».

Si les respostes a les preguntes sén negatives, es pot passar directament a un
altre apartat, la qual cosa fa que s’agiliti I’exploracid. Detecta diversos trastorns
pero no en quantifica la intensitat.

L'escala esta dividida en moduls i cada modul esta format per preguntes que
corresponen als criteris diagnostics principals del trastorn, i déna pautes pre-
cises de com s’ha de passar 1’escala (Sheehan et al., 1998).

1.4.3. Escala breu d’avaluacio psiquiatrica (BPRS)

L'escala de BPRS va ser desenvolupada per Overall el 1984 i traduida al castella
el 2005 per Sanchez per a avaluar la resposta al tractament farmacologic en
pacients psicotics, pero s’ha utilitzat molt per a portar a terme una avaluacio
rapida i obtenir una puntuaci6 total de simptomes negatius, positius i total.
Encara que el seu marc de referéncia temporal no esta clarament delimitat, se

sol preguntar per I'tltima setmana.

Es de facil aplicaci6, i qualsevol professional amb formaci6 basica en psicopa-
tologia ho pot fer (Overall i Gorham, 1962).

1.4.4. Inventari neuropsiquiatric (NPI)

L'escala va ser dissenyada per Cummings ’any 1994 i avalua les manifestacions
neuropsiquiatriques més freqiients en les demencies, dany cerebral adquirit,
accidents vasculars, etc.

Proporciona una puntuaci6 global composta per la gravetat i la freqiiencia del
simptoma, i intenta determinar I'impacte i la freqiiéncia amb la qual es déna.

Es una escala d’screening on es minimitza molt el temps d’administracié perque
nomeés examina i puntua els comportaments amb resultats afirmatius a les
preguntes d’screening. La informacié s’obté d’'un acompanyant i es triga uns
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15 minuts aproximadament a aplicar-se, sempre que sigui administrada per
un clinic expert. L'acompanyant ha de ser cuidador o membre de la familia,
conviure amb el pacient i ser coneixedor en detall del seu comportament.

S’ha de preguntar per 'existéncia de simptomatologia, i en cas que el pacient
en presenti, se li pregunta per la freqiiéncia en la qual apareix (escala de 0 a 4
on 0 = mai i 4 = molt freqlientment) i per la gravetat amb la qual I'interfereix
(1 = provoca poca molestia en el pacient, 2 = és més molest per al pacient,
pero pot ser redirigit pel cuidador, 3 = molt molest per al pacient i dificil de
redirigir).

Les alteracions neuropsiquiatriques que la componen so6n deliris,
al-lucinacions, agitacio, depressi6/disforia, ansietat, euforia/gaubanca, apa-
tia/indiferéncia, desinhibici6, irritabilitat/labilitat, conducta motora aberrant
i gana/habits alimentaris.

N’hi ha versions abreujades i esta validada en castella.

Quant a les dades normatives i psicomeétriques, la validesa, la consisténcia in-
terna i la fiabilitat interavaluadores, aixi com el test-retest, van obtenir resul-

tats significatius (Cummings et al., 1994).

1.4.5. Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease Rating Scale
(BEHAVE-AD)

Es un instrument d’screening per a la deteccié de simptomatologia conductual
en pacients amb deméncia de tipus Alzheimer. Es una escala desenvolupada
per Reisberg i col-laboradors el 1987. Es de facil aplicacié per un clinic i es triga
aproximadament 20 minuts a passar.

Consta de dues parts; a la primera es pregunta per la simptomatologia, i a la
segona, per la magnitud general dels simptomes. Els dominis que avalua son:
ideaci6 paranoide, deliris, al-lucinacions, alteracions en l’activitat, agressio,
estat d’anim, ansietat, fObies i alteracions del son. L'escala esta validada al
castella i és molt utilitzada en recerca (Reisberg et al., 1997).

1.4.6. Problem Behaviours Assessment (PBA-HD)

La PBA és una escala que mesura els problemes de comportament que es do-
nen en major mesura en pacients amb malaltia de Huntington. El qiiestio-
nari consta de les pautes per a fer una entrevista clinica semiestructurada en
el qual es pregunta per les conductes que se solen veure més alterades. S’ha
d’estar entrenat per a la seva utilitzaci6. Va ser dissenyada pel grup de treball de
comportament del Grup Europeu de la Malaltia de Huntington. S’ha d’aplicar
sempre que sigui possible amb el cuidador i el pacient. Esta composta per on-
ze items: estat d’anim deprimit, ideacio suicida, ansietat, irritabilitat, enuig/

comportament agressiu, apatia, perseveranca, conductes obsessivocompulsi-
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ves, deliris/pensaments paranoics, al-lucinacions i desorientaci6. Els simpto-
mes es classifiquen segons la gravetat i la freqliéncia durant el periode de les
quatre setmanes anteriors, i proporcionen criteris especifics de puntuacié de
severitat per a cada simptoma. Es triga una mitjana de 20 minuts a adminis-
trar-se (Craufurd et al., 2001).
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2. Avaluacio funcional i de qualitat de vida

2.1. Avaluacio funcional i de les activitats de la vida diaria

Des del punt de vista de la salut, la funcio abasta les dimensions fisica, mental,

emocional i social.

Tanmateix, quan s'utilitza el terme funcional es fa referéncia a

«la identificaci6 de grau de dependéncia que assoleix un individu en les activitats de la
vida diaria».

L'exploracio6 dels aspectes funcionals ens permet coneixer la capacitat i
els recursos que té una persona en les activitats del seu dia a dia.

La valoraci6é del rendiment funcional del pacient amb deficits cognitius és
d’especial importancia, atés que €s el que més incapacita un pacient i els seus
familiars. El fet que la persona afectada no pugui fer coses que feia préviament
produira repercussions i modificacions dels seus habits diaris i entorn, que

afectaran el seu cuidador principal i els seus familiars i/o amics propers.

Els canvis provocats per I'’envelliment i els problemes de salut que acompa-
nyen la poblaci6 adulta poden manifestar-se com a declinacions en l'estat fun-
cional. L'avaluaci6é funcional proveeix dades objectives que poden indicar i
guiar si hi haura una declinaci6 futura, aixi com si hi ha possibilitat de millora
en l'estat de salut de la persona afectada.

L'estudi de la capacitat funcional d'un individu és d’especial importancia en
I'estudi de les demencies, ja que un dels criteris diagnostics d’aquesta sindro-
me és que l’alteraci6é cognitiva repercuteixi en la capacitat del malalt per a

desenvolupar les seves activitats habituals.

El declivi del rendiment funcional d'un pacient es manifesta per
’alteraci6 de les activitats de la vida diaria del pacient (AVD).

La deterioraci6 cognitiva té una influéncia directa sobre les capacitats funcio-

nals, de manera que:



© FUOC e PID_00259426 29

Avaluacié emocional, conductual i funcional

1) En la fase inicial de la demeéncia, les activitats que es veuen afectades en
primer lloc sén les més complexes, és a dir, les que permeten relacionar-se
amb I’entorn social, com sén 1'is del telefon mobil i els electrodomestics,
'organitzacio i la planificacié espacial i temporal, els entreteniments, la con-

duccio, les finances, cuinar, etc.

2) En les fases mitjanes, I'individu presentara molta dificultat o impossibilitat
per a resoldre les activitats complexes, i es comencaran a veure afectades cada

vegada en major mesura les activitats més simples.

3) En les etapes més avancades, la persona deixa de dur a terme les activitats
més primaries i ja no pot mantenir la seva independéncia i autonomia, de
manera que cal una altra persona per al seu autogovern, autocura i mobilitat.
L'estudi del funcionament en la vida diaria ens permet obtenir informaci6
referent a aspectes moduladors i de pronostic de 1’evolucié de la malaltia
i del benestar dels malalts, aixi com determinar la deterioracidé psiquica i
fisica, i la prescripcié de recursos i serveis sociosanitaris a la mesura de les

seves necessitats.

D’altra banda, l’alteraci6 funcional és un index fiable per a la predicci6 de la

mortalitat i el risc d’institucionalitzacid.

2.1.1. Consideracions preévies a ’eleccioé de l'instrument

Abans de res, préviament a decidir 'instrument que farem servir, hem d’haver
pogut entrevistar el pacient i, preferiblement, els seus familiars/acompanyants
per a saber si sofreix de deterioracié cognitiva o demencia.

Grau d’alteraci6 cognitiva

e Deterioracié cognitiva: s’exigeix als instruments, basicament, estar do-
tats de gran poder discriminatiu pel que fa a la normalitat.

e Demencia: els instruments han de proporcionar una valoracié completa i
descriptiva dels diversos aspectes que fem diariament (vestir-nos, higiene,
finances, control d’esfinters).

2.1.2. Tipus d’escales per a valorar afectacidé funcional

Hi ha dos tipus d’escales en funci6 del que vulguem mesurar:

e Activitats basiques de la vida diaria (ABVD).

e Activitats instrumentals de la vida diaria (AIVD).
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Activitats basiques de la vida diaria (ABVD)

S6n el conjunt d’activitats primaries de la persona, encaminades a la seva au-
tocura i mobilitat, que la doten d’autonomia i independencia elementals i li
permeten viure sense necessitar ajuda continua dels altres. Totes aquestes ac-
tivitats les fem en major o menor mesura en el nostre dia a dia i representa un

problema quan es veuen afectades.
Entre aquestes activitats se n’inclouen com:

e Alimentacid: capacitat d’'una persona per a poder portar el menjar o la

beguda des del plat/got a la boca.

¢ Menjar: capacitat d'una persona per a mantenir i manipular el menjar una
vegada és a la boca.

e Control d’esfinters: capacitat per a recordar-se i per a poder anar fins al
lavabo de manera independent i voluntaria.

e Higiene personal: capacitat per a agafar i fer servir qualsevol objecte di-
rigit a la higiene i la cura personal. Alguns exemples sén: raspallar-se les

dents, pentinar-se, fer servir desodorant, etc.

e Vestit: capacitat per a triar les peces adequades segons 1'ocasio i la tempe-
ratura, aixi com per a dur a terme correctament l'acci6 dirigida a vestir-se

i posar-se adequadament les peces.

e Bany: capacitat d'un individu per a aguantar-se, fer servir el sabo, la tova-
llola, etc. per a mantenir la higiene personal.

e Traslladar-se: capacitat d’algd per a moure’s d’un lloc o posici6 a un altre.
e N’hi ha més, com la deambulacio, el son, I’as d’utensilis senzills, etc.
Activitats instrumentals de la vida diaria (AIVD)

S6n les activitats que requereixen la gestié instrumental d’objectes d'as quo-
tidia i estan destinades a la interaccié amb el medi. S6n considerades de més
complexitat i el seu Gs no s’ha de produir necessariament sempre, ja que la

seva realitzacio és opcional. Esmentem a continuaci6é alguns exemples.

o Us de teléfon: capacitat per a poder utilitzar el teléfon. Inclou marcar el

numero i trucar.

o Usd’electrodoméstics: capacitat per a utilitzar els aparells electronics com

el microones, la rentadora, la planxa, etc.
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e Control de farmacs: capacitat per a recordar-se, organitzar i prendre els
medicaments receptats.

e Capacitat financera: capacitat per a controlar les despeses, gestié de di-
ners en compratr, etc.

e Cura d’altres: supervisar i proveir de cures persones o animals.

e Capacitat per a fer les tasques domeéstiques: capacitat per a 1’as dels ele-

ments que permeten mantenir una casa en ordre i neta.

e DPreparacidé del menjar: capacitat per a recordar-se de les seqiiéncies a se-
guir per a la realitzacié d'un plat o beguda, encara que siguin senzills.

e Procediments de seguretat i respostes davant d’emergencies: coneixe-
ment dels mitjans necessaris davant de situacions d’emergencia, aixi com

capacitat per a 1'ts d’estrateégies que permetin viure en un entorn segur.

2.1.3. Instruments més utilitzats per a valorar la funcionalitat

A continuacié esmentarem algunes de les escales més utilitzades que sén:
I'index de Barthel per a ’avaluaci6 de les AVD i I’escala de Lawton i Brody per

a ’avaluacio6 de les AIVD.
index de Barthel d’AVD

L'escala de Barthel d’activitats de la vida diaria va ser desenvolupada el 1965
per Barthel i n'hi ha diferents i multiples versions. L'escala mesura la capacitat
d'una persona per a fer deu activitats de la vida diaria: vestit, bany, higiene
personal, Gs del lavabo, alimentaci6, deambulaci6, desplagar-se - trasllat i as
d’escales, control de femta i control d’orina. Cada item puntua 0, 5 o 10 punts
segons el grau de dependéncia, on O és dependent i 10, totalment indepen-
dent. Quan se sumen totes les puntuacions, s’obté el grau de dependencia/in-

dependéncia de la persona.

La puntuaci6 total de 1'escala va de 0 a 100 punts; de 0 a 90 punts si el pacient
fa servir cadira de rodes. Per tant, si puntua entre O i 20, té una dependéncia
total; entre 21 i 60, una dependeéncia severa; una puntuacio de 61 a 90 és in-
dicativa de dependéncia moderada; de 91 a 99 és suggestiva d’escassa depen-
déncia, i amb una puntuacié de 100 el pacient és completament independent
(Mahoney i Barthel, 1965).
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Escala de Lawton i Brody per a les AIVD

L'escala d’AIVD va ser creada per Lawton i Brody I'any 1969 al Philadelphia
Geriatric Center i va ser traduida al castella el 1993. Avalua vuit arees: capacitat
per a fer servir el telefon, anar a comprar, preparacié del menjar, tenir cura
de la casa, rentar la roba, s de mitjans de transport, responsabilitat sobre la

medicacié i capacitat financera.

Cada item es puntua amb 0 o 1 punts, i la puntuacié total de 'escala va d'un
minim de O punts a un maxim de 8, que pot modificar-se quan la persona

avaluada no hagi fet mai aquestes activitats.

El temps d’aplicacié és breu, d’aproximadament 5 minuts, i ha de ser admi-
nistrat per professionals. L'escala compta amb bona fiabilitat i validesa per al
diagnostic de malaltia d’Alzheimer (Lawton i Brody, 1969).

Valoracio de les activitats de la vida diaria - index de Katz

L'index de Katz és un qiiestionari heteroadministrat creat ’any 1958 i dif6s per
Katz el 1963. Amb el temps ha estat modificat i n’hi ha diverses versions. Es
un instrument molt utilitzat. Consta de sis {tems dicotomics que mesuren la
cura personal: banyar-se, vestir-se, fer servir el lavabo, mobilitat, continéncia

i alimentacio.

Com a factors positius, podem destacar que es pot administrar a la poblaci6 en
general; no es necessita gaire entrenament per a saber-la administrar i és ttil
predient mortalitat, necessitat d’institucionalitzacio i temps d’ingrés, a més de
tenir utilitat de seguiment (Katz, 1963).

Presenta vuit possibles nivells:

1) Independent en totes les seves funcions.

2) Independent en totes les funcions menys en una.

3) Independent en totes les funcions menys en el bany i una altra de qualsevol.

4) Independent en totes les funcions menys en el bany, vestir-se i una altra
de qualsevol.

5) Independent en totes les funcions menys en el bany, vestit, as del lavabo
i una altra de qualsevol.

6) Independent en totes les funcions menys en el bany, vestit, as del lavabo i
una altra de qualsevol de les dues restants.
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7) Dependent en totes les funcions.

8) Dependent en almenys dues funcions, pero no classificable com a C, D, E
oF

Es valorara el grau d’incapacitat segons el nivell en el qual es trobi el pacient:

A-B — 0-1 = absencia d’incapacitat o incapacitat lleu.

C-D — 2-3 punts = incapacitat moderada.

E-G — 4-6 punts = incapacitat severa.

Qiiestionari d’activitat funcional de Pfeffer (FAQ)

L'escala de Pfeffer de 'any 1982 avalua el grau d’independéncia en la re-
alitzacié d’AIVD que es relacionen amb autonomia cognitiva. L'escala s’ha
d’administrar a un cuidador i se li pregunta per nou activitats funcionals (ma-
neig de diners, capacitat per a poder comprar, capacitat per a cuinar i/o prepa-
rar-se begudes, comprensié de mitjans de comunicacid, record de dates signi-
ficatives, maneig adequat de medicacio, capacitat per a desplagar-se sol, reco-
neixement d’amistats), que es puntuen de O (totalment capac) a 3 (totalment
incapac).

L'escala s’administra en uns 10 minuts i és sensible als canvis en deméncia
lleu mostrant una bona sensibilitat i especificitat. S’ha de preguntar si hi ha
cap alteracio fisica en el pacient perque els resultats no es vegin alterats per
problemes fisics i no per la capacitat cognitiva (Pfeffer et al., 1982).

Escala de demeéncia de Blessed (BDRS)

L'escala va ser dissenyada per Blessed i col-laboradors el 1968. L'is d’aquesta
escala és especific per a demeéncia i recull la valoraci6 de tres arees: canvis en
les activitats de la vida diaria (tasques, capacitat financera, orientaci6), can-
vi d’habits i canvis en personalitat, interessos i impulsos. La puntuacio és de
0 quan no hi ha incapacitat, de 0,5 quan existeixi incapacitat parcial i d’1
quan presenti incapacitat total. Se sumen els punts obtinguts a cada area i
s’expressen per separat segons les tres arees que avalua (Blessed et al., 1968).

Interview for Deterioration in Daily Living Activities in Demen-
tia (IDDD)

L'escala per a la deterioracio de les activitats de la vida diaria de la deméncia
s’ha d’administrar amb la presencia d'un cuidador i avalua activitats instru-
mentals i basiques. Aquest qiiestionari consta de trenta-tres items, setze dels
quals mesuren activitats basiques.
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Entre altres, avalua activitats de neteja, d’alimentaci6, d'as del telefon mobil,
etc. El seu rang de puntuaci6 oscil-la entre 33 (sense deterioracié funcional)
i 99 (dependent).

L'escala va ser desenvolupada per Teunisse i col-laboradors el 1991 i ha estat
validada al castella dins del projecte NORMACODEM. Té una bona fiabilitat
test-retest, i és practica perque avalua tot tipus d’AVD, la qual cosa la conver-
teix en un instrument per a la detecci6é primerenca de la demeéncia (Teunisse
i Derix, 1991).

International Classification of Functioning, Disability and He-
alth Checklist (ICF-Checklist)

L'inventari de Classificaci6é Internacional de Funcionament va ser desenvolu-
pat per 1'Organitzacié Mundial de la Salut 'any 2001. Es una escala heteroa-
plicada en la qual s’avalua la capacitat de funcionament i el nivell de deteri-
oracié en diferents arees. La prova ha estat creada per ser administrada per
professionals de la salut (World Health Organization, 2001).

Prova breu d’avaluacioé de funcionament (FAST)

Aquest instrument va ser desenvolupat per Rosa i col-laboradors I’any 2007. Es
un instrument d’aplicaci6 facil en el qual s’avalua el funcionament de la per-
sona en diferents arees de la seva vida. L'escala consta de vint-i-quatre pregun-
tes agrupades en sis arees: autonomia, funcionament laboral, funcionament
cognitiu, finances, relacions interpersonals i oci. La puntuaci6 oscil-la entre O

i 3 punts, i a més puntuacié, més dificultat (Rosa et al., 2007).
Parkinson’s Disease - Cognitive Functional Rating Scale (PD-CFRS)

L'escala PD-CEFRS esta dissenyada per Kulisevsky i col-laboradors, i valora els
aspectes funcionals susceptibles de presentar-se en pacients amb deterioracio
cognitiva en la malaltia de Parkinson que minimitzin I'impacte motor de la
malaltia.

Esta compost per dotze preguntes en les quals, mitjancant exemples, es pre-
gunta al pacient si ha presentat o no dificultats en dur a terme activitats: eco-
nomiques, domestiques, d’organitzacio, en la presa de medicaci6, organitza-
ci6 de les activitats diaries, as d’electrodomestics, s de transport public, re-
soluci6é de problemes inesperats, explicar coses correctament, comprensi6 del
que llegeix i Gs del telefon mobil. Cal estar entrenat per a la seva administracio
(Kulisevsky et al., 2012).

Hi ha molts altres qliestionaris emprats per a valorar la capacitat funcional
dels subjectes, entre els quals podem destacar els segiients:

e Avaluaci6 de I'acompliment funcional (Bloomer i Williams, 1979).
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e Questionari d’acompliment de les tasques rutinaries (Kielhofner, 1985).

e Qiuestionari d’habilitats basiques de la vida diaria (Grupo Andaluz de In-
vestigacion en Salud Mental, 2000).

e Bristol Activities of Daily Living Scale (Bucks et al., 1996).

e Escala de la Creu Roja (1972).

2.2. Avaluacio de la qualitat de vida

2.2.1. Definicié i concepte

Durant els tltims anys l'interes pel concepte qualitat de vida ha experimentat
un gran augment. Es va comencar a parlar del terme els anys cinquanta, i de

manera més consistent, a partir dels anys setanta.

El 1945, I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) proposa:

«La salut és un estat de complet benestar fisic, psiquic i social, i no tinicament 1’absencia
de malaltia».

A partir d’aquest moment, es comenca a parlar del terme en 1’ambit de la salut
amb 1'objectiu de valorar la percepcié que té un pacient en relaci6 amb la
seva malaltia, el tractament que rep, com s’expressa en la seva persona els seus
simptomes i com 1’afecten en la seva vida diaria.

L'estudi del pacient, per tant, intentara aproximar-se a les conseqiiencies que
provoca la malaltia i de la seva salut en el seu benestar fisic, social i emocional,

aixi com valorar les expectatives del pacient.

Hi ha infinitat de maneres diferents de valorar la qualitat de vida d'una per-

sona.

En 'ambit de la salut, i per a enfocar-la de manera adequada, cal encarar-la,
primariament, des de la malaltia en qiiestié que pateixi el pacient.

En aquest capitol abordarem les principals eines utilitzades per a valorar
aquests termes de manera general. Recomanem a l’estudiant buscar articles a
MEDLINE (Pubmed) de la malaltia especifica que vulgui valorar, ja que avui
dia hi ha molts estudis internacionals i nacionals que mesuren aquests termes

en relacié amb la malaltia en qiiestio.

Malgrat que existeixen tests especifics que mesuren funcionalitat i altres que
mesuren qualitat de vida, molt sovint s'utilitzen i es valoren aquests dos termes

de manera continua, ja que, encara que no sén el mateix, si que es veuen


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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directament influenciats I'un per l’altre, atés que una pérdua de funcionalitat,
en principi, hauria d’afectar la qualitat de vida, determinada per altres aspectes
emocionals i contextuals de la vida del pacient.

AT'hora de valorar la qualitat de vida d'un pacient, qué hem de tenir en comp-
te?

¢ Fase de la malaltia: en primer lloc, cal saber en quina fase de la malaltia
es troba el pacient. Per a aix0, hem de saber quants anys fa que pateix la
malaltia, com 1’ha afectat, etc.

¢ Consciencia de malaltia: és molt important saber com és de conscient el
malalt de la seva incapacitat. Caldra parlar amb el pacient mateix i amb
els seus familiars per a saber fins a quin punt l'arriba a interferir no poder

dur a terme les mateixes activitats que feia previament.

¢ Pluripatologia: de vegades, moltes d’aquestes malalties s’acompanyen
amb psicopatologia neuropsiquiatrica i/o altres malalties. Cal conéixer-les

per a saber com interfereixen en el pacient.

¢ Cronicitat: cal determinar si les afectacions del pacient tenen possibilitat
de millora o, per contra, presenten cronicitat o empitjorament per a po-
der-ho comentar, aixi, amb els familiars i intentar augmentar al maxim la

qualitat de vida dins de les limitacions que presenti el pacient.

e Antecedents en les AVD: és important coneixer la historia previa del pa-
cient per a poder predir quines activitats es veuran afectades i quines li
suposaran un empitjorament de la seva qualitat de vida.

¢ Incapacitacié: cal preveure (en la mesura del possible) quin grau
d’incapacitat pot tenir 1'afectat en les diferents fases de la malaltia; aixi
ajudarem els seus familiars i el pacient a organitzar-se de cara al futur. Aixi
mateix, cal valorar la possibilitat d’incapacitar el pacient si aixo permetra
que estigui més tranquil i segur en protegir-lo davant la llei.

¢ Nivell de dependeéncia: cal adaptar les pérdues de capacitat del pacient al
seu grau de dependeéncia i independéncia.

Recordeu sempre tenir en consideraci6 'entorn fisic, familiar i del malalt ma-

teix.

A continuaci6, esmentarem alguns beneficis i inconvenients que té valorar la

qualitat de vida.

1) Beneficis
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e Sise’n fa particip al pacient, el metge podra coneixer la seva opinié sobre
la malaltia i podra ajudar el professional a comparar diferents tractaments
i terapies en persones amb caracteristiques similars.

e DProfessional i pacient podran fer una aproximaci6 conjunta a quins pos-
sibles problemes pot provocar la malaltia en el pacient.

e Ofereix una aproximacié més propera i la confianga pel professional es

veura incrementada.

e Permet valorar i quantificar el grau d'incapacitat que produeix la malaltia
en el pacient i en les seves activitats quotidianes.

e Dot ajudar el metge amb la gesti6 terapeutica.

e Permet al professional coneixer les expectatives del pacient i poder-li co-

municar si son viables per la malaltia que pateix o no.
2) Inconvenients

e DPer les caracteristiques de la malaltia neurologica, pot ser que el pacient

no pugui expressar el seu estat ni les seves expectatives de qualitat de vida.

e [Els qiiestionaris poden no adaptar-se a les caracteristiques del pacient quan
el curs de la malaltia es trobi avancat.

e Dot ser que el pacient prefereixi no col-laborar per no voler saber com
I'afectara.

El procés d’avaluaci6 de qualitat de vida ha de comencar amb una entrevista
al pacient i als seus familiars en la qual s’han de recollir les dades de referéncia
iles caracteristiques del pacient. Aixi mateix, resulta interessant recollir infor-
maci6 d’anys previs, bé per ells mateixos o per informes previs. La valoracio
del grau de qualitat de vida del pacient ens permetra valorar i decidir les seves
necessitats particulars.

2.2.2. Instruments més utilitzats per a valorar la qualitat de

vida
Qiiestionari de salut SF-36

Aquest qiiestionari de salut és, sens dubte, el més utilitzat en recerques relaci-
onades amb la salut. Es un qiiestionari autoadministrat dissenyat per Ware i
Sherbourne al Health Institute del New England Medical Center de Boston,
Massachusetts, que ofereix una perspectiva general de 1’estat de salut d’'una
persona. Esta format per trenta-sis preguntes que s’agrupen en vuit dimensi-

ons: funci6 fisica, rol fisic, dolor corporal, funcionament o rol social, salut
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mental, limitacié per problemes emocionals, vitalitat-energia-fatiga i percep-
ci6 general de la salut. La puntuaci6 oscil-la entre valors de 0 i 100, essent a
més puntuacié una consideracié6 més bona del seu estat de salut. Existeixen
versions reduides del qliestionari com 1'SF-12 (Ware i Sherbourne, 1992).

Euro QoL-5d

El qiiestionari de salut EQ-5D va ser desenvolupat amb la intenci6 de ser un
instrument estandarditzat generic per a 1’avaluaci6é de la qualitat de vida en
relacié amb la salut que permetés I'intercanvi de dades entre diferents paisos.
La versio al castella va ser traduida per Badia i col-laboradors. Avalua variables
de mobilitat, cura personal, activitats quotidianes, dolor/malestar, ansietat,
depressio i la percepcioé que té el pacient sobre el seu estat de salut (EuroQol
Group, 1990).

Index of Health Related Quality of Life (IHQL)

L'index de qualitat de vida va ser proposat per Rosser i col-laboradors el 1992
i traduit al castella 'any 2000 per Mezzich i col-laboradors. N'hi ha tres ver-
sions: una d’autoadministrada, una d’heteroadministrada i una d’observacio.
L'escala va registrar alguns canvis respecte a la versi6 original, i en la versi6 en
castella se separa en discapacitat, malestar (component fisic) i angoixa (com-
ponent emocional). Aquestes tres dimensions, aixi mateix, estan dividides en
set atributs: dependéncia, disfuncid, malestar/sofriment, simptomes, disforia,
dissonancia i compliment. Les tres dimensions es mesuren en relacié amb

I'efecte que produeixen en la qualitat de vida (Rosser i Allison, 1993).

World Health Organization Quality of Life Questionnaire
(WhoQL)

El qiiestionari de qualitat de vida de 1’Organitzaci6 Mundial de la Salut
(WhoQL) va ser publicat I'any 1993 i el 1998, R. Lucas va publicar-ne la versio
espanyola. Hi ha dues versions de I’escala: una de breu, amb vint-i-sis pregun-
tes que s’engloben en quatre dimensions: salut fisica, psicologica, relacions
socials i ambient, i una d’estesa, composta per cent preguntes que s’agrupen en
sis dimensions: salut fisica, psicologica, nivells d’independéncia, relacions so-
cials, ambient i espiritualitat/religi6/creences personals. Cada pregunta consta
de cinc opcions de resposta de tipus Likert (World Health Organization, 1993).

Quality of Life Questionnaire (QOL-Q)

El qiiestionari de qualitat de vida va ser desenvolupat per Schalock i Keith
I'any 1993 i traduit al castella per Caballo i Verdugi el 2005. El qiiestionari
esta compost per quaranta preguntes i tres possibilitats de resposta. Aquests
items s’agrupen en quatre factors: satisfaccié, competéncia/productivitat, po-
der/independéncia i pertinenca social/integracié en la comunitat. La versio
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espanyola va incorporar vint-i-quatre items més que s’agrupen en factors de
competencia/productivitat, satisfacci6 i autodeterminacié/independencia (Sc-
halock i Keith, 1993).

Quality of Life Inventory

El qliestionari de qualitat de vida de Frisch va ser publicat 'any 1994 i avalua
setze factors que, segons l'autor, sén els que més determinen la qualitat de
vida d'una persona: salut, autoestima, objectius i valors a la vida, nivell de
vida economic, satisfaccié a la feina, oci i entrenament, aprenentatge, creati-
vitat, solidaritat i compromis social, amor, amistat, relacié i empatia amb els
fills, relacié i empatia amb els familiars, llar, relacié amb els veins i comunitat
(Frisch, 1994).

Quality of Life Scale (QOLS)

Va ser creat originalment per Flanagan els anys setanta. Originalment estava
compost per quinze items que s’agrupen en cinc dominis: benestar fisic, re-
lacié amb els altres, social-comunitat i activitats civiques, desenvolupament
personal i activitats d’oci. La consideraci6 d’independéncia s'hi va incorporar
posteriorment. L'escala ha estat validada en més de setze idiomes i hi ha petites
diferencies en algunes versions. Normalment, 1’escala sol ser autoadministra-
da en uns cinc minuts amb set possibilitats de resposta en cada pregunta, i una

puntuacié més elevada és indicatiu de més qualitat de vida (Flanagan,1982).

Hi ha més de dos-cents qiiestionaris de qualitat de vida, pero, com comenta-
vem al principi del tema, acostumen a ser especifics segons la malaltia, ja que
les peculiaritats de cada malaltia afecten d'una manera o altra la qualitat de
vida de la persona. Es per aixd que es recomana buscar els instruments espe-
cifics segons la malaltia amb la qual s’estigui tractant. Alguns exemples sén:
Quality of Life - Alzheimer’s Disease (QOL-AD), Huntington QoL, qiiestionari
de qualitat de vida per a pacients amb malaltia de Parkinson (PDQ-39), etc.
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