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Resum:

En aquest estudi ens centrarem en investigar quins factors faran que les dones amb
cancer de mama puguin acabar experimentant o no creixement posttraumatic (CPT)
després dels tractaments. A part de fer una entrevista a una professional de la
Psicooncologia, també explorarem a través de questionaris, quines sén les
estratégies d’afrontament utilitzades per les dones de la nostra mostra una vegada
finalitzada la malaltia, i quina relacié hi ha entre aquestes amb l'ansietat, la depressio
i el creixement posttraumatic. També estudiarem si existeix algun tipus de correlacio
entre aquests resultats i certes variables sociodemografiques. Finalment, parlarem
del Mindfulness com una estratégia per a promoure el creixement posttraumatic. Els
resultats, doncs, ens mostraran quines estratégies d’afrontament i quins aspectes de
la persona porten aquesta a experimentar un determinat nivell d’ansietat, depressié i
creixement posttraumatic. Considerem que si haguéssim disposat d’'una mostra més
gran, hi hauria hagut més resultats estadisticament significatius, ja que mitjangant les
narratives que ens oferien les pacients de forma voluntaria, vam poder apreciar la
seva capacitat de resiliéncia tot i el malestar emocional del que també ens

informaven haver experimentat durant els tractaments.

*Paraules clau: cancer de mama / estils d’afrontament / ansietat / depressié /

creixement posttraumatic / Mindfulness

Abstract

This paper studies the factors that contribute to post-traumatic growth after breast
cancer treatment. Besides interviewing a psycho-oncology professional, we also use
survey data to analyze the coping strategies used by women in our sample: we study
the relationship between these strategies and anxiety, depression and post-traumatic
growth. We also investigate if there is any correlation between these results and certain
sociodemographic factors. Finally, we talk about Mindfulness as a strategy to promote
posttraumatic growth. The results allow us to better understand how coping strategies
and sociodemographic factors contribute to anxiety, depression and post-traumatic
growth. We believe that if we had used a larger sample, there would be more

statistically significant results.

*Keywords: breast cancer / coping styles / anxiety / depression / posttraumatic growth /

Mindfulness
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0. Introduccio

El cancer no és una malaltia, siné un conjunt de malalties en les que algunes cél-lules
del cos es reprodueixen de forma incontrolada, provocant problemes en el seu lloc
d’origen o en altres teixits i organs en els que també poden crear-hi altres tumors

(metastasis).

Aquesta malaltia suposa la principal causa de mort al mén. En aquest treball ens
centrarem més concretament amb el cancer de mama. Aquet forma part dels cinc tipus
de cancer amb una taxa de mortalitat més elevada, i també és el tumor més incident
entre les dones (OMS, 2014).

No obstant, la idea que vull transmetre als lectors d’aquest treball, és que la paraula
cancer no és un sindnim de mort sind6 de lluita, ja que son moltes les persones que han
rebut tractaments eficagos i que han superat amb éxit la malaltia (Barroilhet, Forjaz &
Garrido, 2005).

Es per aquest motiu que he decidit basar aquest treball en les supervivents de cancer
de mama, concretament, en el moment en qué finalitzen el periode de tractament i han

de tornar a adaptar-se a la vida que tenien abans d’emmalaltir.

La persona supervivent de cancer és “tota aquella persona diagnosticada de cancer
des del moment del seu diagnodstic i durant tota la seva vida” (National Cancer
Institute, 2014).

Constitueix un interés preferent per a mi realitzar el treball final de grau (TFG) sobre
aquest tema, ja que la Psicooncologia €s un dels ambits als que em voldria dedicar en
la meva futura vida professional. A més, penso que tant la malaltia com el periode que
he escolli, és un ambit de intervencié molt important per part del psicoleg, ja que la
reaccid que té una persona davant el diagnostic de cancer sempre és la de impacte,
perd les reaccions que poden sorgir després dels tractaments d’aquesta malaltia,

podem trobar-les dins d’un ventall molt extens de possibilitats.
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L’objectiu principal d’aquest treball, respondre a la segient pregunta: quins seran els
aspectes que faran que la persona acabi experimentant un grau més o menys elevat

de creixement posttraumatic després del cancer de mama?

Com a objectius especifics, quins son els estils d’afrontament més utilitzats, i estudiar
quina relacid hi ha entre aquests amb l'ansietat i la depressid i el creixement
posttraumatic, per tal de després poder saber quina relacid hi ha entre els resultats

obtinguts i les variables sociodemografiques.

He formulat les seglients hipotesis:

Hipotesis principals:

* Un tipus d’afrontament actiu i la negacié provoquen menys ansietat i depressio.
* Amb un tipus d’afrontament actiu hi ha més probabilitats d’experimentar creixement
posttraumatic.

* Quant més creixement posttraumatic, menys ansietat i depressio.

Hipotesis especifiques:

* Com més jove sigui la persona menys complicat sera el creixement posttraumatic.

* Com més nivell académic més facil sera el creixement posttraumatic.

* Sies té parella és menys dificultdés aconseguir un creixement posttraumatic.

» El fet d’estar activa laboralment facilita el creixement posttraumatic.

* Quants menys tractaments hagi rebut la persona menys ansietat i depressio
presentara.

* Les persones que hagin rebut quimioterapia, radioterapia o ambdods tractaments,

presentaran més ansietat i desenvoluparan més creixement posttraumatic.

L’estructura del treball que es presenta a continuacio s’organitza en tres blocs:

El primer bloc, fa referéncia a un apartat tedric en el que es realitza una recerca de
informacioé per tal de poder desenvolupar una revisid tedrica de qué és el cancer de
mama, i quines son les diferents etapes de la malaltia oncoldgica, aixi com els
aspectes psicolodgics de la persona en cadascuna d’elles, per a posteriorment poder-

me centrar en el periode de després dels tractaments. També revisaré quins son els
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estils i les estratégies d’afrontament que pot utilitzar la persona per a fer front a aquest
periode. Posteriorment, veurem qué és el Mindfulness, la qual cosa ens permetra
poder veure després la relaci6 que hi ha entre els canvis que experimenten les
persones amb el creixement posttraumatic, concepte realitzat per Tedeschi, Park i
Calhoun a finals dels anys 90, i I'actitud que fomenta el Mindfulness, ja que penso que
entrenar la ment amb Mindfulness pot promoure el creixement posttraumatic en els
supervivents de cancer, i per tant la seva qualitat de vida, un tema molt abordat per a
la Psicooncologia, Psicologia Oncoldgica o Oncologia Psicosocial, una branca de la
Medicina i de la Psicologia que estudia la influéncia dels aspectes psicologics del
cancer en els pacients i les persones del seu entorn, oferint-los suport al llarg de tota la

malaltia.

El segon bloc, fa referéncia a I'apartat practic en el que s’expliquen els objectius
plantejats i les hipdtesis que m’han motivat per a la recerca d’aquest estudi, la
metodologia utilitzada, els participants de la mostra, els aspectes étics tinguts en
compte, el material i els instruments emprats, i el procés seguit per a dur a terme la

recollida de dades.

| ja per acabar, en el tercer bloc, mostraré els resultats recollits a partir de I'analisi de
dades, que em permetran iniciar un debat de discussié de resultats per a després
treure’n unes conclusions tot contrastant els resultats amb les hipotesis del treball i
amb la teoria elaborada. Finalment, indicaré quins son els possibles aspectes a
millorar pel que fa a I'elaboracié d’aquest projecte, juntament amb possibles estudis

posteriors.
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PART TEORICA

Tal i com hem senyalat en la introduccié, comengarem el treball fent una revisioé de qué
és el cancer de mama i de les diferents etapes de la malaltia oncologica per a poder-
nos centrar en el periode de després dels tractaments. Posteriorment, parlarem de les
estratégies d’afrontament, i finalment ens centrarem en el Mindfulness i en la relacié

que té aquest amb el creixement posttraumatic.

1. Queé és el cancer de mama?

El cancer de mama és un tumor maligne que s’inicia en el teixit de la glandula
mamaria, és a dir, en les cél-lules del pit. Tot i que es desconeixen les seves causes,
el estudis mostren que hi ha tot una série de riscs que fan que hi hagi dones amb més
probabilitats de desenvolupar-lo, com per exemple, superar els cinquanta anys d’edat i
tenir algun familiar de primer grau amb aquesta mateixa malaltia. Els simptomes més
frequents per a detectar-lo sén: I'aparicié d’'un nodul al pit o a l'aixella, que un pit canvii
de mida o que apareguin irregularitats en el seu contorn, modificacions en el mugré o
canvis en la pell del pit. Pot diagnosticar-se mitjangant una exploracié fisica, una
mamografia, una ecografia, una bidpsia /o una Ressonancia Magnética Nuclear
(RMN).

2. Quines son les diferents etapes de la malaltia
oncologica i els aspectes psicologics de la persona

en cada una d’elles

El periode que va des de les primeres mutacions de les cél-lules fins a la fase terminal
(la mort) es coneix com a historia natural. No obstant, nosaltres no explicarem la fase
final de la vida, ja que I'objectiu d’aquest treballar és arribar a la superacié del cancer

per a després poder parlar del periode de després dels tractaments.

1. EIl diagnodstic de cancer en si és una situacié traumatica, dificil de digerir, que

apareix de forma sobtada i que desorganitza a la persona cognitivament. No
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nomes es percep com una amenaga per a ser inesperat, sindé també per a la
inevitable associacio que es fa del cancer amb el dolor i la mort. Inicialment, doncs,
hi ha una gran turmenta emocional i els sentiments més freqlents son: I'angoixa, la

irritabilitat, la desesperacio, la ira, la por, la impoténcia i la tristesa.

Elisabeth Kluber-Ross (2001) va elaborar una teoria coneguda com a “fteoria per
etapes”, en la que argumenta un enfocament explicatiu dels processos pels quals
passa un pacient oncologic des que és diagnosticat fins que accepta la malaltia.
Aixi, doncs, en aquest periode de temps la persona pot passar per cinc etapes
emocionals: negacié (defensa personal davant la idea de mort), ira (el pacient té
assumit el diagnostic i busca un culpable, sentiments de impoténcia i
desesperancga, por, rumiacio, rabia, sentiments de culpa, confusié), negociacio
(negociacié de la mort amb entitats divines), depressié (ja no nega la malaltia i
creu que morira) i finalment acceptacio (hi ha esperancga de seguir vivint, no hi ha
angoixa, hi ha tranquil-litat i el qué vol la persona és no patir). L’objectiu de
'acceptacio del diagnodstic és que la persona pugui sobreposar-se a I'impacte que
aquest produeix i pugui reorganitzar-se per tal d’aconseguir un afrontament

adequat.

2. Existeixen diferents tractaments estandards possibles pels pacients amb cancer, i
cada un d’ells actua de manera diferent per a destruir les cél-lules cancerigenes.
L’objectiu de tots ells, és el de poder pal-liar la malaltia. Mitjancant el treball
multidisciplinar: oncolegs, cirurgians, experts en patologia mamaria, ginecolegs i
radioterapeutes, s’'investiga quin és el tractament més eficag per a cada cas, ja que
cada persona és Unica i per tant, és imprescindible estudiar quina resposta
personal podra donar cada una delles davant les diferents modalitats de
tractaments existents, tenint en compte que cada cancer necessita un tractament
especific per a ell, depenent de quina sigui la seva ubicacio, mida, fase del tumor i
la salut general del pacient. Depenent de tots aquests factors, la persona podra

rebre un o varis d’aquests tractaments.

* Cirurgia o Intervencié Quirargica (IQ): consisteix en I'extirpacio del teixit
canceros acompanyat de 1-2 cm del teixit sa, dels voltants i dels ganglis de
l'aixella corresponents. Els efectes secundaris poden ser molt variables i poden
ser transitoris com la sensibilitat de la pell de la zona operada, o permanents

com l'eliminacié d’un pit.
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* Radioterapia: pot utilitzar-se com a tractament unic o combinar-se amb la
cirurgia o la quimioterapia. El seu objectiu és reduir o destruir les cél-lules
malignes d’una zona especifica, utilitzant rajos d’alta energia per tal de reduir la
mida del tumor abans de la cirurgia o destruir les cél-lules que puguin quedar
després d’aquesta. Degut a que tot i que la radioterapia esta dirigida a les
cél-lules tumorals, també pot afectar als teixits propers a aquestes, i és per aixo
que poden apareéixer efectes secundaris com fatiga, pérdua del pel, i alteracions

de la pell.

* Quimioterapia: és un dels tractaments més utilitzats i complementa els
tractaments locals de cirurgia i radioterapia. Combina diferents farmacs que
degut a que son toxics per a les cél-lules cancerigenes, les elimina o evita que
es reprodueixin. Aquests s'utilitzen de forma sequencial, aixi que cada una
d’aquestes sequéncies es coneix com a cicle de tractament. Pot realitzar-se
abans o després de la cirurgia o durant al radioterapia. Té una durada d’entre
quatre i sis mesos. El motiu pel qual la quimioterapia té efectes negatius, és
perqué aquests medicaments també influeixen sobre les cél-lules normals. Els
efectes secundaris més frequients son els vomits, el cansament i la caiguda del

cabell.

* Terapia hormonal o hormonoterapia: s'utilitzen aquests medicaments
Unicament amb el cancer de mama amb receptors d’hormones positives, és a
dir, quan les hormones sexuals afavoreixen el seu creixement (tumor
hormonodependent). En aquests casos, doncs, degut a que les cél-lules que
han originat el cancer de mama conserven la capacitat de respondre als canvis
hormonals, mitjangant aquests medicaments es poden veure atacades si
s’elimina o es modifica la quantitat d’hormones que estimulen el seu
desenvolupament. Alguns dels seus efectes secundaris son: augment de la
temperatura corporal, nerviosisme i dolors articulars. El tractament hormonal no
pot combinar-se amb la quimioterapia, sind6 que s’ha d’esperar a acabar la
quimioterapia per a després comencar-lo. En canvi, si que pot combinar-se amb

la radioterapia.

10
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* Terapia biologica, terapia dirigida o terapia biologica dirigida: s’utilitza quan
el gen HER2 no funciona bé i fa moltes copies de si mateix produint una sobre
expressio de proteines HER2 per la superficie de les cél-lules tumorals, la qual
cosa fa que les cél-lules mamaries creixin i es divideixen incontroladament.
Aquests casos s’anomenen HER2 positius. Els farmacs que s’utilitzen actuen
sobre les cél-lules malignes i no sobre les sanes, interferint en la seva capacitat
de creixement fent que el tumor quedi automaticament bloquejat i deixi de
créixer. Té menys efectes secundaris i aquests solen ser similars als processos
de refredat i grip. Trobem dos tipus de terapia biologia dirigida: els anticossos
monoclonals (substancies que tenen l'objectiu d’atacar un determinat lloc de la
superficie de les cél-lules del cancer, i des d’aqui atacar la proteina que esta
generant el creixement de les cél-lules canceroses) i les vacunes (intenten
tractar el cancer ensenyant a les defenses del cos a identificar les cél-lules

malignes i a atacar-les).

En general, la simptomatologia que poden causar aquests diferents tractaments sén:
alteracions en l'estat d’anim, labilitat emocional, irritabilitat, dificultats atencionals i de
concentracio, alteracio del son, asténia, disminucido de l'autoestima, i pérdua de la

identitat personal (Ignacio & Garrido, 2006)

3. Al finalitzar els tractaments, la persona ha de sotmetre’s a continues i peridodiques
revisions mediques, que molt possiblement, viu amb alts nivells d’ansietat. Les
revisions ordinaries tenen lloc cada tres mesos el primer any, cada tres o sis
mesos el segon i tercer any depenent del risc de recidiva, cada sis mesos al quart
any, i cada deu anys a partir del cinqué any. L'objectiu d’aquest pla de seguiment
sera explorar si hi ha hagut una recidiva de la malaltia. El pla de seguiment que es
seguira dependra del tipus de cancer, del tractament rebut i de la salut general de

la persona.

Davant d’aquest seguiment es denoten dificultats psicologiques activant-se una
intensa por a una possible recaiguda, sent les reaccions d’ansietat i depressiéo molt
més intenses que en l'etapa anterior (Shavelson, 1988; Dhomont, 1988). Els
supervivents de cancer, troben que aquest és el moment més Optim per a
comengar a canviar els seus habits de vida per altres de més saludables (cuidar

I'alimentacio, fer exercici...).

11
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Totes les persones tenen la seva propia estructura mental o cognitiva que engloba
varis esquemes els quals estan localitzats al nostre cervell en circuits neuronals de la
memoria, i sén el resultat del desenvolupament biologic (temperament) i de les
experiéncies d’aprenentatge de la persona (caracter). No obstant, aquests esquemes
no son copies del qué ha passat, sind de com nosaltres ho hem experimentat. “Els
esquemes poden considerar-se com models interns sobre aspectes del self i del mén,
que els individus utilitzen per percebre, codificar, i recuperar la informacié. Es van
desenvolupant a través de nombroses experiéncies particulars i son adaptatius des del
moment en qué faciliten un processament de la informacié més eficag” (Robins &
Hayas, 1997). Amb el concepte de ment humana ens referim a aquests esquemes, a
aquest funcionament mental. Cada persona interpreta el mon segons la seva
estructura mental, i per tant, aquesta determina com vivim i reaccionem davant dels

esdeveniments en els quals podrem utilitzar uns mecanismes de defensa especifics.

Quan la persona és diagnosticada de cancer, aquest suposa una amenaga per la seva
estructura mental o vida emocional. L’afectaciéo de la persona dependra de si té un
esquema mental més fragil o més fort, és a dir, de la seva historia personal, com
també del tipus de situacié traumatica i de les situacions que I'envoltin en el moment
actual. Davant d’aquest esdeveniment traumatic, la persona pot reaccionar amb
sentiments de por i desesperanca que la poden portar a experimentar un canvi en el
seu funcionament, i que li facin minvar les seves creences cap a un mateix (seguretat,

confianga...), cap als altres (comunicacio, intimitat...) i cap al mon (objectius...).

El cancer també genera un alt impacte emocional en la familia i en tots aquells que es
troben al voltant del pacient. Per tant, també es pot originar una crisis dins I'ambit
familiar, ja que aquests han d’assumir el rol de cuidar del pacient, la qual cosa, els pot

provocar un important desgast tant psiquic com fisiologic.

Per a reconstruir els seus esquemes mentals, la persona pot passar per un procés
d’adaptacié i d’assimilacié, que la poden portar a desenvolupar una crisis existencial
que desencadenara estrés, negacio i un procés de rumiacié constructiva amb una
recerca de significat dins d’'una gran incertesa i vulnerabilitat personal. Aquest
pensament rumiador és dolords, perd alhora, és un component imprescindible per a
facilitar posteriorment el creixement posttraumatic (Tedeschi & Calhoun, 1998; Janoff-

Bulman, 1992), i per tant, a llarg termini, acaba sent un element positiu.

12
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L’adaptacié de la persona a la malaltia dependra tant de factors meédics (fase de la
malaltia, tractaments realitzats, pronostic, possibilitat de rehabilitacio, relacio amb
'equip meédic...), com de factors psicologics (personalitat, suport emocional i social,
estressors externs...). Una adaptacioé positiva I'afavorira una percepcié positiva de la
vida, disposar de suficient informacié sobre el tractament, que el seu equip meédic

I'aporti confianga, tenir suport social, que les seves creences tinguin sentit, etc.

El diagnostic i el tractament del cancer poden ser entesos com un esdeveniment
traumatic, degut a que impliquen un perill per a la propia vida al representar una
amenaca per a la integritat fisica de la persona (APA, 1995). Es per aix0, que algunes
persones davant d’aquesta situaciéo poden arribar a desenvolupar una patologia (alts
nivells d’estrés emocional, trastorns adaptatius, trastorns depressius, trastorns
d’ansietat i trastorns d’estrés posttraumatic), degut a que el nou esquema que creen és
desadaptatiu. Per tant, es considera la patologia com el resultat d’'una alteracié en el
funcionament dels significats personals de la persona. En altres persones, aquests
processos cognitius les poden portar a experimentar amb el temps canvis positius d’un
mateix, amb els demés i amb la vida, és a dir, un creixement posttraumatic. En
aquests casos, el nou esquema mental que es crea és adaptatiu (Cordova & cols,
2006).

3. Després del cancer

En aquest apartat explicarem com les persones que s’afronten a aquesta malaltia
entesa com a traumatica, poden en molts casos experimentar un creixement
posttraumatic després d’aquesta I'experiéncia. Descriurem el concepte de creixement
posttraumatic i el que comporta aquest en la persona a nivell personal, explicarem els
trets de la personalitat que faciliten que la persona pugui originar consequéncies
positives d’'un esdeveniment negatiu com aquest, i finalment explicarem les teories
més importants que tracten d’explicar aquest fenomen per a enllagar-nos al seguent

apartat d’estils i estratégies d’afrontament.
El creixement posttraumatic, és el “canvi positiu que un individu experimenta com a

resultat del procés de lluita que emprén a partir de la vivéncia d’'un succés traumatic”

(Calhoun & Tedeschi, 1999). Tot i que la resposta més frequient després del cancer és
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el dolor, també hi ha persones que sén capaces de veure aspectes positius en el

procés de lluita que han desenvolupat.

El cancer és una experiéncia que altera el curs de vida de la persona. Els canvis que
es puguin produir, dependran de varis factors que portaran a la persona cap a un
deteriorament o cap a un creixement posttraumatic (Rodriguez et al., 2011). Hi ha una
série de factors que ajuden a predir un futur creixement posttraumatic com sén: la
interpretacié6 del qué ha passat com un repte, I'espiritualitat, el suport social,
’'extraversio i 'obertura a I'experiéncia, 'optimisme, el plor i la capacitat d’acceptar
gradualment alldo que es viu, I'elaboracié de narracions, i la decisié de realitzar una

recerca activa i voluntaria del creixement posttraumatic.

La salut mental en els supervivents de cancer s’avalua en funcié del grau de patiment
emocional i de respostes psicologiques positives. No obstant, el malestar emocional i
el creixement posttraumatic no sén incompatibles (Park, 1998; Calhoun & Tedeschi,
2000). De fet, moltes de les persones que experimenten aquest creixement continuen
tenint emocions negatives com tristesa, ira, culpa, irritabilitat, por a la recidiva i
inseguretat. Per experimentar un creixement, doncs, €s necessaria la coexisténcia
d’emocions positives i negatives, ja que sind, no podria donar-se aquest, ja que la
persona no podria fer aquesta transformacié. Diem, doncs, que és necessari un cert
nivell d’estrés perqué es pugui arribar a presentar creixement posttraumatic, i per tant,
la persona necessita un cert temps per aquest procés d’adaptacié (Calhoun &
Tedeschi, 1999).

Gran part dels supervivents de cancer, després de la malaltia tornen a recuperar el seu
equilibri, i refereixen apreciar més la vida i haver millorat la seva autoestima. Aixi,
doncs, les persones després d’haver viscut un cancer (vivéncia traumatica) poden
realitzar un creixement a nivell personal i desenvolupar un nou sentit a la seva vida.
Nombrosos estudis han trobat un major creixement posttraumatic en pacients que han

tingut un cancer, que en persones sanes (Rodriguez et al., 2011).
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Degut a que el creixement posttraumatic suposa un canvi en els esquemes cognitius
de la persona i en la seva manera de percebre la realitat, podem categoritzar els

canvis positius experimentats per a la persona en (Calhoun, Park & Tedeschi, 1996):

* Canvis en un mateix: major sentiment de fortalesa, augment de I'autoestima i
major capacitat per a afrontar-se a possibles futures dificultats. No obstant, ens
tornem a trobar amb una coexisténcia amb un sentiment de vulnerabilitat de pensar

que pot tornar a passar en qualsevol moment (Tedeschi & Calhoun, 2004).

* Canvis en les relacions interpersonals: es veuen enfortides les relacions amb els
altres, i és habitual que la familia estigui més unida que abans de I'experiéncia,
potser també ha augmentat la necessitat de compartir els fets experimentats i la
necessitat de demanar ajuda, i per tant, un augment de la recerca de suport social
(McMillen, Smith & Fischer, 1997)

* Canvis en I'espiritualitat i en la filosofia de vida: una major valoracio del que es
té, un canvi de prioritats separant el que és important del que és secundari, i una

major apreciacié dels detalls (Calhoun, Park & Tedeschi, 1996).

També cal dir, que no sembla haver-hi relacié entre el temps que ha passat des de
'esdeveniment traumatic i el creixement posttraumatic. No obstant, les conseqliiéncies
positives poden no ser immediates, i sorgir amb el temps quan la persona veu I'episodi
viscut amb una certa distancia temporal. Tot i aixi, al cap d'un any i mig,
aproximadament, la persona ja no sol créixer més personalment com a consequéncia
del cancer (Tedeschi & Calhoun, 1996).

Existeixen determinats trets de la personalitat que faciliten I'aparicié de canvis positius

després del cancer:

* Caracteristiques del fet traumatic: que es produeixi creixement posttraumatic
depén més de com la persona ha viscut I'experiéncia, que de I'experiéncia en si
(Briere & Elliot, 2000). No obstant, perqué hi hagi creixement posttraumatic, la
situacié viscuda ha d’haver estat tan intensa que ha hagut de fer minvar els
esquemes basics de la persona, per tal que aquesta pugui fer un procés de
reconstruccid (Tedeschi & Calhoun, 2004), i per tant, com més nivell d’amenaca

percebi la persona, més possibilitats hi haura que experimenti aquest creixement.
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Variables sociodemografiques: les dones experimenten majors nivells de
creixement que els homes (Calhoun & Tedeschi, 2006; Thornton & cols, 2006;
Jaarsma & cols, 2006). Pel que fa a I'edat, les persones joves presenten una major
probabilitat d’experimentar aquest creixement pel fet que els seus esquemes
cognitius sobre si mateixos i el mén no estan tant consolidats, i per tant poden ser
meés receptius als canvis (Tedeschi & Calhoun, 1996; Thornton & cols., 2006). Els
estudis demostren que un major nivell d’educacio i ingressos també promou el

creixement posttraumatic (Updegraff, 2002).

Trets de la personalitat i estils cognitius: les persones que presenten activitat,
emocions positives (optimisme disposicional i constructiu de pensar que en el futur
hi haura més esdeveniments positius que negatius, pels recursos que utilitzaras per
a manejar cada una de les situacions en les que et trobaras) i obertura als
sentiments, presenten més probabilitats d’experimentar pensaments i emocions
positives en situacions dificils, i com a conseqliéncia, també tenen més probabilitats
de posar en joc una reestructuracid cognitiva posttraumatica (Tedeschi i Calhoun,
2004). La preséncia d’aspectes emocionals positius, esta més relacionada amb el
creixement posttraumatic que I'abséncia d’emocions negatives (Vazquez, Hervas &
Pérez-Sales, 2006).

Expressio de I’afecte: parlar sobre els fets viscuts amb altres persones i no evitar
parlar sobre el tema que preocupa o escriure-ho en un diari (Ullrich & Lutgendorf,
2002), té efectes beneficiosos en I'estat animic de la persona, i inclus amb el temps
s’associa positivament amb el creixement posttraumatic (Nolen-Hoeksema &
Larson, 1999).

Recolzament social i estratégies d’afrontament: pel qué fa al suport social, els
estudis diuen que el fet d’estar amb parella fomenta el creixement posttraumatic, ja
que aquesta suposa una font de suport molt important. El suport social promou el
creixement posttraumatic, de la mateixa manera que un creixement posttraumatic

també fomentara una major recerca de suport social (Linley & Joseph, 2004).
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Un dels factors més importants del creixement posttraumatic sén les estratégies
d’afrontament. Es tant important, pel fet que aquest creixement el podem entendre

de dues maneres diferents (Zoellner & Maercker, 2006):

* Com un resultat: el subjecte posa en funcionament una série d’estratégies
d’afrontament que el porten a acabar beneficiant-se de la seva experiéncia
(Schaefer & Moos, 1992, 1998; Tedeschi & Calhoun, 1995, 2004).

* Com un procés: el subjecte utilitza un creixement personal com una estratégia
d’afrontament per a trobar un benefici per afrontar la seva experiéncia (Park,
1998).

4. Estils i estratégies d’afrontament després del cancer

L’objectiu d’aquest apartat és realitzar una explicacié sobre els mecanismes que posa
en funcionament la persona davant d’'una situacid percebuda com a amenacant,
diferenciant els conceptes d’estils i estratégies d’afrontament, i fer una revisio dels
estudis que ho han analitzat, per a investigar quins mecanismes sén més o menys

adaptatius una vegada finalitzats els tractaments pel cancer.

Un fet traumatic s’ha concebut com “tota aquella experiéncia humana extrema que
constitueix una amenacga greu per a la integritat fisica d’'una persona i davant la que
aquesta ha respos amb temor, desesperancga i horror intensos” (APA, 2000). Els fets
traumatics fan que les persones hagin de posar en joc diferents mecanismes que els
permetin adaptar-se a la nova situacid, i aquests soén els anomenats estils
d’afrontament que son “els pensaments i les creences que la persona utilitza per a
resoldre o modificar el que |i provoca malestar, i canviar aixi la seva resposta

emocional davant el problema” (Folkman & Cols, 1993).

En lafrontament a I'estrés, és important que diferenciem entre estils i estratégies
d’afrontament. Els estils d’afrontament son les predisposicions personals de cada
persona per a fer front als esdeveniments, i dependra d’aquests que la persona tingui
preferéncia en les estratégies d’afrontament a utilitzar, les quals fan referéncia a “tots
aquells esforgos cognitius i conductuals, constantment canviants, que un individu posa
en marxa per manegar les demandes especifiques externes i/o internes que son

avaluades com a excedents o desbordants dels seus recursos" (Lazarus i Folkman,
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1986). Aixi, doncs, I'estil de personalitat de la persona predisposa a uns determinats
estils d’afrontament (Carver, 1989), i si aquests soOn estables, les estratégies
d’afrontament que escollira utilitzar també ho seran (Houtman, 1990). Per tant, les
respostes psicologiques que aquest tipus de pacient desenvolupi davant el cancer,
sera determinant per a la seva qualitat de vida, per a realitzar un adequat ajust vital i
per a la seva qualitat de vida (Greer &Watson, 1987). Aquesta actitud és independent

dels indicadors biologics de la malaltia.

Seguint amb els estils de I'afrontament, trobarem els podem diferenciar segons el
meétode utilitzat, la focalitzacié i l'activitat mobilitzada. Com a métodes a utilitzar,
trobem un afrontament actiu (mobilitzar esforgos per a trobar una solucio al problema),

passiu (no fer res) i d’evitacio (fugir de la situacio).

Segons on focalitzem I'afrontament, per una banda trobem els estils d’afrontament
dirigits als problemes (intentar resoldre’ls, buscar ajuda d’altres persones, pal-liar o
evitar els seus efecte negatius...), i per altra banda, trobem els estils d’afrontament
dirigits a les emocions negatives d’ansietat i depressi6 (eliminar-les o reduir la seva
intensitat, prevenir la seva aparicio, realitzar técniques de relaxacio...). Els pacients
oncolodgics, normalment han d’aplicar estratégies dirigides a ambdods factors, tot i que
generalment el cancer exigeix a la persona un major esfor¢ en I'is d’estratégies

dirigides a les emocions (Lazarus & Folkman, 1985).

Finalment trobem diferents estils d’afrontaments segons l'activitat mobilitzada en
'afrontament: estil d’afrontament cognitiu (esforgos cognitius) i estil d’afrontament

conductual (esforcos de comportament).

S’han descrit cinc models d’afrontament davant del cancer (Watson, 1988):

* Esperit de lluita: la persona entén la malaltia com un repte, quelcom potencia un
optimisme cap al futur i fa que adopti un paper actiu en la seva recuperacio.

* Desesperancga: la persona veu la malaltia com una gran amenaga, la qual cosa fa
que tingui una visio pessimista de la vida i que no intenti fer-li front.

* Preocupacié ansiosa: la persona considera la malaltia com una gran amenaca i
mostra alts nivells d’ansietat respecte el futur.

* Fatalisme: la persona veu la malaltia com una amenaga mitja, i com que considera

que no la pot controlar, 'accepta i es mostra tranquil-la.
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* Evitacié o negacié: degut a que la persona nega la gravetat de la malaltia, aix0 fa

que no la vegi com una amenagca i per tant es mostra optimista i tranquil-la.

Una vegada finalitzat el tractament, la persona inicia una nova etapa en la seva vida
en la que l'objectiu primordial sera el d’abordar una recuperacio tant fisica com
psicologica. En aquesta etapa, doncs, igual que en I'anterior, també poden apareixer
emocions d’elevada intensitat. La manera com la persona visqui aquesta nova etapa
dependra significativament dels tractaments realitzats, de la intensitat de I'experiéncia
viscuda (Tedeschi & Calhoun, 2006), i del control que la persona hagi tingut de la
malaltia al llarg de tota la seva evolucio. Diversos estudis han demostrat que els
pacients amb cancer de mama que se’ls ha administrat quimioterapia en comptes de
terapia local (cirurgia o radioterapia), eren més propensos a experimentar un
empitjorament en la seva qualitat de vida pel qué fa al seu funcionament fisic i social
(Rodriguez et al., 2011).

Vinculat amb aquesta nova etapa, la persona també ha de comencar a enfrontar-se a
alguns nous reptes. Alguns d’ells sén el de reassumir certes responsabilitats en les
que ara podra sentir-se insegura en les seves possibilitats, i el d’haver de suportar
possibles efectes secundaris productes dels tractaments rebuts. Un dels aspectes que
provoca més incomoditat en la persona en aquests instants, és la incertesa cap al futur
en relacié a si els tractaments hauran estat afectius. La persona també deixa de tenir
aquest contacte continu amb els professionals, la qual cosa fara que s’hagi d’enfrontar
més autbnomament a les noves circumstancies. Aquest és un motiu pel qual algunes
persones, tot i haver superat el cancer, no volen abandonar la vida de pacient per tal
de no perdre el rol social que han tingut fins abans de recuperar-se, per la valoracié
positiva que fan de l'ajut que han rebut dels altres fins llavors (Tamblay & Bafiados,
2004).

Justament per anar integrant tots aquests canvis, la persona necessita passar per un
procés d’adaptacié (Holland,1990). Pel qué fa a les actituds que adopti la persona al
llarg d’aquest procés d’adaptacid a la nova situacio, els estudis demostren que
l'acceptacio i I'estat d’anim positiu provoquen menys patiment en la persona, a
diferéncia de l'evitacio (Carver, 1993) i l'actitud pessimista, que contrariament
influeixen negativament en la qualitat de vida general de la persona (Carver, 1994). Els
estudis també han comprovat que I'expressié emocional té una influéncia positiva per
a combatre l'estrés. En relacio a I'estrés, també s’ha comprovat que hi ha una relacio

entre aquest, la personalitat i l'afrontament, ja que les estratégies d’afrontament
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utilitzades per a manejar 'estrés, son una part molt rellevant de la personalitat i un

factor determinant en la qualitat de vida de la persona.

Existeixen diferents estils d’afrontament adaptatius, com sén el cas de I'afrontament
actiu, I'is d’estratégies d’afrontament centrades en les relacions interpersonals,
'humor, la religid, la realitzaci6 d’'una interpretacio positiva dels esdeveniments,
'autodistraccié i 'acceptacid. Els estudis han demostrat que I'afrontament de negacio
també és un predictor del creixement posttraumatic, de la mateixa manera que també
ho sén l'estil atribucional (les dones que atribueixen les causes dels esdeveniments
positius a factors interns i estables tendeixen a desenvolupar un creixement més
posttraumatic (Ho, Chan, Yau, Yeung, 2011)), I'espiritualitat, la reavaluacié de la visio

del moén, i la disposicio afectiva positiva.

Quantes més estratégies d’afrontament adaptatives es posin en joc, més possibilitats
tindra la persona de trobar suport tant intern com extern, d’augmentar el seu locus de
control i la seva percepcio d’autoeficacia en I'afrontament de I'estres, etc, (Cooper et
al., 1982). Com a consequéncia, més possibilitats tindra d’acabar experimentant un
creixement posttraumatic. Pel qué fa a aquest creixement, la majoria de les persones
que el desenvolupen, refereixen que I'experiéncia del cancer, i per tant el fet d’haver
tingut la mort a prop, els ha fet canviar com a persones, en el sentit de no donar tanta
importancia a les seves preocupacions o desacords com abans. També expliquen com
gaudeixen més plenament dels plaers quotidians. En aquests casos, el cancer els ha
comportat conseqliéncies positives, ja que sén persones que han estat capaces

d’aprendre i beneficiar-se de la seva experiéncia.

Tenint en compte que hi ha estils d’afrontament més adients que d’altres per a
aconseguir una adaptacié a la situacio, aquest és un camp en el que la tasca del
psicoleg resulta molt important, ja que ha d’orientar a la persona en I'Us d’estratégies
adequades, evitant-ne d’altres com el sentiment de culpa cap a un mateix, que li
generarien un efecte psicologic negatiu i psicopatoldgicament significatiu, actuant com
un element estressor cronic i podria provocar un deteriorament immunologic
(Rodriguez et al., 2011). Alhora de fer aquest assessorament, el psicoleg també haura
de tenir en compte que en aquest procés d’adaptacio pel que hem explicat que ha de
passar la persona, no només hi intervé la variable d’afrontament, sind6 que també hi
estan implicades i en constant interaccié 'ambient i les variables cognitives propies de

la persona. Per tant, hem de tenir en compte les seves diferéncies individuals.
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5. Que és el Mindfulness?

En aquest apartat explicarem quins son els antecedents del Mindfulness, introduirem
els seus coneixements basics i també farem un repas de les terapies en les que
s’inclouen técniques de Mindfulness. Seguidament explicarem la lent metaforica del
Mindfulness i finalment els canvis neurologics que pot provocar la seva practica en els

meditadors.

“‘Mindfulness és la paraula que tradueix el terme sati de lidioma pali que significa
consciéncia, atencié i record” (Siegel & cols, 2009). Es una técnica meditativa del
Budisme, una practica tradicional de la medicina oriental, que cada vegada s’ha anat
integrant més en la medicina i la psicologia occidental, sobretot dins el camp de la
Psicologia Cognitiva (Walsh, 1980). “Mindfulness significa prestar atencié de forma
especial: intencionadament, en el moment present i sense jutjar’ (Jon Kabat-Zinn,
2003). Mindfulness, atencid conscient o atencié plena, fa referéncia a prendre
consciéncia de les diferents parts de la nostra experiéncia en el moment present. Fa
referéncia a ser conscients de com ens movem, sentim (corporal i mentalment) i

responem davant de cada fet.

El Mindfulness és una técnica d’exposici6 amb prevencid de resposta. Practicar
Mindfulness és util quan hi ha un estat emocional baix (no deprimit) per tal de tallar el
pensament i evitar la rumiacié. Solem funcionar amb una ment discursiva i rumiadora
saltant d’'un pensament a un altre i sempre relacionats amb el passat i el futur. Aquesta
és 'anomenada ment de mono i és la que no ens permet estar al present que és on té
lloc la vida (Simén, 2011). En aquest cas, I'objectiu del Mindfulness és no imaginar i
estar sempre pendents de I'experiéncia directa, ja que entén que el passat i el futur no

son reals, sind activitat neuronal.

Quan practiquem Mindfulness, I'hemisferi que es troba en major funcionament és el

dret, ja que és la part vivencial, emocional. Trobem dues xarxes cerebrals:

* Xarxa neuronal per defecte o emocié que augmenta la seva activacié quan estem
en respos, i és la xarxa que es troba en funcionament quan estem practicant
Mindfulness i distraiem la nostra atencié del focus d’atencid principal (ment de

mono). Aquesta xarxa inclou l'escorgca medial prefrontal, I'esforga cingulada
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posterior, el 10bul parietal inferior, I'escorca temporal lateral, I'escorga prefrontal

dorsomedial i 'hipocamp.

* Xarxa neuronal vivencial que augmenta la seva activacié quan estem totalment
concentrats en la practica del Mindfulness. Aquesta xarxa inclou l'escorca

dorsolateral.

Mindfulness és un conjunt de técniques que s’han anat integrant dins d’algunes de les
terapies de la tercera generacio de la Terapia Cognitiva - Conductual (TCC) dels anys
90. En I'ambit psicoterapéutic, la primera terapia que va incloure aquestes técniques
va ser la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) (Linehan, 1993). En aquesta terapia es
practica el Mindfulness per I'entrenament en habilitats interpersonals, per a la regulacio
d’emocions, la tolerancia al malestar i la consciéncia plena. També s’utilitza amb

I'objectiu que la persona s’accepti a si mateixa tal i com és.

Sis anys més tard van incloure’s técniques de Mindfulness en la Terapia d’Acceptacio i
Compromis (ACT) (Hayes, Strosahi & Wilson, 1999). L’objectiu d’aquesta és observar i
acceptar (no evitar) les emocions, les sensacions i els pensaments tal i com sén sense
voler-los modificar. L’acceptacié radical i completa tant mental, emocional i corporal
com conductual, és un concepte essencial en Mindfulness. Pel qué fa el dolor, s’entén

que aquest no es pot evitar i que la seva acceptacié comporta una tristesa saludable.

Mitjangant el Mindfulness podem incrementar el que es coneix com a Mindsight, que fa
referéncia a la capacitat de la nostra ment per a contemplar-se a si mateixa. Es una
lent metaforica, mitjangant la qual podem comprendre el nostre jo interior amb més
claredat, modificar el nostre cervell i millorar la nostra relaci6 amb els altres (Siegel,
2012).

Aquesta lent esta recolzada per un tripode i cada una de les seves potes representa:

* Obertura: ser receptius i acceptar les coses tal i com son sense transformar-les
segons com ens agradaria que fossin. El Mindfulness pretén que no hi hagi gens de
resisténcia independentment de si alld ens agrada o no. Estant oberts abandonem

la tendéncia que tenim a dominar la nostra consciéncia.

o Bases cerebrals: per una banda hi ha el processament de dalt a baix (top down)

conegut com a processament guiat pels conceptes, ja que disposem d’esquemes
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que hem anat formant a partir de I'experiéncia els quals ens fan desenvolupar
expectatives davant dels fets amb significat. Aquest processament té lloc en la
rutina del dia a dia. Per altra banda, trobem el processament de baix a dalt
(bottom up) conegut com a processament dirigit per les dades. Aquet tipus de
processament, entra en funcionament de forma inconscient quan ens trobem
davant d’una situacié desconeguda per nosaltres, ja que no tenim esquemes
previs per a fer comparacions. Quan practiguem Mindfulness estem processant
de baix a dalt, ja que la nostra atencié és més plena i aixd ens permet ser més
conscients de la realitat i recordar millor els detalls. En aquest tipus de

processament, el temps també passa més lent (Engel, Fries & Singer, 2001).

Objectivitat: un pensament o un sentiment no defineixen la nostra identitat, només
son processos mentals que van i venen. El que experimentem en la consciéncia és

només quelcom d’aquell precis moment.

o Bases cerebrals: I'escorga orbitofrontal, medial, cingulada anterior i ventrolateral

intervenen en 'objectivitat i la consciéncia d’un mateix.

Observacio: una vegada hem estat receptius a les nostres activitats mentals en la
forma pura en la que apareixen i les hem distingit de la nostra consciéncia i de la

nostra identitat, ja només ens queda parlar del narrador, que és qui ho experimenta.

o Bases cerebrals: aquest narrador és I’hemisferi esquerra. Existeix un impuls de

integracié bilateral que ens permet traslladar I'activitat eléctrica del cervell de
’hemisferi dret, que és el que s’ocupa de les representacions autobiografiques, a
’hemisferi esquerra, que és el que explicara el que hem viscut d’'una manera
lineal, ldgica i lingUistica, sense jutjar, sense reactivitat, actuant amb consciéncia

i podent descriure amb paraules el nostre mén interior.

Aquests tres conceptes, son els que formen el tripode que subjecte la lent del

Mindsight. No obstant, després de I'observacio, i per tant després de notar i només

notar la nostra experiéncia, ens queden dos processos pendents

Descriure: posar paraules a I'experiéncia. La interpretacié que fem dels nostres
pensaments no son fets, sind que soén els estimuls més la nostra historia personal.
Descriure és simplement classificar, etiquetar, i no jutjar, ja que jutjar significa

observar un fet i afegir-li una avaluacié de “bo” o “dolent”.
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* Participar: formar part de I'experiéncia. Participar requereix que ment i cos actuin
conjuntament, fent que un es converteixi en [lactivitat. Es involucrar-se
completament amb I'activitat, estant en tot moment en ella unint ment i cos perqué
ambdds estiguin  presents. L’auténtica participacié, implica alliberar-se de
'autoconsciéncia, de les preocupacions i dels temors. Aixd ho aconseguirem sent
afectius i reconeixent la situacio tal i com aquesta és i no tal i com ens agradaria
que fos, ja que pensar en com hauria de ser no canvia el que realment és i

precisament aixo és el que s’ha de resoldre.

Tot aquest procés de meditacié argumentat serveix per a crear una bona base per a
arribar a l'objectiu final del Mindfulness, que és arribar a la compassié o bondat
amorosa, €s a dir, a tenir empatia, simpatia, amor, altruisme i llastima cap als altres, i a
'autocompassio, que fa referéncia a donar-nos a nosaltres la mateixa cura que donem

als altres quan pateixen (Simon, 2012).

Després d’haver desenvolupat una revisid sobre els conceptes més rellevants del
Mindfulness, anem a veure quina influéncia té el seu entrenament a nivell cerebral, és
a dir, quina relacié hi ha entre el Mindfulness i la plasticitat cerebral que “es refereix a
la capacitat del sistema nervids per a canviar la seva estructura i el seu funcionament
al llarg de la vida com a reaccié a la diversitat de I'entorn” (Kolb, Mohamed & Gibb,
2011).

S’ha demostrat com nomeés practicant Mindfulness durant vuit setmanes ja hi ha canvis
a nivell neuronal. No obstant, els estudis també han comprovat com [I'estructura
cerebral dels meditadors veterans deixa d’experimentar canvis i aquests es
converteixen en permanents. Els principals canvis observats tenen a veure amb un
increment del gruix de I'escor¢a cerebral i amb un augment de l'activitat cerebral en
I’hemisferi esquerra (asimetria cerebral). Aixd succeeix degut a una disposicio afectiva,
a un augment de reactivitat davant els estimuls emocionals positius, i a una major
habilitat per afrontar i suprimir I'afecte dels estimuls percebuts com a negatius
(Davidson et al., 2003). També es detecta una reduccié del sistema nerviés simpatic
degut a la respiracido diafragmatica que es practica durant I'entrenament en

Mindfulness.
Varies investigacions, mitjangant imatges extretes per técniques de neuroimatge
estructural i funcional, han detectat com practicar Mindfulness comporta canvis en

l'estructura cerebral. Han detectat, doncs, que genera un alt impacte en el sistema
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limbic, centre de les emocions en el cervell, en concret redueix ['activitat de
'amigdala, implicada en el temor, 'emocio i la resposta davant I'estres, la qual cosa fa
que la persona sigui menys propensa a la depressio i a I'ansietat. Aquesta reduccié
s’associa a que la persona percep menys nivell d’estrés (Herwig et al., 2007). De fet,
han comprovat com redueix la substancia gris de 'amigdala i augmenta la substancia
gris de I'hipocamp, el qual també forma part del sistema limbic, i és conegut per la
seva importancia en I'aprenentatge, la memoria, I'autoconsciéncia, la compassio i la

introspeccio.

També s’ha detectat com al mateix moment incrementa la capacitat de I'escorca
prefrontal medial (responsable del control ultim de la cognicid, la conducta i I'activitat
emocional, el que rep la denominacié de funcions executives), concretament la
capacitat de 'escorga cingulada anterior, implicada en el processament motivacional
i en el control de I'atencié sostinguda. Aquest increment és degut a que el subjecte

mostra una major estabilitat emocional i una menor reactivitat (Simén, 2006).
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6. Es el Mindfulness una terapia util a utilitzar una
vegada la persona ha finalitzat el tractament
oncologic, justament per afavorir el creixement

posttraumatic i poder viure millor amb la incertesa?

Després de desenvolupar una breu introduccié respecte el Mindfulness en el
tractament de cancer, explicarem quins programes de intervencio I'inclouen tenint en
compte les seves similituds i diferéncies, i I'eficacia que tenen com a tractament, i

finalment farem una revisié dels efectes del Mindfulness a nivell fisiologic.

La majoria d’estudis de Mindfulness son de depressio, cancer, ansietat i dolor. La
meditacio no és eficag en el tractament del cancer, perd si que pot ajudar a millorar la
qualitat de vida de la persona. Hi ha elements que no podem modificar com el dolor o
la malaltia, no obstant, tenim la possibilitat de poder-nos adonar de com reaccionem i
responem davant els esdeveniments, i conseqlentment utilitzar estratégies amb

I'objectiu de modificar la relacié que tenim amb aquests.

El programa de Reduccio de I'Estrés Basat en Atencié Plena (MBSR) és un tipus de
intervencio terapéutica cientificament validada, desenvolupada pel Dr. Jon Kabat-Zinn
a la Clinica de Reduccié d'estrées de la Universitat de Massachussets al 1979.
Consisteix en un programa educatiu (no €s un tractament psicologic en si) de vuit
setmanes seguides de durada, en les que la persona ha de centrar la seva atencié en
laqui i l'ara, sense jutjar el moment, ni deixar-se portar pels pensaments i les
emocions del moment, la qual cosa produeix una regulacié fisioldgica de I'excés

d’activacié emocional.

El Dr. Jon Kabat-Zinn va crear aquest programa dins d’'un entorn médic per a reduir
'estrés en aquells pacients amb malalties fisiques i dolor cronic. Amb els anys, pero,
és un métode que ha tingut molt éxit en multiples sectors. Els pioners en utilitzar-ho en

pacients oncologics van ser Carlson i Speca 'any 2000.

L’objectiu d’aquest programa és reduir 'impacte emocional que provoca la malaltia en
la persona, i de fet, ha demostrat ser efectiu per a reduir les alteracions de I'estat
d’anim, l'estrés, la depressio, I'ansietat, I'asténia, el dolor fisic, I'evitacié i la por a la

reincidéncia. Les evidéncies acumulades fins al moment, també demostren que és una
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técnica efectiva per a tenir més energia, més humor, un millor funcionament fisic, una
millor qualitat del son, una millor eficiéncia mental, millor atencié i una situacié de
relaxacio del cos suficient per calmar la ment. Aixi, doncs, és ideal per a incrementar la
sensacié de benestar i la salut psicoldgica de la persona, i per tant, perqué aquesta
tingui una millor qualitat de vida (Rodriguez et al., 2011). No obstant, no és segur que
totes les persones puguin seguir aquest programa degut a I'alta implicacié atencional

que requereix (Leén et al., 2013).

S’ha demostrat que el Programa de Reduccié de I'Estrés Basat en Atencié Plena, és
més efica¢ que la psicoeducacio per a reduir el malestar psicoldgic associat a I'estrés
que pateixen les persones, tant si es troben en fase de tractament com si ja I'han
finalitzat (Ledn et al., 2013).

Varis estudis evidencien que el Mindfulness té una major efectivitat dins d’'un model de
intervencio clinica com és la Terapia Cognitiva (TC), en el que es tenen en compte tots
els aspectes del comportament de la persona (Vallejo & Ortega, 2007). Es per aixo,
que Segal, Wiliams & Teasdale (2003) van crear la Terapia Cognitiva basada en
Mindfulness (MBCT). Aquest programa té un objecte terapéutic a diferéncia del
Programa de Reducciéo de I'Estrés Basat en Atencié Plena, que és un programa
educatiu de suport. La Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness, és un programa
d’entrenament en el que es barreja el programa desenvolupat pel Dr. Jon Kabbat-Zinn

amb la Terapia Cognitiva, i també té una durada de vuit setmanes.

Aquest programa va crear-se amb I'objectiu d’evitar possibles recaigudes en la
depressid en pacients amb episodis depressius recurrents, per tal d’ajudar-los a
reconéixer els estats d’anim negatius que els condueixen a tenir sentiments negatius.
Pel que fa a la prevencié de recaigudes, aquest programa ha demostrat ser igual
d’afectiu que la farmacologia (Kuyken et al., 2008) i significativament més eficag que el
tractament farmacologic per a la reduccio dels simptomes depressius i la millora de la
qualitat de vida (Williams & Penman, 2013).

Veiem, doncs, com podem diferenciar els dos programes, ja que el primer és més fisic
i el segon és més psicologic perqué té més en compte els pensaments. També podem
diferenciar la Terapia Cognitiva que s’utilitza en aquest programa de Terapia Cognitiva
Basada en Mindfulness del marc classic de la Terapia Cognitiva, ja que en el primer no

s’analitzen els pensaments distorsionats per a canviar-los, tal hi com pretén la segona.
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El programa de Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness, no només és eficag per a
persones amb depressio, sind que varis estudis han demostrat que també ho és per a
reduir les possibles disfuncions sexuals després del cancer de mama, produint
resultats positius pel qué fa al desig sexual, I'excitacio, 'orgasme, la satisfaccié sexual

i el benestar de la persona en aquest aspecte.

Altres estudis també demostren que els pacients que han rebut Terapia Cognitiva
Basada en Mindfulness durant el tractament, mostren millores significatives en els
simptomes de malestar, i per tant una millor qualitat de vida en comparacio als que no
realitzen Mindfulness. S’ha demostrat que aquesta millora clinica es manté en el

periode de seguiment.

Després d’argumentar tots els beneficis que pot aportar el Mindfulness en la salut
mental de la persona, considerem que també cal destacar que hi ha estudis que
demostren que el Mindfulness també repercuteix positivament sobre parametres
biologics: reduccié dels nivells de cortisol, de la freqiéncia cardiaca i respiratoria, de

les citoquinas, i augment de les cél-lules “natural Killers” (NK) (Rodriguez et al. 2011).

Després de 'aprofundiment tedric que hem fet del Mindfulness en aquests dos darrers
apartats, podem concloure que el fet que la vivéncia del cancer sigui percebuda com
un creixement personal, fomenta que l'actitud de la persona davant la vida sigui molt
similar al que es coneix com a viure amb atencio plena, i per tant el que canvia no és

la realitat siné la manera com la persona es relaciona amb aquesta (Rodriguez, 2011).
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PART PRACTICA

7. Disseny de investigaci6
7.1. Objectius i hipotesis

L’objectiu principal d’aquest treball, és investigar qué és el que fara que la persona
pugui acabar experimentant més o menys creixement posttraumatic després del
cancer. Com a objectius especifics, volem explorar quins sén els estils d’afrontament
més utilitzats per a les supervivents de cancer de mama, i buscar quina relacio existeix
entre aquests amb I'ansietat i la depressio, i també amb el creixement posttraumatic.
Finalment, volem relacionar els resultats obtinguts dels diferents qliestionaris amb les
segients variables sociodemografiques: I'edat, el nivell académic, l'estat civil, la
situacié laboral actual, i els tractaments rebuts (sense comptar el tractament
hormonal). No comptem el tractament hormonal, ja que de no ser aixi seria més

complicat trobar a pacients, degut a la durada d’aquest.
Hipotesis principals:

* Un tipus d’afrontament actiu i la negacié provoquen menys ansietat i depressio.
* Amb un tipus d’afrontament actiu hi ha més probabilitats d’experimentar creixement
posttraumatic.

* Quant més creixement posttraumatic, menys ansietat i depressio.
Hipotesis especifiques:

* Com més jove sigui la persona menys complicat sera el creixement posttraumatic.

* Com més nivell académic més facil sera el creixement posttraumatic.

* Sies té parella és menys dificultdés aconseguir un creixement posttraumatic.

» El fet d’estar activa laboralment facilita el creixement posttraumatic.

* Quants menys tractaments hagi rebut la persona menys ansietat i depressio
presentara.

* Les persones que hagin rebut quimioterapia, radioterapia o ambdos tractaments,

presentaran més ansietat i desenvoluparan més creixement posttraumatic.
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7.2. Metodologia
7.2.1. Tipus d’estudi

Aquest estudi es situa en el paradigma Positivista. Es tracta d’'un disseny de
investigacié descriptiu o no experimental, correlacional i transversal. Concretament
d’'un disseny per enquestes, ja que el que volem és obtenir relacions entre variables,
és a dir, que es tracta d’un estudi correlacional ja que el que pretenem és correlacionar
variables entre elles per a després poder descriure prediccions del qué passaria en la

resta de la poblacio.

Es un estudi transversal, ja que ens interessa un periode de temps determinat.
Concretament ens interessa que les dones de la nostra mostra contestin als
guestionaris en relacié a com estaven entre el primer any i el primer any i mig després

d’acabar els possibles tractaments rebuts.

Esta format per dues parts practiques diferents: la primera part consisteix en realitzar
una entrevista a una professional de la Psicooncologia; i la segona part consisteix en
passar un seguit de questionaris a dones que hagin superat el cancer de mama,
després d’haver rebut un diagnostic i d’haver passat per un o varis possibles

tractaments.

7.2.2. Tipus de mostra

La poblacié diana de 'estudi sén les dones que han superat el cancer de mama. Degut
a que la poblacié que forma part de la mostra d’aquest estudi no és relativament
assumible, tenint en compte el nombre de casos total que hi ha de dones que han
superat aquesta malaltia, el que fem nosaltres és treure una petita mostra de la

poblacié i després inferir sobre el qué passaria en la poblacié diana.

Es una mostra no probabilistica, ja que no tots els subjectes que formen part d’aquesta
poblacié tenen la mateixa oportunitat de formar-ne part. El nostre criteri d’exclusié era
que no podien participar en 'estudi, aquelles persones que haguessin presentat un
trastorn mental com a conseqliéncia del cancer. Varem fer un estudi de bola de neu, i
per tant el que vam fer va ser buscar a persones que haguessin superat el cancer de

mama, vam contactar amb elles i vam demanar-los si podien contactar amb altres
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persones que també tinguessin aquesta caracteristica, i que aquestes contactessin
amb d’altres, i per tant hi van haver varies persones que van entrar dins d’aquest

estudi accidentalment.

Gracies a que l'estudi va ser aprovat pel comité d’ética d’'un I'hospital, concretament
del Consorci Hospitalari de Vic (CHV), vam poder extreure a pacients oncologiques

que acudien per ser visitades en les unitats funcionals de consultes externes.

La variable dependent d’aquest estudi és el creixement posttraumatic, i els aspectes
que influeixin en ell (les dades sociodemografiques, els estils d’afrontament, I'ansietat i
la depressid) son la variable independent amb quatre nivells, ja que dependra
d’aquests quatre aspectes que la persona experimenti creixement posttraumatic

després del cancer i de la intensitat amb el que desenvolupi aquest si n’és el cas.

7.3. Participants

La mostra d’aquest estudi és de 27 pacients totes del sexe femeni i adultes (d’entre 35
i 66 anys). L'edat mitja dels participants, doncs és de 51,15. Per a la configuracio de la
mostra no hi ha cap home pel fet que només un 1% dels homes pateixen cancer de

mama (INC, 2014), i per tant hagués estat molt complicat trobar una mostra de pes.

N Valid 27
Perduts 0
Mitja 51,15

7.4. Aspectes étics

Després d’explicar-los els objectius de I'estudi a cada una de les pacients, se’ls va
oferir participar en ell i les pacients que van accedir se’ls va oferir una fulla de
consentiment informat en la que firmaven conforme es presentaven a aquell estudi
voluntariament, i en el que també s’informava sobre la confidencialitat i 'anonimat dels
resultats dels questionaris passats, explicitant-los que aquests tenien un uUs purament
académic. Les professionals de la Psicooncologia i I'Oncologia van seguir les mateixes
pautes amb les seves respectives pacients per tal que hi hagués una homogeneitat

entre les participants.
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7.5. Material i instruments

Els instruments de recollida de dades d’aquest disseny per enquesta son: I'entrevista i

els qlestionaris.

Referent a I'entrevista realitzada a una professional de la Psicooncologia, degut a que
el tema principal d’aquesta era el periode de després del cancer de mama, va tractar-
se d’una entrevista clinica, i és per aquest motiu que la seva estructura va ser la d’'una
entrevista semiestructurada. “Les entrevistes semiestructurades es basen en una guia
d’assumptes o preguntes i l'entrevistador té la llibertat de introduir preguntes
addicionals per a precisar conceptes o obtenir una major informacié sobre els temes
desitjats” (Hernandez, 2002). Aquest tipus d’entrevista ens va ser molt util, ja que la
professional de la Psicooncologia va poder-se expressar amb una total llibertat en tot

moment, ja que les respostes eren completament obertes.

També vam elaborar petits quaderns per a cada pacient, en els que s’incloia en primer
lloc un questionari d’elaboracié propia en el que hi havia una série de preguntes de
identificacio per a recollir dades sociodemografiques de la persona, i en segon lloc tres
guestionaris els quals van ser ben acceptats i autoadministrats pels subjectes de la
mostra. “Els questionaris son els instruments més utilitzats per a la recol-leccié de
dades. El questionari consisteix en una série de preguntes respecte a una o varies

variables a mesurar” (Hernandez, 1991).

El questionari escollit per a la recollida de informacié de la variable d’estratégies
d’afrontament va ser el questionari Coping Orientations to Problems Experienced
(COPE) (Carver, Scheier & Weintraub, 1989; versié espanyola de Crespo & Cruzado,
2010) que és un inventari per a avaluar les diferents possibles respostes davant
l'estrés. Esta format per seixanta items que configuren quinze escales (Moran,
Landero & Gonzalez, 2010) i cada un d’ells esta graduat del numero 1 (no ho faig mai)

al 4 (ho faig moltes vegades).

Aquest questionari, en termes generals, mesura I'afrontament segons (Turner, Bryant-
Waugh, Peveler & Brucks, 2012): afrontament cognitiu centrat en el problema,
afrontament conductual centrat en el problema, afrontament centrats en les emocions,

evitacié conductual, evitacié cognitiva o consum d’alcohol o drogues.
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Les estratégies d’afrontament que avalua son les seguents (Moran; Landero &
Gonzélez, 2010):

* Recerca de suport social (items 4, 11, 14, 23, 30, 34, 45, i 52). buscar
comprensio, simpatia i recolzament moral.

* Religioé (items 7, 18, 48, i 60): utilitzar practiques religioses per obtenir suport social
o per reinterpretar la situacio.

* Humor (items 8, 20, 36, i 50): fer bromes de la situacio.

* Consum d’alcohol o drogues (items 12, 26, 35, i 53): prendre alcohol o altres
substancies per a sentir-se millor o per ajudar a suportar la situacio estressant.

* Planificacié i afrontament actiu (items 19, 25, 32, 47, 56 i 58): pensar en quines
accions realitzar per a reduir o eliminar I'estressor.

* Abandonament dels esfor¢os d’afrontament (items 9, 24, i 37): reduir els
esforcos per a fer front a I'estreés.

* Centrar-se en les emocions i desfogar-se (items 5, 33, 42 i 55): centrar-se en el
malestar i expressar-lo.

* Acceptacio (items 13, 21, 44, i 54): acceptar que el qué esta passant és real.

* Negacié (items 6, 27, 49, i 57): actuar com si el problema no existis.

* Refrenar I'afrontament (items 10, 22, 41, i 49): esperar I'oportunitat per a actuar
sense precipitar-se.

* Concentrar esforgos per a solucionar la situacioé (items 5, 33, 42, i 55): esforgar-
se per a solucionar el problema.

* Creixement personal (items 1, i 59): intentar millorar i créixer a partir de la situacié.
Sera molt important no confondre el creixement personal (tipus d’afrontament
utilitzat) del creixement posttraumatic (resultat després d'un esdeveniment
traumatic).

* Reinterpretacioé positiva (items 29, 38 i 39): buscar la part positiva del problema.

* Activitats distractores de la situacié (items 1, 15, i 43): intentar distreure’s en
altres coses per a no centrar-se en el problema.

* Evadir-se (items 16, 31 i 51): distreure’s per a no pensar en el problema.

Per a la valoracié de les variables d’ansietat i depressio, vam escollit el questionari
Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) (Zigmoth & Snaith, 1983; versio
espanyola de Lépez-Roig & cals., 2000) que és un autoinforme de catorze items que
avaluen simptomatologia d’ansietat i depressi6 amb dues subescales de set items

cada una puntuades en una categoria de resposta de zero (res) a tres (molt) segons la
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intensitat de la simptomatologia. Es utilitzada en Psicooncologia per a avaluar el

malestar emocional.

Finalment, vam escollir el questionari Posttraumatic Growth Inventory (PTGI)
(Tedeschi y Calhoun, 1996; versié espanyola de Costa & Gil, 2007) per a valorar el
grau de creixement posttraumatic. Aquest qulestionari permet valorar els canvis
positius que pot experimentar la persona després de viure un esdeveniment que ha
percebut com a traumatic, en aquest cas el cancer de mama. Es un qiiestionari format
per vint-i-un items amb format de resposta de tipus likert amb sis categories en un
rang de puntuacio de 0 (no canvi) a 5 (elevat grau de canvi) en el sentit que com més

alta puntuacié, més gran sera el canvi percebut.

Aquest questionari esta constituit per cinc dimensions (Ochoa, 2013):

* Relacié amb els altres (items 6, 8, 9, 15, 16, 20, i 21): revaloracié de les altres
persones, una major aproximacio cap a elles, consciéncia de la necessitat de donar
suport i de ser recolzat, i una major voluntat de compartir el seu afecte i les seves
emocions amb les altres persones.

* Canvis en la vida (items 3, 7, 11, 14, i 17): noves prioritats, major obertura i nous
interessos.

* Percepcio de si mateix (items 4, 10, 12, i 19): un canvi positiu en la percepcié d’'un
mateix, dels propis recursos i habilitats, i una major forga personal, resisténcia
davant I'adversitat i capacitat d’acceptar els resultats negatius.

* Creences (items 5i 18): una major actitud empatica i altruista cap als demés.

* Sentit de la vida (items 1, 2, i 13): un nou concepte de la vida i una major valoracio

d’ella.

Aixi, doncs, realitzarem un analisis correlacional entre les caracteristiques
sociodemografiques de cada pacient i els estils d’afrontament, I'ansietat i la depressi6 i

el creixement posttraumatic.

Pel qué fa a aquesta part metodologica, ens ha servit de guia un estudi amb un
disseny similar al nostre realitzat per Costa & Gil (2007), en el que també es varen
recollir dades sociodemografiques dels pacients, i es van passar el Hospital Anxiety
and Depression Scale i el Posttraumatic Growth Inventory. En aquest estudi es varen
extreure els seglients resultats: no apareixien relacions significatives entre I'edat i els

beneficis percebuts després del cancer, el temps transcorregut des del diagnostic
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tampoc semblava influir en la quantitat de creixement posttraumatic, els pacients que
havien rebut quimioterapia tendien a mostrar més puntuacié en creixement
posttraumatic, de la mateixa manera que els que havien estat sotmesos a tractament
de radioterapia també presentaven més creixement que els que no hi havien estat
tractats. Finalment també es va concloure que el malestar emocional d’ansietat i

depressid no apareixia associat significativament amb el creixement posttraumatic.

7.6. Procediment de recollida i analisi de dades

L’entrevista es va dur a terme al despatx de la professional de la Psicooncologia on
nomeés hi erem ella i jo. Una vegada realitzada, gracies a que la vam poder registrar,
posteriorment vam poder procedir a la seva transcripcio. Seguidament, la vam haver
d’analitzar de manera inductiva mitjangcant un quadre de categories (consultar Annex
1) per a poder-ne extreure conclusions i realitzar una generalitzacié dels resultats.
Aquest quadre de categories esta format per tres columnes: en la primera hi trobem la
transcripcié literal de les respostes proporcionades per a la professional, a la segona
columna trobem les idees principals d’aquestes respostes, i en la tercera i ultima

columna hi trobem les categories establertes a partir de les idees anteriors.

Pel qué fa als quaderns que passavem a les pacients, uns els repartiem nosaltres a les
persones que coneixiem i que haviem conegut, concertant una cita amb elles per a
explica’l-s’hi personalment el funcionament dels diferents qliestionaris, per tal de poder
resoldre qualsevol dubte que poguessin presentar, i uns altres els repartien aquesta
mateixa professional de la Psicooncologia i una seva companya, professional de

I'Oncologia, a les seves propies pacients.

Els quaderns els vam repartir a principis de novembre i els vam recollir a finals de
desembre per dos motius: primer perqué voliem deixar a les pacients un marge de
temps considerable per tal que es poguéssin pensar adequadament les respostes, i
també perqué potser alguna pregunta els podia generar una carrega emocional
important depenent de la personalitat de la persona i de com aquesta percebés
'experiéncia viscuda, i segon, perqué com meés temps deixéssim, més quaderns
podrien repartir les professionals, ja que més pacients tindrien temps a veure. No ens
marcavem un nombre maxim de pacients en la mostra, sind6 que per a nosaltres

quantes més n’hi haguéssin millor, ja que més consistent seria I'estudi.
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A mesura que anavem obtenint els resultats dels diferents questionaris, els anavem
registrant en el programa informatic Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

per a posteriorment fer un analisi estadistic de totes les dades obtingudes.

Per a la recollida de dades, vam tornar-nos a trobar personalment amb cada pacient
perqué ens tornessin els questionaris, i també amb Ila professional de Ia
Psicooncologia perqué ens donés els qlestionaris que havien passat ella i la

professional de I'Oncologia.

8. Discussio de resultats

En el segient apartat, per una banda presentarem la descripcié dels resultats de
'entrevista semiestructurada que es va dur a terme amb la professional de la
Psicooncologia. La descripcido de les conclusions d’aquesta entrevista les haurem

pogut realitzar a partir de les categories extretes del quadre de categories.

Per altra banda, mostrarem i descriurem la relacié que hi ha entre totes les variables
que hem estat treballant en els quaderns que hem passat a les pacients. Per a
presentar aquests resultats utilitzarem diverses proves estadistiques i grafics

(Consultar Annex 2).

En primer lloc, hem estudiat les estratégies d’afrontament: quina és la més utilitzada,
quina relacio tenen amb [l'ansietat, la depressid i el creixement posttraumatic, i
finalment quina relacid hi ha entre les diferents escales del Coping Orientations to
Problems Experienced també amb [I'ansietat, la depressi6 i el creixement

posttraumatic.

En segon lloc hem avaluat quina relacié hi ha entre l'ansietat, la depressid, i el

creixement posttraumatic.
En tercer lloc, hem procedit a comprovar si hi ha o no una correlacio estadisticament

significativa entre cada una de les diferents dades sociodemografiques amb el que

avaluen els tres questionaris que vam passar.
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Finalment, hem fet un analisi del Posttraumatic Growth Inventory relacionant les seves

escales amb I'ansietat, la depressio, i el creixement posttraumatic.

8.1. Discussio dels resultats de I’entrevista amb la professional

Les paraules claus (categories) de I'entrevista son les seglients: control, necessitats,
reconstruccid, davallada emocional, assimilacio, normalitat, cansament, adaptacio, rol,

aprenentatge, efectes secundaris, preocupacions.
Seguidament, procedim a les conclusions que hem extret de I'entrevista:

A traves de l‘entrevista, I'especialista en Psicooncologia ha destacat que a partir del
diagnostic del cancer, les persones comencen a presentar una sensacio de pérdua de
control. Aixi, doncs, la seva principal funcié al llarg de tota la malaltia, sera ajudar a la
persona a recuperar aquest control, i per aixd, haura de tenir en compte les seves
propies necessitats. El que ens ha semblat més sorprenent de I'entrevista, és el fet
que la persona pensi que una vegada s’hagin acabat els tractaments ja s’hauran
acabat totes les preocupacions, perd que no obstant, després dels possibles
tractaments aplicats, comenci una nova etapa de la malaltia en la que possiblement
tindra lloc la davallada emocional més rellevant del cancer, i també en la que la

persona, mica en mica, s’haura d’anar reconstruint i haura d’anar refent la seva vida.

Generalment, doncs, aquest és el periode més dificil de la malaltia, ja no només per
aquesta possible explosié emocional, sind també perqué a la persona li ha quedat un

cos molt afectat, molt adolorit i esta molt cansada tant corporal com mentalment.

A part d’aquesta significativa asténia, la persona una vegada acabats els tractaments,
també pot anar-se trobant amb diferents altres possibles entrebancs, certs possibles
efectes secundaris (dificultats relacionades amb la sexualitat, canvis de imatge...) que

poden perjudicar la seva autoestima.

Hi ha un sentiment molt profund que acompanyara sovint la persona després d’acabar
els tractaments, i aquest és la por a la recidiva. En aquest cas, I'especialista ens
explica que és molt important ensenyar a les pacients a viure en laqui i l'ara
(Mindfulness) per aprendre a assimilar la trajectoria viscuda, i a conviure amb la

incertesa.

37



UVIC - UCC. Facultat d’Educacid, Traduccié i Ciencies Humanes Treball Final de Grau en Psicologia 2015

Veiem, doncs, com d’un principi la uUnica i exclusiva preocupacié de la persona és
sobreviure, perd que després poden presentar-se tot una série de fets que també es

poden convertir en una amenaga per a la persona.

Seran totes aquestes coses les que faran que la persona no pugui recuperar encara
aquesta normalitat que té tantes preses en recuperar. Per tant, la persona haura de

passar per un procés d’adaptacio per a finalment recuperar una normalitat.

El fet que el cancer hagi estat durant un temps el centre de la vida de la persona, aixo
ha provocat que la persona després dels tractaments comenci a realitzar un canvi. El
que es parla en I'entrevista, és que ella com a especialista, el que intenta fer en aquest
periode és ajudar a la persona a que el canvi que faci sigui cap a millor, cap a un
creixement posttraumatic, cap a un creixement a tots els nivells, en tots els rols. Aixi,

doncs, es tracta d’intentar que la persona faci un aprenentatge de la seva experiéncia.

8.2. Discussio dels resultats dels questionaris

8.2.1. Estrategies d’afrontament

En les taules 1.1 i 1.2 mostrem les estratégies d’afrontament utilitzades per les dones
de la nostra mostra. Aquesta taula esta elaborada amb I'objectiu d’avaluar quina ha
estat I'estratégia d’afrontament més utilitzada en la nostra mostra. Per tant, aquesta
taula 'hem creada amb I'objectiu de trobar percentatges, i és per aquest motiu que
hem hagut de comparar les estratégies d’afrontament amb qualsevol altra variable, i de
totes elles hem escollit I'estat civil, ja que aixi aquests resultats també podran servir-

nos més endavant quan comparem I'estat civil amb les estratégies d’afrontament.

En la taula 1.1, veiem com l'estratégia d’afrontament més utilitzada ha estat la de
creixement personal. Concretament 'han utilitzat nou persones de forma individual
(33,3%) juntament amb quatre persones més que I'han utilitzat de forma combinada

amb altres estratégies d’afrontament.
Seguidament, en les taules 2.1, 2.2, 2.3 i 2.4, hem comparat cada una de les diferents

estratégies d’afrontament utilitzades per les dones de la nostra mostra amb l'ansietat,

la depressio, i els resultats generals del Hospital Anxiety and Depression Scale i del
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Posttraumatic Growth Inventory. Si parem atencié a la tercera columna de cada una
d’aquestes taules, que és la que ens indica la mitja d’ansietat (taula 2.1), de depressid
(taula 2.2), del Hospital Anxiety and Depression Scale (taula 2.3) i del Posttraumatic
Growth Inventory (taula 2.4), veure’m com les dones de la nostra mostra que utilitzen
com a estratégies d’afrontament la reinterpretacié positiva de manera individual, i el
creixement personal, la reinterpretacio positiva i 'evadir-se de forma conjunta, puntuen
una mica més en ansietat (x = 4 i x = 2 respectivament) i depressié (x =2 ix= 2
respectivament) i com a consequéncia en el Hospital Anxiety and Depression Scale
(x = 6 i x= 4 respectivament) que les demés dones. En relacié6 al Posttraumatic
Growth Inventory no hi ha diferéncies en les diferents estratégies d’afrontament, ja que
la mitja de cada una d’aquestes és molt similar. No obstant, la relacié que hi ha entre

les variables que hem comparat no és estadisticament significativa.

Llavors, en les taules 3.1 i 3.2 hem comparat les diferents escales del qlestionari
Coping Orientations to Problems Experienced també amb I'ansietat, la depressié, i els
resultats generals del Hospital Anxiety and Depression i del Posttraumatic Growth
Inventory, ja que de no trobar relacions significatives amb les estratégies
d’afrontament, hem decidit aprofundir una mica més dins d’aquest questionari i hem

trobat els seglients resultats:

* La sisena escala del Coping Orientations to Problems Experienced, la qual fa
referéncia a [I'abandonament dels esforgos d’afrontament, té una relacid
estadisticament significativa amb I'ansietat (P = 0,024) i la depressi6 (P = 0,020) i
com a consequéncia també amb el Hospital Anxiety and Depression Scale (P =

0,013). Aquesta escala és mesurada pels seglients items:

- item 9: admeto que no puc afrontar el problema i deixo de intentar-ho.
- [tem 24: simplement renuncio a intentar aconseguir els meus objectius.

- tem 37: renuncio a aconseguir el que vull.

* La setena escala del Coping Orientations to Problems Experienced, la qual fa
referéncia a centrar-se en les emocions i desfogar-se, té una relacio
estadisticament significativa amb I'ansietat (P = 0,000) i com a consequéncia també
amb el Hospital Anxiety and Depression Scale (P = 0,002). Aquesta escala és

mesurada pels segients items:
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- item 3: em sento malament i dono curs a les meves emocions.

- item 17: m’altero i s6¢c molt conscient d’aixo.

- item 28: dono via lliure als meus sentiments.

- item 46: sento molt malestar emocional i no puc evitar expressar-lo amb

intensitat.

* La desena escala del Coping Orientations to Problems Experienced, la qual fa
referéncia a refrenar I'afrontament, té una relacio estadisticament significativa amb
l'ansietat (P = 0,030) i la depressié (P = 0,017) i com a consequéncia també amb el
Hospital Anxiety and Depression Scale (P = 0,014). Aquesta escala és mesurada

pels seglents items:

- item 10: em contenc per a no actuar amb precipitacio.
- [tem 22: evito fer alguna cosa amb el problema fins que la situacié ho permeti.
- Item 41: m’asseguro de no empitjorar les coses actuant massa aviat.

- item 49: m’obligo a esperar el moment oportu per a fer alguna cosa.

* La dotzena escala del Coping Orientations to Problems Experienced, la qual fa
referéncia al creixement personal, té una relacié estadisticament significativa amb
'ansietat (P = 0,047) i la depressio (P = 0,006) i com a consequéncia també amb el
Hospital Anxiety and Depression Scale (P = 0,011). El creixement personal també
té una relacié estadisticament significativa amb el Posttraumatic Growth Inventory

(P = 0,009). Aquesta escala és mesurada pels seguents items:

- item 1: intento millorar com a persona com a resultat de I'experiéncia.

- [tem 59: aprenc alguna cosa de I'experiéncia.

* La tretzena escala del Coping Orientations to Problems Experienced, la qual da
referéncia a la reinterpretacié positiva, té una relacié estadisticament significativa
amb l'ansietat (P = 0,008) i la depressié (P = 0,001) i com a conseqiéncia també
amb el Hospital Anxiety and Depression Scale (P = 0,001). Aquesta escala és

mesurada pels seguents items:

- item 29: intento veure la situacié des d’un altre punt de vista perqué sembli més
positiva.
- item 38: busco el canté bo del que esta passant.

- item 39: penso en com puc solucionar millor el problema.
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* Les altres escales d’aquest questionari no tenen una relacié estadisticament
significativa amb I'ansietat, la depressid i els resultats generals del Hospital Anxiety

and Depression Scale i del Posttraumatic Growth Inventory

8.2.2. Ansietat, depressio i resultats generals del Hospital Anxiety and

Depression Scale i del Posttraumatic Growth Inventory

En la taula 4 hem relacionat I'ansietat, la depressio, i els resultats generals del
Hospital Anxiety and Depression Scale i del Posttraumatic Growth Inventory. Els
resultats ens mostren que si que hi ha una relacié significativa entre I'ansietat, la
depressio i el Hospital Anxiety and Depression Scale, perd que hi ha una abséncia de
relacié estadisticament significativa entre aquestes variables i els resultats generals
del Posttraumatic Growth Inventory. Aixd ens coincideix amb I'estudi realitzat per
Costa & Gil (2007) en el que tampoc es troba una associacié significativa entre

'ansietat i la depressio i el creixement posttraumatic.

8.2.3. Variables sociodemografiques

Per a seguir una estructura ordenada alhora de comparar les diferents dades
sociodemografiques, hem decidit seguir el mateix ordre que vam emprar en els

quaderns.

Edat

En primer lloc, en les taules 5.1 i 5.2 hem comprovat si I'edat influeix en l'estrategia

d’afrontament utilitzada.

El que hem fet, degut a que disposem d’'una mostra molt petita amb edats forga
variades, ha estat agrupar les edats en dos grups. El primer grup esta format per les
dones d’entre 35 i 49 anys (x = 48) i el segon grup per les dones d’entre 50 i 66 anys
(x = 52,72). En la taula 5.2 podem veure com l'edat no té una relacié estadisticament

amb les estratégies d’afrontaments utilitzades.
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En segon lloc, en les taules 6.1 i 6.2 hem comparat la variable edat amb l'ansietat, la
depressio, i els resultats generals del Hospital Anxiety and Depression Scale i del
Posttraumatic Growth Inventory, per tal de comprovar si segons I'edat es t¢ més o
menys ansietat i depressio, i també per a saber si I'edat té algun tipus de relacié en

'experimentacié del creixement posttraumatic.

Els resultats de la taula 6.1 ens mostren com l'edat té una relacié estadisticament
significativa amb l'ansietat (P = 0,008), concretament ens mostren com el grup de
dones més joves té nivells més elevats d’ansietat que el grup de dones més grans. No
obstant, no trobem relacié amb la resta de les variables. En I'estudi realitzat per Costa

& Gil (2007) tampoc es troba relacié entre I'edat i el creixement posttraumatic.

Nivell académic

En les taules 7.1 i 7.2, il-lustrem la comparaciéo que hem realitzat del nivell académic
amb l'ansietat, la depressid, i els resultats generals del Hospital Anxiety and

Depression Scale i del Posttraumatic Growth Inventory.

En la taula 7.1 podem veure com en la nostra mostra, les dones universitaries han
experimentat més creixement posttraumatic (x = 76) que les dones amb estudis
incomplerts o primaris (x = 52) i que les dones amb estudis secundaris (x = 62,8).
Llavors, en la taula 7.2, observem com el nivell académic esta relacionat de forma
estadisticament significativa amb els resultats generals del Posttraumatic Growth
Inventory (P = 0,007). No obstant, hi ha abséncia de relacié significativa entre els

demés resultats.

Estat civil
En la taula 8.1 comparem la variable estat civil amb l'ansietat, la depressio, i els

resultats generals del Hospital Anxiety and Depression Scale i del Posttraumatic

Growth Inventory.
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Els resultats ens mostren que les dones solteres, divorciades i vidues de la nostra
mostra, en el periode de després dels tractaments estaven més deprimides (x = 8,40)
que les dones casades (x = 3,91). Llavors en la taula 8.2, podem observar com hi ha
una relacioé estadisticament significativa entre el fet de no tenir parella i la depressio
(P=0,023).

Recordem que en l'apartat 8.2.1 d’estratégies d’afrontament, hem comentat que les
taules 1.1 i 1.2 també ens servirien més endavant, i concretament en farem Us en
aquest present apartat. Fent una comparacio, doncs, entre I'estat civil i els estils
d’afrontament, veiem com ['estratégia d’afrontament més utilitzada per les dones
casades de la nostra mostra ha estat el creixement personal (taula 1.1) i aixd ho

podem veure en les seglents dades:

* Un 88,9% de les persones que utilitzen el creixement personal com estil
d’afrontament sén casades.

* Dels casats, un 36,4% utilitzen aquest estil d’afrontament.

* Del total de persones que utilitzen aquest creixement personal com estil
d’afrontament (33,3% del total de la mostra), les dones casades representen un
29,6%.

També hem de tenir en compte que tot i que de forma combinada amb altres estils
d’afrontaments, hi ha hagut tres dones casades més que han utilitzat aquest

creixement personal com a estratégia d’afrontament.

Situacio laboral

En les taules 9.1 9.2, el que hem fet és buscar relacions entre la situacié laboral amb
l'ansietat, la depressid, i els resultats generals del Hospital Anxiety and Depression

Scale i del Posttraumatic Growth Inventory.

Observant la taula 9.1, podem dir que les dones de la nostra mostra que en el periode
de després dels tractaments es trobaven actives laboralment (x = 66,88), mostraven
major puntuacidé en creixement posttraumatic que les que es trobaven inactives
laboralment (x = 56,73). No obstant, en la taula 9.2 podem veure com cap dels

resultats té una relacié estadisticament significativa.
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Tractaments

En la taula 10 hem comparat la quantitat de tractaments rebuts amb l'ansietat, la
depressio, i els resultats generals del Hospital Anxiety and Depression Scale i del
Posttraumatic Growth Inventory. Aquesta taula, perd, no ens mostra com a significativa

la relacié entre aquestes variables.

En la taula 11 podem veure com les dones de la nostra mostra que van realitzar
quimioterapia mostraven més depressioé (x = 0,058) que les demés. No obstant, ni la
quimioterapia ni la radioterapia tenen una relacié estadisticament significativa entre res

del que hem comparat.

8.2.3. Escales Posttraumatic Growth Inventory

En la taula 12 comparem els resultats de les diferents escales del Posttraumatic
Growth Inventory amb l'ansietat, la depressié i els resultats generals del Hospital

Anxiety and Depression Scale i del Posttraumatic Growth Inventory.

No obstant, veiem com no hi ha una relacié estadisticament significativa amb el que

hem comparat.
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9. Conclusions

9.1. Conclusions generals

Aquest apartat, en primer lloc el dedicarem a contrastar cada una de les hipotesis
d’aquest treball, basant-nos en els resultats obtinguts en aquest present estudi i fent
les comparacions possibles d’aquests amb el que diuen els autors que hem citat en el
nostre marc tedric. Amb la resposta descriptiva i correlacional que donarem en cada
una de les hipodtesis, alhora també estarem responen a la pregunta de investigacio a
partir de la qual recordem que parteix aquest projecte: quins seran els aspectes que
faran que la persona acabi experimentant un grau més o menys elevat de creixement

posttraumatic després del cancer de mama?
Les dues primeres hipotesis principals son les seglents:

* Les persones que utilitzin una estratégia d’afrontament activa i la negacié tindran
menys ansietat i depressio que la resta de les persones.
* Les persones que utilitzin una estratégia d’afrontament activa presentaran més

creixement posttraumatic que la resta de les persones.

En I'apartat 7.5 de metodologia, hem descrit cada una de les estratégies d’afrontament
utilitzades per les dones de la nostra mostra. Totes elles sén estratégies d’afrontament
actives menys I'evadir-se que és una estratégia d’afrontament d’evitacio, i el refrenar
lafrontament i I'abandonament dels esforcos d’afrontament que sén estratégies

d’afrontament passives.

Si comparem la mitja de cada una de les estratégies d’afrontament actives i aquestes
les comparem amb la mitja de I'estratégia d’afrontament d’evitacio i la mitja de les dues
estratégies d’afrontament passives, veiem com aquests tres tipus d’estratégies
d’afrontament (actives, passives i d’evitacid) no es diferencien ni en ansietat, ni en
depressid ni en creixement posttraumatic. Per tant, observem com no es compleixen

les dues primeres hipotesis principals.
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La tercera i ultima hipotesis principal era que un major creixement posttraumatic

suposaria nivells menors d’ansietat i depressio. Tal i com podem veure en la taula 4,

aquesta hipotesis no s’ha complert ja que no s’ha trobat una relacié estadisticament

significativa entre aquestes variables. Aquests resultats coincideixen amb trobats en
'estudi de Costa & Gil (2007).

Com a hipotesis més especifiques, en primer lloc vam hipotitzar que una edat més

jove, un major nivell académic, tenir parella i el fet d’estar activa laboralment, eren

aspectes que facilitaran que la persona pugues experimentar més creixement

posttraumatic.

La hipotesis que a menor edat hi ha més probabilitats d’experimentar un creixement
posttraumatic no s’ha complert, ja que tal i com podem veure en la taula 5.2, no hi
ha una relacié estadisticament significativa entre I'edat i els resultats generals del
Posttraumatic Growth Inventory. Per tant, els resultats del nostre estudi no
coincideixen amb el que diuen Tedeschi & Calhoun (1996) i Thornton & cols (2006)
en qué les persones joves tenen més probabilitats d’experimentar un creixement

posttraumatic, degut a que els seus esquemes cognitius estan menys consolidats.

La hipotesis que a major nivell académic hi ha més probabilitats d’experimentar un
creixement posttraumatic si que s’ha complert, ja que tal i com podem veure en la
taula 7.2, hi ha una relacio estadisticament significativa entre el nivell académic i els
resultats generals del Posttraumatic Growth Inventory. Aixi, doncs, coincidim amb el
que diu Updegraff (2002).

La hipotesis que les dones que tenen parella tenen més probabilitats d’experimentar
un creixement posttraumatic no s’ha complert, ja que tal i com podem veure en la
taula 8.2, no hi ha una relacié estadisticament significativa entre I'estat civil i els
resultats generals del Posttraumatic Growth Inventory. Aixi, doncs, aqui no
coincidim amb Linley & Joseph (2004) quan diuen que el fet de tenir parella fa que
la persona tingui més probabilitats de desenvolupar un creixement posttraumatic

degut a que aquesta suposa un suport molt important per la persona.

La hipotesis que estant activa laboralment hi ha més probabilitats d’experimentar un
creixement posttraumatic no s’ha complert, ja que tal i com podem veure en la taula
9.2, no hi ha una relacié estadisticament significativa entre la situacio laboral i els

resultats generals del Posttraumatic Growth Inventory.
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Com a hipotesis especifica, també tenien que les persones que havien rebut menys
quantitat de tractaments tindrien menys ansietat i depressié. No obstant, aquesta
hipdtesis no s’ha complert, ja que tal i com mostrem en la taula 10, no hi ha una relacio
estadisticament significativa entre la quantitat de tractaments rebuts, I'ansietat i la

depressio.

Finalment, I'ultima hipotesis especifica que vam plantejar-nos, va ser també en relacié
als tractaments. Vam hipotetitzar que les dones que havien rebut quimioterapia,
radioterapia o ambdds tractaments, presentarien més creixement posttraumatic que
les que no havien estat sotmeses a cap d’aquests tractaments. No obstant, tal i com
podem veure en la taula 11, no hem trobat una relacié estadisticament significativa
entre la quimioterapia i la radioterapia amb els resultats generals del Posttraumatic
Growth Inventory. Aixi, doncs, no coincidim amb els resultats de I'estudi de Costa & Gil
(2007).

9.2. Limitacions i possibilitats

Després de totes aquestes reflexions al voltant dels aspectes teodrics i analitics,
mencionaré algunes limitacions que té aquest estudi i que podrien rectificar-se en

estudis posteriors.

En primer lloc m’hagués agradat que la mostra fos més gran, perd trobar pel meu
compte pacients que haguessin superat el cancer de mama em va ser bastant
complicat, ja que no tots els subjectes als quals els hi vaig proposar van acceptar-ho,
ni tampoc tots els que van acceptar-ho en coneixien d’altres. No obstant, vaig tenir una
gran sort amb I'ajuda que van proporcionar-me les professionals de la Psicooncologia i
de I'Oncologia, ja que gracies a elles dues vaig poder augmentar més la mostra. No
obstant, les dades obtingudes en aquest estudi no poden ser extrapolables al conjunt
de la poblacié de dones amb cancer de mama que hagin acabat el periode de

tractaments.

En segon lloc, una de les principals limitacions que considero que té aquest estudi, és
el fet d’haver demanat a les pacients que es situessin entre els divuit primers mesos
després que acabessin els tractaments, ja que la percepcio que tenen de la vivéncia el

dia d’avui no és exactament la mateixa que tenien en aquells moments. M’interessava
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aquest periode de temps ja que tal i com s’argumenta en el marc teoric, és entre el
primer any i el primer any i mig després dels tractaments quan la persona experimenta
el creixement posttraumatic, ja que passat aquest periode, la seva vida torna a
normalitzar-se tot i poder ser una normalitat diferent a la d’abans. Si que és veritat que
una part de les dones de la mostra es troba dins d’aquesta etapa i que em podria
haver centrat unicament en elles, perd d’haver-ho fet aixi encara tindria una mostra

més petita de la que tinc quelcom em perjudicaria encara més.

En tercer i ultim lloc, vull destacar que també m’hauria agradat poder aprofundir molt
més en el tema del Mindfulness, i poder-hi realitzar una part practica ja que és un tema
de gran interés per a mi. Malauradament, perd, per una falta de temps considerable,
no vaig poder-ho duu a terme, ja que de ser aixi, aixd ens hauria suposat trobar-me
diariament amb tots els subjectes de la mostra de forma individual durant almenys vuit

setmanes.

Al llarg d’aquest estudi, també he anat reflexionant sobre tres possibles futures
investigacions, que per a la poca disponibilitat de temps que he tingut per a la

realitzacié d’aquest estudi no he tingut temps d’elaborar.

Aixi, doncs, m’hauria agradat realitzar un estudi longitudinal per tal de fer un seguiment
personal en cada un dels subjectes de la mostra, des que reben el diagnostic fins el
primer any i mig després de finalitzar els tractaments, per tal de poder observar si
s’han produit canvis en les estratégies d’afrontament utilitzades, en l'ansietat i la
depressid experimentada i en el possible desenvolupament de creixement

posttraumatic.

També hauria estat verdaderament interessant haver pogut realitzar I'estudi també
amb una mostra d’homes que haguessin superat el cancer de mama amb l'objectiu de

comparar ambdds generes.

Finalment, també he pensat en realitzar el mateix estudi perd amb dues mostres
diferents tot i que amb el mateix nombre de persones. La primera mostra seria la
mateixa que aquest present estudi, pero la segona estaria formada per persones que
haguessin iniciat un patologia com a consequéncia d’aquest mateix cancer. Llavors el
que també es podria realitzar en aquest possible estudi seria comparar els subjectes

de la segona mostra segons el seu trastorn
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