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Resum

En I dactualitat, es considera que u mesthede slute |

desitjat ®s gaudir dbébun son reparador, j a

qgualitat [ l a quantitat del son i | 6est at

| 6esqui zofr nia mostren algun tipus dromdlitatsr aci

en els ritmes circadians. Una mala qualitat del son, possiblement influira en un

augment de la somnoléncia, afectant el funcionament diari i la qualitat de vida de la

persona. La finalitat déaquest estudienparsomest udi ar

di agnosticades dobéesquizofr nia i, o trastorns

psicosoci al i |l a seva qualitat de vida. En
somnoléncia, funcionament psicosocial i qualitat de vida de persones a mb la malaltia
de | 6esquizofr nia i altres trastorns psic,
Un cop obtingudes | es dades i fet | 6estudi
la mostra no hi ha un perfil c | ardudde la mestran ,
presenten un mal funcionament psicosocial. La majoria dels subjectes estudiats tenen

la percepcié de tenir una bona qualitat del son i una bona qualitat de vida.

Paraules clau: Esquizofrenia, qualitat del son, funcionament psicosocial, qu alitat de

vida.

Abstract

At present, it is considered that one of the key factors needed to fully achieve an

optimal health welfare is to benefit from a restful sleep. That is so since there exists

a close relationship between the quality and quantity of sl eep and oneobs
who suffer from schizophrenia show some kind of sleep alteration, which is associated

to abnormalities in the circadian rhythms. A poor - quality sleep will probably increase
onebdbs drowsiness, t hus af f egcahdithe gualityhotlife fahel vy
person. The aim of this study is to see what the quality of the sleep is like among the

people who have been diagnosed with schizophrenia and/ or other psychotic
disorders, and what their psychosocial functioning and their quality of life is like. In
the study, the data is extracted from the quality of the sleep, the drowsiness, the
psychosocial functioning and the quality of life of the people who suffer from
schizophrenia and/ or other psychotic disorders which are being monitored in the
health centre. Once the data is obtained and once the descriptive study is done, it

can be observed that in the results of the sample there is not a clear profile of the

sleep. Also, the majority of individuals in the sample show a bad psy chosocial
functioning. Most of the subjects studied are perceived to have a good quality of sleep

and a good quality of life.

Key Words:  Schizophrenia, sleep quality, psychosocia | functioning, quality of life
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1. Introduccié

Aquest treball esta enfocat a estudiar | 6exi st ncia doéalteracio
persones amb malaltia de | 6esquizofr nia i com el s
i qualitat de vida. El projecte es dirigeix a persones amb esquizofrénia que formen

part del segui me nt ona%amutMerdal, det Gonsard Kbspitalari de Vic.

Segons | 60Organitzaci - Mundial de | a Salut (OMS, 2017
mental greu que afecta a 21 milions de persones de tot el mén. Es una malaltia que,

entre altres efecttersgcipr odelcasdm,alcom | édi nsomni (o]
excessiva. Aquesta distorsié en la qualitat del son pot interferir en la funcionalitat de

les persones que la pateixen, i en conseqiéncia en la seva qualitat de vida.

El son constitueix un pilar fonamental d els habits de vida saludables tenint sempre
en compte el context sociocultural. El son es caracteritza per ser imprescindible,

restaurador, complementari i fonamental per assegurar la vigilia i fisiologicament

necessari.
El meu interés per aquest tema va apar i xer durant | 6estada pr ctic
en 6" mbi t de psicologia <c¢cl2nica. Persones amb e |

bipolaritat venien a les consultes ambulatories per el seu seguiment i tractament, on

vaig poguer observar i copsar les necessit ats que presenten aquestes persones en el
son, | dadaptaci - soci al i personal i en definitiva |
seva qualitat de vida. A partir dbéaqu2, he volgut a
Per tant, el qué es pretén en aquest estudi és coneixer com és la qualitat del son en
persones di agnosticades déesqui zofr nia i, o trast

funcionament psicosocial i la seva qualitat de vida.

El treball esta dividit en 3 parts: teorica i plantejament - practicairecolliad e dades -

avaluaci6 de dades i conclusions -

El pri mer apartat, corresponent al marc te,ric, obs
|l a malaltia de | 6esquizofr nia, del son, del funcior
vida.

En la segona part es defineix en el s objectius i la hip,tesis del
met odol ogia que es duu a terme en | destudi. En | a

extrets de les proves realitzades i finalment es fa la discussié del compliment o no de
I a hip,tesi sxpdaseniles iinasithcions que bam anat apareixen al llarg de

| 6estudi



2. Marc teoric

21. LOEsqui niafr

2.1. 1. Historiade ld6esqui zofr ni a

La descripci- m®s antiga que es coneix sobre | 6esqui
(1941) ®s | atddgol anat @) Dbrut, gue va despull at, s el
mou di fi cul (Goreez, me 1094,

E n poda de la psiquiatria moderna es creia que | domsaliresit rastdrns ni a
mentals psicotics eren causa de castigs divins, posessions demoniaques i altres

alteracions que tenien a veure amb éssers o entitats divines (Abelleira, P. G., 2012).

La malaltia inicialment va ser denominada deméncia preco¢ pel Dr. Morel al 1856 en

qué hidestacaven el s s2 mptomes doéun deteri oflapmesancia de | a Vvi (
dédl teracions de | a realitat. Seguidament, | dany 189¢
del terme d eméncia precog, en qué hi va inclou re, inici primerenc, evo lucié fins al

deteriorament i ab sencia de psicosis maniaco -depressiva. En aquesta demencia

precog existeixen tres  grups: paranoide, catatonica i h ebefren ica; aquesta divisi6 va

servir com a precursora de | a cl| aszefiedia(Abeleira,- de di ver
G., 2012).

A partir de | 6any 1900 es van pl andakignentalesen | 6esqui zc
certa manera era una malaltia bioldgica. Al 1911 Bleuer va canviar el terme demeéncia

preco¢ per esquizofrénia , ja que el concepte de deméncia preco¢ era totalment
inexacte i no sempre hi ha via un deteriorament dela persona (Abelleira, G., 2012).
Mol ts altres investigadors van estar dbéacord, i es vV

les seves causes, els seus simptomes, la seva classificacié, etc.

Seguidament,c omencen a quedar enrere | es cabines i |l es ca
es retenia a aquestes persones i es va donar |l oc a |l a creaci - doi
modernes en que els metges van comencar a fer terapies amb els pacients; ¢ om és

el cas de | a «cr eacgiatorigdsd que tesien fao ffinaldas de despertar

sentiment s de felicitat al s pacients diagnost i(Canesacradié,e squi zof r
2011). Aixi doncs, m olts pacients comencen també a ingressar en clinijues onsedl s

proporciona banys amb  embenats per tal de donar tranquil-litat durant hores.

Els psiquiatres demo stren que la malaltia dels fills dels afectats es manifesta amb
més frequéncia del que es normal, deduint que | 6esqui zofr nia ®s una

hereditaria, pertant que la seva causa és puram ent genética (Abelleira, G., 2012).



Posteriormen t, es van comencar a dur a terme terapies amb electricitat, on

sdutil it z edes per povoear tlectoshocks amb | 6 o b | de fractar atacs
epiléptics , la psicosis i la depressié . Els electroshocks soéutilitzaven
per les operaci ons de cervell, la lobot omia . Aquesta passa a ser un dels primers

tractaments als pacients amb esquizofrenia; sorgeix al 1928, la descobreix el doctor

John Fulton pero és el neurdleg Antonio Egas Moniz el que li déna popularitat. En en

aquella epoca era la tecnologia que es crei a més avangada i eficag per poder tractar

| 6esqui zofrenia i el que pretenien amb aquesta cir
compl et Il es allLlucinacions i els s2mptomes psic,tic:
2012).

Aguest m tode es va r dnebiek descobrimnt alsl nmeticaments

psiquiatrics moderns, els neuroléptics, per tal de reduir la creativitat i la fantasia dels

afectats. Es va trobar que gracies als medicaments ,molts pacients seb6ls podi
Il 6alta i tornar a c aeitamodificaciéq wmablaa quiimica deleceryell es

recondu ia la psicosis (Abelleira, G., 2012).

2.1.2 . Concepte actual de | 6esqui zofr nia
Lédesqui zofr nia ®s un trastorn ment al cr,nic, sev
manifestacions no sén exclusives de la mal altia ni estan pres ents en cada pacient
(Martin, E. & Navarro, ., 2012) .

Léesqui zofr ni ai a®sc eurneab rmeall ad & o r (Ey@biols,deta..c t1O8%. g u t

La causa de | 6esquizofr nia segueix sent incerta, p
desequilibr i en les reaccions quimigues complexes i interrelacionades del cervell

(s6inclouen els neutrotransmissors dopamina i gl ut

decisiu en el seu desenvoupament (Martin, E . & Navarro, 1., 2012 ).

La paraula esquizofr ~ ni a, si gmitf idd av i fdmef®raixg un allunyament de

la realitat. Les persones que pateixen esquizofrénia poden mostrar una greu distorsio

del pensament, la percepcié i les emocion s aixi com un déficit cognitiu (Abelleira, G,
2012).

La malaltia es sol desenvolup aral6adol esc nci a (en l|laihfapgdahsa casos en

I 6i ni ci de |SHeegdoants aMi.u | Moant i , J. et al ., (2016) | 6es
mitans del s 20 anys dénesiarnel casde lesldanes cinc anys més tard.

No es sol desenvolupar  després dels 45 anys. La seva aparicié pot ser gradual o es

pot presentar subitament. Segons Martin, E . & Navarro, I, (2012) lbevol uci - de

| 6esqui zofr nia ®s variabl e i es sol desenvolupar a



fase agudai lafase estable , que es caracteritza per moments estables o de remissié

total o parcial dels simptomes.

L6esqgui ztfur comporent genétic perd també té un component ambienta | i
psicosocial que influeix considerable ment en el desenvolupament de la malaltia, com
lescomplicacions perinatals i |l es situacions dbéestr®

geneétics (hereditaris) i els factors ambientals crea un estat de vulnerabilitat i

predisposicié a desenvolupar el trastorn. Aixidoncs, s6han de valorar els dos
perd sobretot el factor ambiental, ja que és on podem intervenir. La finalitat de la
intervencié precoc és  disminuir la possibilitat de desenvo lupar la malaltia (Martin, M.

E & Navarro, L. ., 2012).

Segons Martin, E . & Navarro, |, (  2012) unadeles formesm éseficaces dbéabordar

| 6 esqui zjafdesenvolumada és mitjancant una terapia integral que combini

tractament farmacologic i psicosocial i en el que participen activament professionals
sanita ris, el propi pacient i els seus afins. Aquesta terapia pretén reduir la
vul nerabilitat del paci ent davant situacions dbestr

funcionament social i procurant aconseguir la millor qualitat de vida possible.

2.1. 3. Subtipus

Léesqui zofr ni atrastan ®i80 queés Mawdnjunt de trastorns (subtipus);
classificats segons el Manual Diagndstic i Estadistic dels Trastorns Mentals V (DSM V,
2014) poder ser:

SUBTIPUS DO ESQUI ZOFRCNI A

Paranoide Preocupacio per els deliri s o les al-lucinacions, en ocasions de
persecucié o grandiositat.

Desorganitzada Discurs o comportament desorganitzat, o inexpresivitat o
emoci6 inapropiada.

Catatonica Immobilitat (0 excessiu moviment sense un objectiu),
negativisme extrem o repeticié calcada del moviment i del
discurs dels altres 0 amdoés.

Indiferenciada Molts i varis simptomes.

Residual Retracci6, després de que les al-lucinacions i els deliris han
desparegut.




2.1.4 . Simptomatologia

Els cinc subtipus de la malaltia comparteixen alguns trets comuns pero també tenen
algun s simptomes que els caracteritzen. Aquests simptomes segons Martin, E. &
Navarro, 1., (2012 )i el Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns Mentals V (DSM

V, 2014) son:

A) Simptomes positiu  s.

S6n comportaments psicotics (el pacient perd el contacte amb la realitat) . Aquests

poden ser:

9 Al-lucinacions

S-n percepcions que tenen |l oc sense |l a pres ncia d
clares, amb tota Il a for-a i | 6i mpacte de |l es percc¢
déest2Zmul s externs), i um contrel yduatdri. Lesuabljicimacione s a

poden tenir lloc en qualsevol modalitat sensorial, perd les més comunes en
| 6esqui zofr nia i en trastorns relacionats s-n | es
sdbexpressen en forma de veus, ¢ aees petcebensconba desconegu

diferents del seu pensament (egodistonic).

1 Deliris
Els deliris sén creences fixes que no sén susceptible sa canvi encara impue sbéobt
proves que rebatin aquestes; el subjecte hi creu

demostrat que no sén reals
El contingut dels d  eliris pot incloure varis temes com son:

a) El deliri persecutori és la creenca que la persona esta sent o sera perjudicat,

acosat, etc. per un individu, una organitzacié o un grup (sén els més comuns).

b) El deliri referencia | és la creenca de que certs gests, comentaris, senyals del medi

ambient, etc., es dirigeixen a un mateix (també s6n comuns).

c) El deliri de grandesa és quan la persona creu que ell o ella té habilitats, riquesa o

fama excepcional.

d) El deliri erotoman fac ®s quan | 6individu creu err,niament qui

est” enamorada doel | o doel | a.

e) El deliri nihilista és quan la persona esta convengcuda que succeira una gran

catastrofe.



f) El deliri somatic es centra en preocupacions referents a la salut i el funcionament

dels organs.

Els deliris es poden classificar en extravagants si son clarament inverosimils,

i ncomprensi bl es [ no procedei xen déexmerno nci es
extravagants , com quan la persona esta sent vigilada per la policia, sense cap mena

de prova convincent.

Els deliris que es consideren extravegants son els que expressen una pérdua de

control sobre la ment o el cos; aquests inclouen:

a) Els deliris de robatori del pensament. Es té la creenca de que els propis

pensaments han estat firobatsd per una for-a externa.

b) Elsdel iris doéi nser ciLacredned de gue h lsamiaserit pensaments

aliens en la propia ment.

c) Els deliris de control. La creenca de que existeix una forca externa que esta

manipulant o influint en el propi cos o la propia ment.

A vegades és dificil distingir un del iri débuna cr espotaribaf @r ma per
diferenciar en funci6 de | grau de convicci6 que es té de la creenca malgrat la
preséncia de probes clares o raonables en contra de la sev a veracitat.

1 Pensament (discurs) desorganitzat

Poden apar eixer trastorns del pensament desor ganitzats (trastorn formal del

pensament) i delirants en la  conversa que realitza la persona i s6n propensos al

riure, les llagrimes o laira fora de lloc. Poden arribar a parlar de maneraininte I-ligible,

dei xar de parlar sobtadament en mig dbéuna idea, o

E I subjecte pot canviar doébun tema a un altre (desca
Les seves respostes a les preguntes poden estar indirectam ent relacionades o no

estar -ho en absolut (tangencialitat).

El simptoma de discurs lleugerament desorganitzat freqiient i inespecific, ha de ser

el suficientment greu per dificultar la comunicacié de manera substancial.

Es pot produir una menor gravetat de la desorganitzacio del pensament o del discurs

durant els periodes prod, mics i residuals de | 6esqui

1 Comportament motor desorganitzat o anomal (inclou catatonia).

Hi pot haver | 6dexi st n wgiinentcone roviments agitats eepettie | usmo
0 entrar en un estat de catatonia, en el qual el subjecte no realitza cap mena de

moviment.



El comportament motor desorganitzat o andomal es pot manifestar de diverses
maneres passant de | es Atonteriesodo infantiloides a

manifestar problemes per realitzar moviments dirigits a algun objectiu, amb

di ficultats a | 6hora de realitzar activitats quoti di
El comportament <catat,nic ®s wuna disminuci - mar cada
Oscil-la entre laresisténcia a seguir i nstruccions (negativisme) i | 6adoj

ddébuna post urmaprr2ogiida,a o e xt rsencia gowminde ,respostesl 6 a b
verbals o motores (mutisme i estupor). També pot incloure activitat motora sense

cap finalitat i excessiva sense causa aparent (excitacié catatonica). Altres
caracteristiques sén els moviments estereotipats repetits, la mirada fixa, les

ganyotes, el mut i sme i | 6ecol "1 i a
B) Simptomes negatius.

£s | 6abs nci a denmenveusisensetdng Lstres inexpressius o el cos mut
i rig id. Aixi doncs, la persona no mou el rostre i parla amb desanim, esta insatisfeta,

li costa iniciar i mantenir activitats planificades.

Els s2mptomes negatius s-n responsables ddéduna propol

associada a | 6esqudlszledetectani a S-n di f
Elss2 mpt omes negatius m®s promi sents en | 6esqui zofr
T Ldbexpr essi -dismimida i v a

Consisteix en una disminucié de les expressions de les emocions mitjancant la cara,
el contacte ocular, | 6ent on algnmovimedtedeleamapsadell a ( pr osodi

cap i de la cara que habitualment donen un émfasi emotiu al discurs.
T Léabulia

Es una disminucio de les activitats, realitzades per iniciativa propia i motivades per
un proposit. La persona pot estar asseguda durant llargs pe riodes de temps i mostrar

escas interés en participar en activitats laborals i socials.
T Lédanhedoni a

Es la disminucié de la capacitat per experimentar plaer a parti rr  déest2muls positiu

la degra dacio del record del plaer experimentat préviament.
1 L dagih

Es la reduccio de la parla.



T Léassocialitat

Es | a f al ésgertedinterdcaons socials. Pot estar associpadda a | 6ab
tamb® pot ser un indicador de | 6exist ncia dbébescasse
socials.

2.1.5. Classifica  ci6 diagnostica

Amb el pas dels anys, els manuals diagnostics de les malalties mentals han anat

canviant. A continuacio es pot observarlad iferenciaen | a definici- dbéesqui zo
en el Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns Mentals | (DSM I, 1952 ), en el

Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns Mentals IV -TR (DSM IV -TR, 2000) que

ha estat utilitzat  fins ara, i que per diversos professionals de la psiquiatria i la

psicologia es segueix utilitzant i finalment, la definici6 més moderna que es troba en

el Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns mentals V (DSM YV, 2014):

DSM | . L es reaccions esquizofreniques es classifiquen de la seguient manera: Simple,

Tipus hebefrénic, Catatonic, Paranoide, Agut indiferenciat, Tipus Esquizoafectiu,

Tipus infantil i Tipus residual.

DSM IV . El terme esquizofrénia es define ix com un trastorn p sicotic que presenta al
menysdue s dbéaquestes caracter2stiques: idees delirant
desorganitzat, comportaments catatonics i simptomes negatius (aplanam ent afectiu,

abulia, alogia). Es té present el seglent:

1 Les caracteristiques que presenta el subjecte han d i mpossilabvidd i t ar
quotidiana d 6aquest
1 No es considera esquizofrénia si apareix la simptomatologia degut a la ingesta
de substancies p sicoactives 0 a una malaltia médica associada.
No existeix una Unica esquizofrénia siné que hi ha n varis tipus.
i Cada tipus posseeix les seves propies particularitats, encara que en molts
casos es poden conf ondar e neb? nhpdemciribeésar . dcéRgani
fer una avaluacié correcta i completa del subjecte per poder delimitar el tipus
concret i, en conseqiiéncia, actuar a mb | 6 o b jdes disminuir el grau i

| inte nsitat de la simptomatolog ia aixi com promoure la qualitat de vida del

pacient.
DSM V. Elscriteris diagnostics de | 6 esqui zofr nia s-n els segg¢ent s:
A. Dos (0o més) dels simptomes seglients han do6 emder s durant una part
significativa detemps ,enun per2ode ddédun mes (0 menys Isi es tr

menys un dels simptomes hadeser (1 ), (2)o(3):
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1. Deliris.

2. Al-lucinacions.

3. Discurs desorganitzat (per ex., disgregacio o incohere ncia frequent).
4. Comportament molt desorganitzat o catatonic.

5. Simptomes negatius (expressié emotiva disminuida o abulia).

B. Durantuna part si gni ficativa del t emps, des de | 6inici
funcionament en un o més ambits principals, com la feina, les rel acions interpersonals

o | 6autoesvsraroba mol't per sot a del ni vel |l obtingi
comenca lainfancia o | 6adol esc nci a, fracassa | a consecuci
funcionament interpersonal, académi ¢ o laboral).

C. Els signes continus del trastorn persisteixen durant un minim de sis mesos. Aquest

per2ode de sis mesos ha doincl otomes (oanknysesheggs un mes
tracta amb exit) que compleixin el criteri A (és a dir, simptomes de fase activa) i pot

incloure periodes de simptomes prodomics o residuals. Durant aquests periodes

prodomics o residuals, els signes del trastorn es poden manifestar Un icament per

simptomes negatius o per dos 0 més simptomes enumerats en el Criteri A presents

de forma atenuada (per ex. Creences estranyes, experiencies perceptives

inhabituals , etc. ).

D. Séha de draswom asguizeafectieilel trastorn depressi u o bipolar amb

caracteristiques psicotiques perqué:

1. No sdhan produit e pressiuscajssdafarma@cancusrenb dep

amb els simptomes de fase activa.

2. Si sbhan produit epi sodis de | destat dé”" ni m
activa, han estat presents només durant una minima part de la duracio6 total

dels periodes actiu i residual de la malaltia.

E. El trastorn no es pot atribuir als efectes fisio

droga o medicament) o a una afeccié méedica.

F.Siexist ei xen antecedents doéun trastorn de | 6espectre
comunicaci - doinici en |a inf“"ncia, el di agn,stic a
du a terme si els deliris o al-lucinacions sén notables, a més dels altres simptomes

requerit s per | 6esqui zofr nia, tamb® estan presents dur

si es tracta amb éxit).
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2.1.6 .Tractament farmacologic per | 6esquizofr nia i el s seus

en el son
No es coneix amb certesa qui na ®s | a causa concreta @ue provoc
perd nombrosos cientifics es basen en la hipotesis dopaminérgica, que afirma que les
persones que pateixen esquizofreni a presenten una activitat dopam inérgica per sobre

del qué és habitual.

Els primers farmacs que van sorgir per actuar sobre els recept ors de la dopamina i
reduir els simptomes positius  van ser els antipsicotics de primera generacié, com la

clorpromazina. Aquests  tenien nombrosos efectes secunda ris i algunes mancances, i

per aquest motiu van sorgir els antipsicotics de segona generacio, p er tal de reduir

els efectes extram iramidals i actuar amb més contu ndéncia sobre la simptomatologia

positiva. Actualment  els antipsicotics de segona generacio son els més utilitzats per

tractar farmacol  gicament l a mal al t i, 2012)leTotidbesqui zof
gue, tamb® presenten efectes |sdeacuugnmieanrti sd,e s ean ts ourmn od 6 €

en els pacients, que variara en funcié del tipus de farmac i la seva dosificacio.

Estudis realitzats amb persones di agnmshipolx mdes dobesc
en fase maniaca o depressiva van permetre dividir els antipsicotics de segona
generacié entres grups, segons el grau de somnoléncia que provocaven en la majoria

dels pacients (Fang, F. et al., 2016):

0 Alta somnoléncia: Clorazapina

o Somnoléncia moderada: Olanzapina, perpenazina, quetiapina, risperidona i
Ziprasidona.

0 Baixa somnoléncia: Aripiprazol, Asenapina, Haloperidol, Lurasidona,

Paliperidona i Cariprazina.

La somnoléncia és un factor comu dels antips icotics i pot ser perillés pe Is pacients

que no ho tolerin, ja que una somnoléncia severa pot portar a accidents, pérdua de

treball, disminucié del rendiment escolar, problemes interpersonals i/0 negligéncia

cap a un mateix o cap els altres , afectant aixi a la funcionalitat diaria de la persona [

la seva qualitat de vida . Perd a més a més, segons Fang, F. et al., (2016) és un dels

efectes més comuns que causen abandonaments prematurs dels tractaments. Per tal

dbéevi t arunamdadherérsciaal tractament, reduir elsaccidents imillorar laseva

qualitat de vida cal assegurar que es prenen les dosis adequades, gue es coneix el

grau de somnoléncia que pro  voca un antipsicotic i que se sap com manegar els seus

riscos. Perdur -hoaterme,s 6 han idGutzar un seguicdm ediasals r at gi es
paci ents sobreuna higiene delsonsaludable ,| 6 el ecci - déun antipsic,tic a

B

risc de somnoléncia, comencant per una dosi baixa, ajustant la dosis quan sigui
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necessaria i reduint al minim agents simultanis que siguin propensos a la
somnoléncia. Unicament soéhauria de comen-ar utilitzant una

pacients que es troben en una psicosis aguda, fase |

2.1.7. T rastorn esquizoafectiu

Al final del segle XIX Kraepelin va descriure dos trastorns psiquiatrics, en funcio de

la severitat dels simptomes i la cronicitat observada en cada una. Aquests van ser la

demeéncia precog (prosteriorment anomenada esquizofrénia per Bleuer) i el trastorn

maniac -depressiu (actualment anomenat trastorn bipolar). EI 1919 es van detec tar

pacients que presentaven simptomes psicotics i afectius a la vegada, complicant el

diagn,stic diferencial degut a |l a fAbarrejad de s2mpt

(Rojas, K., 2009).

Kleist va anomenar aquesta barreja dels simptomes, psicosis marg inals o

intermitges, incloent les psicosis cicloides (s6n les més properes al concepte

déesqui zoafectiu). Per, noo ®s fins | dédany 1933, que
psicosis cicloides amb psicosis esquizoafectives, en qué hi ha un inici brusc

d al-tucinacions i/o deliris i un inici agut de simptomes maniacs i/o depressius (Rojas,

K., 2009).

Actualment, en el Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns Mental (DSM 5, 2014)

es defineix a partir dels segiients criteris diagnaostics:

A. Un periode in terrumput de malaltia durant el ual existeix un episodi major de
| 6estat déd " nim (man2ac o depressiu major) concurrent
Not a: | 6epi sodi depressiu major ha do6éincloure el (

ddé " ni m.

B.Deliisoa | Ll uci naci ons durant dos o m®s setmanes en ab

de | 6estat dé " nim (man2ac o depressiu) durant tot el

C. El's s2Z2mptomes que compleixen els criteris dbéun
estan presents durant la maj or part de la duraci6 total de les fases activa i residual

de la malaltia.

D. El trastorn no es pot atribuir als efectes dbdun

medicament) o una altra afeccié médica.
Especificar si:

Ti pus bi pol ar: aquesa si unsapibotiinaniaxz forsné partlde ta

presentacié. També es poden produir episodis depressiu majors.
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Ti pus depressiu: aquest subtipus nom®s sdaplica si e

part de la presentacio.

Associats a aquest trastorn hi pot haver u na pobra activitat laboral, un retraiment
social, dificultats per | dautocura i un risc alt de
| anosognosia. Aquests subjectes solen presentar tr

i altres substancies. El trastorn esq uizoafectiu del tipus bipolar sol ser més frequient
en adults joves; mentre que el trastorn esquizoafectiu de tipus depressiu, apareix

amb més freqiiéncia amb adults majors (Benabarre, A. et al. 2007).

La freqiiéncia del trastorn esquizoafectiu sembla ser una tercera part de la freqliéncia

de | 6esqui zofr nia. Séestima que |l a prevalen-a del t
vida ®s del 0063%. La incid ncia del trastorn esqui z«
en els homes, fonamentalment per la major incidén cia del tipus depressiuen entre

les dones.

Segons estudis realitzats per Arenas, A., & Rogelis, A. (2006) amb una mostra de
148 pacients amb esquizofrénia i amb trastorn esquizoafectiu es va trobar que la
percepcié de la qualitat de vida era similar entre els pacients esquizofrénics i

esquizoafectius.

Es requereix dbéenfocaments novedosos al probl ema de
t al de comprendreodl mill or i poder relitzar nous
proposen en un moment determinat, ja que el tra ctament que es proposa és de

caracter sintomatic, amb medicacié segons la sintomatologia que predomina (Arenas,
A., & Rogelis, A., 2006).

2.2. El son

2.2.1. Historia del Son

Extret d e | 0 aHistoiiacél 8uefio d . Bové, 2015.

LO6i nt elrsonsexisp eix des dels inicis de la humanitat, pero ha estat fins ara gaire

bé d esconegut per nombrosos tedrics degut a |l a falta doéinformaci - i
emp2rica. El son es va comen-ar a estudiar m®s prof
d 6 uregistre electro encefalografic que va demostrar que | dactivitat

del son és canviant i diferent al de la vigilia.

Lébany 1974 es va descobrir |l a t cnia de |l a polisomno

corporals quan la persona dormia o intentava dormir; va servir de gran ajuda per
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diagnosticar trastorns del son. El 1979 es va publicar la primera classificacié dels
trastorns del son i el despertar. Es va comen-ar a

i com a possible causa dbéalguna mal alti a.

Actualment, en el segle XXI els estudis i les investigacions continuen avancant. En

| 6any 2005 es va publicar | a nova classificaci - i nt
Aquest a és modifica dal 6any 2014 qguan sorgeix |l a tercera cl as:c
del son. Segons Allan Hobson, catedratic de Psiquiatria, Escola de Medicina,

Universitat de Harvard (2015) la neurociéncia esta descobrint dues coses

fonamentals en els somn is:
1. Serveixen per reordenar la memoria, els records acumula ts al llarg del dia.
2.Elssomni s s-n una esp cie doéallLlucinacions sanes.

Allan Hobson (2015) es dedica a estudiar les diferéncies entre el son i la vigilia, en

que afirma que el cervell es manté molt actiu durant el son. El cervell tr eballa
continuament quan dormim , exactamament prese ntaun80% ddacti vitat
Segons el doctor Eduard Estivill, que treballa a | a unsdelsenia@ddéal teraci

| 61 nsti t utle Bereshormau(20 15), tenim un rellotge biologic, que és el nucli
supragqui es m’ totatem,djee ed tdlmifopmat per un grup de ceél-lules, que

ens diu que hem dbéestar desperts de dia i dormir de

2.2.2. Biolo gia del son de persones sanes

Es un estat actiu i consta ddédun proc®s evol uti u.,afeaatae sodi ni ci
tots els organs del cos. El son ésunestatfisio | , gi ¢ ddéautoregulaci - i rep,
déun organisme; consitueix un pilar fonamental del s

sempre en compte el context sociocultural.
El son es caracteritza per ser:

T I mprescindible (|l 6®sser hum” .no pot vVviure sense
Restaurador (el son repara el cos de cada dia).

1 Complementari i fonamental per assegurar la vigilia (es dorm per poder -se
sentir despert al dia seguent).

1 Fisioldgicament necessari.

La privacio del son altera significativa ment els ritmes biologics degu t a la participacio
déactivitats mentals dobéuna enorme trascend ncia pe

individus i que es du en aterme al llarg de les fases del son
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El son esta regulat per un doble sistema , el circadi " i | 6homeost "tic.
1 Ritme Circadi a
Els ritmes circadians (RC, del llati crcafial voltadesqadeosi gni f,soona fAdi ao)

ritmes biologics instrinsecs de caracter periodic que es manifesten amb un interval
de 24 hores. Es una funcié biologica indispensable per els organismes vius i actua

com un regulador multifuncional. El nostre rellotge biologic es troba als nuclis

supraquiesmatics (NSQ)del o6 hi pot i kgml at per senyals externes

m®s potent ®s | 6exposi ci - Saegons a&rboledas, M. G. @014)a f oscor .

aquest rell otge circadi ", permet | danticipaci
periodics que tenen lloc com a conseq encia dels cic les ambientals. Entre els ritmes
que gener a, s 6i ncl ovugilia,,secreclorss haingonals demperatura
corporal , pre ssié arterial, i la majoria de processos fisiologics, bioquimics i

comportamentals de | 6organi sme.

Segons Arboledas, P. G. (2014) el ritme circadia es genera a nivell cel-lular. El NSQ

sincronitza el cicle llum  -foscor amb un periode de 24 hores. La re tina percep la llum,

gue modula la sintesis de melatonina (hormona de la foscor) i ajuda a sincronitzar el

rell otge intern i | -did ILd neetatanina és una adrmomaa | trabada en

éssers vius, en concentracions que varien dbébacord al r/ooctert ¢ ésdi ¢
sintetitzada a partir de | 6amprimiplanentdkts e pradeeixc i al
en la glandula pineal i participa en una gran varietat de processos (cel-lulars,

neuroendocrins i neurofisioldgics), com controlar el cicle diari del son.

Aixi doncs, | a llum entre periddicament a través de les ceél-lules ganglionars amb

melanopsina de la retina, i segons Garjén J. (2014) a la nit, les senyals neuronals

gue connecten la retina i el sistema nervios central amb la glandula pineal produeixen

una alliberacié de noradrenalina que indueix a la transformacié de la serotonina en

melatonina. La melotonina actua com a agent cronobioldgic (sincronitzador intern)

estabilitzant i reforgant els ritmes biologics (ritme son -vigilia, temperatura corporal,

cortisol, etc.) ajustant la fase del son i resincronitzant el rellotge biologic. La resposta

de la melatonina precisa a canvis en la il-luminacié ambiental. La llum bloqueja

| 6all i berament de mel atoni na, [ | 6abs ncia de

Sego ns WuIff, K., et al, (2009) el ritma circaia determina el temps/moment del son.
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12:00
Midnight

9:00 P.M.
Melatonin
Secretion Starts

2:00 A.M.
Deepest Sleep

7:00 P.M.
Highest Body
Temperature

4:30 A.M
Lowest Body
Temperature

6:30 P.M.
Highest Biood ~
Pressure - .
e _, Circadian
6 P.M. E - Rhythms 6 A.M.
== in Humans
5:00 P.M - 6:45 A.M.

Sharpest Blood
Pressure Rise

Greatest Cardiovascular
Efficiency and Muscle Strength

3:30 P.M. 7:30 A.M.

Fastest Reaction Melatonin

Time Secretion Stops
2:30 P.M.

10:00 A.M.
Highest Alertness

Best Coordination

12:00

Noon
Fig. 1 . Ritme circadia , -cicle son vigilia - |, extret, iCir chApdBiolagy. Rhyt mo,
(copyright).
Enlafigural es pot observar, a part de | 6i nkoregeanent de | a
hi predomina la foscor, canvis en la temperatura al llarg del cicle son -vigilia. La

temperatura del cos, al llarg del dia, varia, ja que aquesta augmenta durant la nit i
dissminueix durant el dia. La regulaci6 de la temperatura es produeix per

mec anismes independents dels que dirigeixen el ritme circadia de son, pero hi ha

relacié entre tots ells en | 6 hi pburantlelesom.nocturn hi ha major disminucio
de | a temperatura <corporal i el s mecani smes dbauto

durant el son NREM que durant la vigilia. Durant el son REM la temperatura corporal

es va ajustant a la temperatura ambient.
1 Homeodstasis del son o procés S

A m®s del ritme circadi?” i | 6edat , | 6homeost asi d

"~y

regulador del son. Aquestrepresen t a | a tend ncia a | daugment de |
dormir quan més temps de vigilia passa. Es a dir, és la propensié a dormir que es va

acumulant durant la vigilia, és un mecanisme de reestabliment del son. Es troba

contrarestat pe | nucli supraquiesmatic (NSQ ) de Il 6hi pot "I em, gue ens

mantenir -nos desperts.

En el proc®sstdasi dhbiadenosi na ®s | a subst " ncia i myp
del son perqu s 0 ac uplbhgada edissmina ueixiaml? el sonaeparador
subseg¢ ent . koOdtlashéw un procés que afavoreixe | soni el procés que afavoreix
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Il a vigilia Bso6éa adroadiEdeladespertar. Segons WuIff, K., etal ., (2009)

aquest procés manté la duracioé i la intensitat del son.
Fases del son

El procés /cicle del son es troba constitu it per diferents fases o estadis que tenen lloc
en un patro repetit al llarg de quatre o sis cicles del son durant tota una nit. Els

diversos e st adi soues énidosgrians fases del son;

1 Son do6on e snoMe@R(Noevvimientos Oculares Rapidos) o son no REM
(non rapid eye movment).
T Son dbébones r " pides, son MOR ( MoviamdoreREMOS Ocul ar

(rapid eye movment).

Gr "cies al descobriment de | 6el ectroencefal ograma (E
es va poder demostrar | 6exl|sor jamqueienva dodnsegeirs f ases de
registrar ones cerebrals doéalta freq¢ ncia i bai xa
i la disminuci6 de la freqiieéncia i augment de | éamplitud a mmEavaeana que sbda
les fases del son. Aquestes fases e s diferencien enl éacti vitat muscnl ar, cer

moviments oculars.

Per wuna band aneslentes, s morMOR, 6o son no REM esta format per quatre

fases (fase I, I, Il i IV). En aquestes fases, el son es va profunditzant

progressivament.  El to muscular, el ritm e respiratori, i cardi ac es va dissminuint ,

portant a | cos en un estat de relaxaci6  , es donen moviments periodics del cos entre

estadi s, |l 6activitat icogihstmoai Wsntns2 no enallar s sdenl
progressioé de la fase | a la IV dura uns 90 mi nuts; el son es va profunditzant

provocant un augment de | dapll ament sensori al de

despertar -se); aquest va augmentant al llarg de les fases.

Wigilia
REM
Fasze 1
Fase 2
Fasze =
Fase 4
1 2 = =4 =1 = T
I sueiio REM HOR &S
I cusfio no REM
Fig. 2 . Funcionament de les fases del son. iFases dedCristisacRuip Paloma
(copyright).
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La fase 1 o la fase de somnoléncia, és la primera que apareix en el moment que

tanquem els ulls.  Els moviments oculars desapareixen completament. El cos inicia

una distenci - muscul ar , l a respiraci - es mostra ul
seserva un enlentiment de | dactivitat cerebral, com
Lafase2 olafasedesonlleuger ,les ones cerebral s eikenmésge so6enl ent

en la fase 1. Es segueix cap a un son més profund.

Lafase 3 osonprofund 4 oson moltprofund ,les ones cerebrals ja s6n molt lentes.
Per despertar -se en aquesta fase es requereix de forts estimuls acustics o tactils. El

son lent sol estar present a mitja nit i sol durar un 60 -70 minuts.

Per altra banda, el son dbéones rds(MOR)eREM(Ramidvi ment s oc

Eye Movment) apareix passats 90noms hulrs dep ps ®lva dpass

perlafase3 -4 o son |l ent, es torna a |l a fase 2, amb | a fi
situacié fisioldgica que és denominada fase REM en qué augmenta | a ve locitat dels
moviments oculars, es ddéna una activacié electroencefalografica , ho hi han
moviments musculars i apareixen els somnis. Enaquestafase | 6acti vitat cerebra
rapida i de baixa amplitud, similar a la vigilia. Pero a diferéncia, norebemca p mena
estimul extern a través dels sentits, sind que apareixen el S somnis , que no son

producte doéuna es t Quarusbnaiam-també&hitenendlar els moviments
oculars rapids i dissminueix el to muscular. La major part del son REM es produeix al
final de la nit. Per aixd0 es solen recordar els somnis, ja que normalment ens

despertem en aquesta fase.

El conjunt de les tres fases (111,111 -Vi REM) sbdbanomenen cicle. Sol ten
d 6 u n s10@minuts, repetint  -se 4 0 5 vegades al llarg de tota la nit en una persona

adulta, els quals els ultims 20 -30 minuts es corresponen amb la fase REM . Alllarg de

la nit ens despertem 6 0 8 vegades, p erd durant pocs segons 0 minuts, els quals

varien en funci - de | 6edat i nor malnm®uarantehson es d:- na d
profund (fase Il -1V), es produeix la restauracio fisica i durant el son REM la

restauraci- de | a funci- cognitiva (proc®s dbéaprene|
Segons Estivill, E. (2017) les pecul iaritats que caracteritzen un son nor mal sé n:

1. En la fase 1 sempre ens adormim. No podem entrar mai directament a una
fase REM o a un son molt profund.

2. lLafasel,2,3 -4 iREM configuren elcicle, que esrepeteix amb una periodicitat
de 90 -100 minuts.

3. El son més profund sempre té lloc el pr imer terc de la nit, i esta sempre lligat

a | 6inici del son.
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4. Lafase REM predomina fins el final de la nit. Els somnis es recorde n, perque
ens despertem amb ells
5. Durant el son nocturn, entrem en vigilia aproximadament un 2 % del temps

total. No es recor da el dia segient.

Segons Estivill, E. 2017:

fiLa necesidad de suefio cambia en cada persona, de acuerdo a la edad, estado
de salud, estado emocional y otros factores. El tiempo ideal de suefio es aquel

gue nos permita realizar las actividades diarias con n ormalidad. 0

Un altre factor realment important per entendre les fases del son i poder fer una bona

intervenci - dbdaquest, ®s | 6edat. EI son de |l es pers
no dormen menys pero si que canvia en comparacié amb edats més prima renques o
de | 6edat a d u la gemt, gramp soF gtenir més despertars nocturns i els hi

incrementa la  tendencia de son durant el dia, aixi doncs, en gran majoria es
caracteritzen per tenir un son més fragmentat, en canvi, els joves experimenten meés

difi cultats en conciliar el son.

2.2.3. Biologia del son en persones amb esquizofrénia

Séhan realitzat molts estudis sobre | es causes que
| 6 esqui z pdror actualnzent, segueixen sent desconegudes. Per una banda, a

nivellbi ol , gi c, es contempla | a gen tiagueestsfactorsqno sdha ob
tenen un pes significatiu, perd si que augmenten les possibilitat de desenvolupar

esquizofrenia si es déna en parents de primer grau (bessons homocigots i pares). Per

altra banda , tamb® a ni vel | bi ol ,gic sbinvestiga com
| 6esqui zofr nia, guat retacianasiammmet sora n, guaendunadrdela

seva naturalesa, desencaden  en unes reaccions o unes altres. A guests son (Abelleira,

G., 2012):

- Dopamina . Si hi h a un exc®s d 6 anissoe s tausaneur ot r ar
simptomatol ogi a positiva en | 6esqui zofr ni a,
al-lucinacions. Es veu totalment vinculat amb el procés del son, ja que aquesta

hormona pot causar alteracions circadianes i del son
- Noradrenalina . Cientifics com Stein i Wise (1971) consideren que una alte racio

en el sistema noradrenérgic causa | desqui zofr ni a.
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- Serotonina .Inhi bei x | 6activitat de | a dopamina en cert
farmacs que actuen sobre la serotonina te nen |l a finalitat doéinhibir

deixar que la dopamina fagi la seva funcié en certes regions. També esta molt

vinculat en el procés del son, sobretot en el cicle son -vigilia.
- GABA. Es un neurotransmissor inhibidor; s i hi ha alguna alteracié afecta en el
Si stema Nervi-s Central (SNC) i genera | desqui zo
Actualment es d-na mol t pes a |l a teoria dopamin rgica,

possibles causes que poden produir esquizofrénia com per entendre la relacié que hi

ha entre el son i aquesta malalt ia.

Segons Wulff, K. etal., (2009 , 2012 ), el son esta regulat per dos amplis mecanismes:

1 El procés homeostatic del son . Ldaugment de | a pressi - home
incrementa durantla vigilia i disminueix al llarg del son.

1 Elritma circadia (24 hores). C orre laciona el moment de foscor amb la fase del
son i |l a fase de | lum del dia amb | édactivitat mo

gens, anomenats gens ciclics.

Aquests dos mecani smes, activen | dacci- de m%l tiples
de neurotrans missors i les hormones moduladores, necessaries per la generacié i la

regulacié del son.

Léoesqui zofr ni a, a ni vel | bi ol ,gic, es caracterit
dopaminérgics, que provoquen una intensificacié dels senyals del cervell, creant aixi,

simptomes positius com les al-lucinacions i els deliris. Segons Yates, N. J. (2016)

| 6esqui zofr nia est”™ associada amb anormalitats en ¢
elevats nivells de dopamina alteren el son i els ritmes circadians , demostrant aixi que

el son esta mediatitzat per la dopamina i que aquest juga un rol molt important en

la psicosis.

Es duen a terme nombrosos estudis mitjancant la polisomnografia gue comparen els

individus sans amb persones di agnosticades dbéesqgl
farmacologic en fase de psicosi aguda o en fase estable. Aquests estudis han

demostrat | 6exist ncia en | 6esquizofr nia doéun inioc
alteracié de la continuitat del son, i un augment del temps que passen desperts.

Tamb® sb6lkavabscanvis en | éestructura del son pel (
esquizofrénia sense tractament farmacologic, caracteritzat per una durada més curta

de lafase dels movi ments oculars r " pids (REM) i una dism
déones | entes (ffnkoet& 20LR). ( Wu |
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En la poblacié normal, la relacié entre la dopamina, els ritmes circadians i el son es
troba regulada pe Is efectes de la melatonina, encarregada de sumprimir | 6acci - de 1| a
dopami na. En | 06 éaslmpes doneh mnomalitgats en la regulacié de la

melatonina, indicant falta de control homeostatic.

Estudis realitzats per Wulff, K., 2012 van demostrar que el gru p de persones amb
esquizofrénia tardaven més a adormir  -se i dormien periodes més llargs que el grup
control. També es va obs ervar que el grup amb esquizofrénia es trobava fora de

sincronia del factor ambiental nocturn.

La relaci- entre | 6esquizofr nia i el son ®s molt h
del son amb condicions multigen ti quesseciadaRmr , | 6esqui

(Wulff, K. et al., 2009):

Una fase retardada del son.
Fase del son de no 24 hores.
Cicle son -vigilia irregular.

Son fragmentat amb migdiades.

Hipersomnia (somnoléncia excessiva).

= =4 -4 -4 -4 -

Hiposomnia o insomni (disminucié del temps total del son).

En | a mal al t zoféenid es 6lobesseqwia un augment de | a dificult

son i la tendéncia a dormir més hores en comparacié amb la poblacié sana (Wulff, K.

2012). Canvis en el ritme son  -vigilia impliguen  una falta de sincronia entre el rit me
intern del cos i el cicle extern de dia -nit. Segons Yates, N., 2016 els pacients amb
esquizofrenia que presenten mill ors perfils del ritme circadia els ajuda a millorar els

propis simptomes de la malaltia

Sd6ha demostrat que el s p a nia guetns duanmd termesunui z of r

tractament farmacologic poden tenir el cicle son -vigilia diferit, déficits en el son

déones | entes 0o son no REM, una di mi nuci - de |l a de
rapids (REM), preséncia de son fragmentat amb migdiades dilirnes, hipersomnia i
i nsomni ( Wul f f et al ., 20009, 2012) . Segons un es

Chouinard i els seus col-laboradors, van demostrar que els pacients diagnosticticats
déesquizofr nia amb tractament farmacol , gsot no pres:
REM, comparat amb un grup control. Perd si es retiren els antipsicotics, si que
sbalterar?” el son no REM i el son REM. El's pacien

tracta ment psicologic ni farmacologic tenen alterada la laténcia del son, el total del
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tempsque es dor m, l a duraci - de | a segona fase del s 0

i el total del temps que sbest”™ despert

Loexi st esaltesaciahede la temperatura d el ritme circadia no son clares, ja

que hi ha estudis que afirmen que no hi han anor malitats en la regulacié de la

temperatur a circadiana, per , al tres estudi s demos
anormalitats en | es persones diagnosticades dbéesqui :
anormalitats en els nivells hormoxament colméauwg mérmtor
del cortisol (tant en pacients medicalasecrecdkm no medi
de la prolactina i la noradrenalina en pacients que no es troben medicats; pero sobre

tot sbébhan trobat alteracions en | 6haetsomomanésde | a mel
a m®s, sbobserva (uequapatixer | esquipofrénia eeaxhibgixen majors

nivells de doéalliberament de dopamina al I I arg del
déinterrupci - del son i i nsomni , i enpositican seq¢ nci

(psicosis). Aixi doncs, és possible que la interrupcioé del son, formi part o contribueixi

en |l a malaltia de | 6esquiJz20i6). ni a en s2 (Yates, N.
Pel gu fa a | 6home,stasis del son, el s pacients am
control en e Is processos del son , contribuint a la desregulacié circadiana. Segons

Yates, N. J., (2016) [6estr®s contri buei x oanalithes ereel dtmed e nar an
circadia i en | 6augment de |l a psicosis, ja que el s estre:
produeixen sens ibilitzaci6 dels sistemes de dopamina mesocorticolimbica i

desencadenar episodis psicotics.

La cronicitat d6éun s oes pepsenes amb esquizaréniaa mt@ un fort

i mpacte en el funci onament psicosoci al, en | destat
qualitat de vida. Es demostra en un estudi recent, que aquells que presenten els

ritmes circadians alterats (somnoléncia durant el dia, un son més fragmentat i retard

enldall i berament d e \ara obten@ Ipigots oresultatsa n les tasques

neuropsi cologiques que aquells amb esquizofrénia que mostraven ritmes circadians

sense alteracio (Wulff, K. et al, 2012).

(@)}

Segons Yates, J. N. (2016) els perfils del son de |
no tots presenten una disminucié en la fase IV del so n no REM i una reducci - db©é
També poden presentar una disminucié de la laténcia del son en la fase | pero una

diferéncia en la duracio de la fase lII. £s a dir, no sbébextreu un perfil

persones amb esquizofrenia.
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Léoalteracin Héksganzefr nia ®s molt comuna, i pot s«
la malaltia. Independentment de la zona de les anomalies en els patrons diurns, els

ritmes circadians sén essencials per realitzar diverses tasques fisiques i cognitives,

jasiguitreballar enunafeina, i també millorala seva integracio social dins la societat.

Aixi doncs, es podria dir que la millora del son esta relacionada amb la millora general

dels pacients.

Segons Mulligan, L., et al. (2016) es mostra que els problemes del son sén un
predictor del funcionament del segiient dia i dels simptomes psicotics sev ers amb
persones amb diagnostic déesquizofr nia. Tractar la interrup:

persones amb esquizofrénia pot ser molt Gtil per disminuir el risc de psicosis.

2.3. Funcioname nt psicosocial i qualitat de vida

2.3.1. Concepte de Qualitat de Vida

El terme qualitat de vida ha estat definit per multiples autors al llarg de la historia.

Léany 1948, en temps de postguerra, es crea | 60r gce
(OMS) , que varep resentar la culminacio dels esfor¢os de cooperacid internacional en

matéria de salut . En aquest mateix any, es va definir la salut com fifun estat compl et
de benestar f2sic, ment al i soci al i no nom®s | 6ab
(Gémez, M. E., 200 9); distingint entre el soma, la psique i la societat; entenent la

salut com un recurs per |l a vida di "ria i no | 6obj ect

L&OMS | 6 an yavakc®Id shlut com a un benestar bio -psico-social. Ld6any 1986 es

va crear la Carta de Ottawa, que va de scriure uns requisits fonamentals per la salut

(la pau, recursos economics i alimentaris adequats, habitatge, un ecosistema estable

i un Us sostenible dels recursos) amb la finalitat de demostrar la relacié existent entre

les condicions socials, econdomique S | 6entorn f2sic amb els estils
la salut (Gémez, M. E., 2009).

El concepte de qualitat de vida, ja va ser pl ant ej
Aristotil, que | a definien com la fusié del benestar i la felicitat de les persones. Pero,
no és f ins el 1988, quan es va introduir el concepte de qualitat de vida relacionat

amblasalu.L a OMS | dany 196 6nitlpqualitatedevida: def i

fiLa qualitat de vida ®s | a percepci- de I 6individu
del con text cultural i sistema de valors en qu e viu la persona i amb respecte als seus
objectius, expectatives, est " "ndards i interessoso.
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La definici6 afirma que la qualitat de vida és una avaluacié subjectiva, amb
dimensions positives i negatives relacionades a mb un context cultural, social i

ambiental (Gémez, M. E., 2009).

Léany 2000, el doctor Robert L. Schal ock, tamb® va

qualitat de vida:

fiLa qualitat de vida ®s un concepte que mostra | es
una persona relatives a les vuit dimensions troncals de la seva vida: benestar
emocional, relacions interpersonals, benestar material, desenvolupament personal,

benestar f2sic, autodeterminaci -, inclusi - soci al i

Segons Verdugo, A., M, et al. (2013 ) en | 6 a ct, aladndepteade qualitat de vida

sbuticbmt za

1 Un concepte sensibilitzador que serveix de referéncia i orientacié
desdela per specti va descénidaiemldpropia d persora i
en els entorns en qué  participa.
1 Unconstructeso ci al que sodéutilitza com un princip
el benestar de | 6individu i per contribuir
1 Un tema unificador que proporciona un llenguatge comu i un marc

sistematic per aplicar els principis i conceptes de qualitat de vida

Aixi doncs, segons  Verdugo, A., M, et al. (2013) la qualitat de vida consisteix en un
estat desitjat de benestar p ersonal multidimensional , que | a constitueixen propietats
universals lligades a la cultura i components objectius i subjectius, influits pe r

caracteristiques personals i factors ambientals.

Actualment, encara hi han nombrosos autors que creen les seves propies definicions

i teories sobre aquest terme; la majoria concorden en centrar -se en laimp ortancia
de la multidimensionalitat i la subjec tivitat del concepte i la gran majoria estan
doaddequela qual itat de vida no ®s sin,nim a abs ncia

Pero difereixen en els parametres de definicié.

2.3.2. Concepte de Funcionament Psicosocial

El concepte de funcionament ps  icosocial presenta un escas consens sobre el seu
significat, perd aquest sol incloure aspecte s com | 6autocur a, | 6aut on
| 6autocontrol, |l es relacions interpersonals, oci i

(Casas, E., etal., 2010).
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El funcionament p sicosocial es centra amb el qué és capac de fer una persona de
formaautonoma , | a qual itat de | es seves activitats quoti
que necessita. Es a dir, en general, aquest concepte fa referéncia a les diverses

activitats que realitza un individu en la seva vida habitual i el nivell de suport i cura

gue necessita per realitzar  -les (Panadero, H. S., 2011).

Segons Panadero, H. S., 2011, actualment, es coneix la relacié existent entre les

malalties mentals greus i persistentsi els proble mes o limitacions en el funcionament

psicosocial global.  Aixi doncs, es valora I a i mport " nci a déavaluar, m
questionaris i/o escales, el funcionament psicosocial de les persones amb trastorns

mentals greus i cr,nics per iuaseguinérd mésadorhti r un di agn

adequat per el pacient.

2.3. 3. Relacié entre funcionament psicosocial, qualitat de vida i
esquizofrénia

Estudis realitzats | 6dany 2011 per Gonz§g8l ez, O. .,
de primers episodis psicotics van detectar que el mal funcionament psicosocial
comenga en les primeres etapes de la malaltia. Seguidament, e s va remarcar la

importancia de coneixer el funcionament psicosocial en els pacients amb primers
episodis psicotics i identificar factors de risc perta | de millorar el funciona ment global

i la qualitat de vida dels pacients.

Els trastorns mentals greus i, impliqueniucasmportamd m | 6esqui z
afectacio tant en el s eu funcionament quotidia com en la seva qualitat de vida. A

partir dle9 816 aemly terme de qualitat iaescamertaaa en | 6esqgl
desenvolupar i sbel aboren varis models conceptual s,
empirics sobre la qualitat de vida en a quests trastorns mentals greus ( Casas, E.,

2010).

L6 esqui z o funtrasterrmmemal incapacitant perqgué influeix en diverses arees

de | a vida dels pacients afectats, com el pensament,

Aquesta afectacié compromet a un deteriorament global de la persona, que afecta

directament al seu f uncionament, rol social i relacions interpersonals (Suéarez , M. F.,
2012).
Aixidoncs, la p rdua de |l a funcionalitat en | desqui zofr

simptomatologia segiient:
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Simptomes Cognitius 1 Dificultats en la concentracio.
1 Dificultats per  ma ntenir
| 6atenci - quan a
Simptomes Afectius 1 Sol estar trist.
1 Es sol sentir angoixat.
Simptomes Negatius 1 Dificultats per gaudir.
1 Dificultats per relacionar  -se.
Simptomes Positiu s 1 Deliris.
1 Al-lucinacions
Simptomes Extrapiramidals 1 Constanment hi ha preséncia
de tremolors i es senten
inquiets .
T No es volen prendre la
medicacio.

Aquesta simptomatologia porta a la pérdua de la funcionalitat:

Personal Social Laboral
1 Disminucié/falta i Dismi nuci6 de la 1 Impo ssibilitat per
ddautocur a capa citat/interes estudiar o exercir
1 Risc de suicidi. per relacionar -se. un ofici.

9 Tracte distant amb

a fami lia.

Segons el Manual de Diagnostic i Esta distic dels Trastorns Mentals V (DSM V , 2014 )

| 6esqui zofr nia sb6associa a |wignficativa; safcanservaci®6 soci al [

ddéuna feina normal ment es troba dificultada per | 6a
forca de voluntat/motivacio) i altres man ifestacions del trastorn, fins i tot quan les
habilitats cognitives son suficients per realitzar le s tasques requerides. A més a més,

disminueixen significtivament les relacions socials, més enlla de la seva familia.

La qualitat de vida en | 6esquizofr nia ®s un tema m
qgue pateixen aquesta mal al t i as simptomasoi ml® efectesbenf r ont en
secundaris del tractament, sind que també, pateixen un deteriorament de la seva

funcionalitat, donada | a gr avetaacda da &s dreésaf ecci - i

compromeses. Arrel de la malaltia, n ormalment es veuen afectades les rela cions
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socialsi elcanvide rols d6abares | 6i ni ci kspécte tefs adual® ir sovint

perden part de la seva dependéncia i el seu funcionament.

Lébestigma social en | es p esgszofrereas hijugaaugpapesntolt cades do
important ja que aquesta situaci - de discriminaci - soci al
augment dels simptomes depressius, portant a una di sminucio de la qualitat de vida

Tot i aixi, aquesta malaltia es caracteritza per un deteriorament progressiu de la

simptomatologia, per tan  t, també a un deteriorament progressiu de la qualitat de

vida. E|I nivel | de funcionament en persones diagnosti
avaluar mitjan-ant gésestionaris/escal es, com | 6Escae
Social (PSP) utilitzada en aquest es tudi i explicada en | 6apartat de met

2.3.4 . Relaci6 entre la qualitat del son, funcionament psicosocial i
qualitat de vida

S6han realitzat estudis que demostren | 6exist ncia
processos d e | son i | duefisitaa gsicotbgicas albuna persona. La qualit
son es refereix al fet de dormir bé durant la nit i tenir un bon funcionament durant el

dia. La qualitat del son no només és important com a factor determinant de la salut,

sin6b com a element propicia dor ddéuna bona qualitat de vida (Borgq
Aixi doncs, una bona qualitat del son és un dels pilars dels habits saludables, en quée
aquests s 6 e sdmarb telaciomats mamb el son, tenint en compte el context

sociocultural familiar. Segons Mi r6, E., et al., 2005 existeix una estreta interrelacié
entre els processos del son i | 6estat general de sal
i €s molt frequent la preséncia de problemes del son en diverses afeccions médiques

i trastorns psicopatologic ~ s.

Aixi doncs, cal destacar que els trastorns del son poden suposar un important risc de
patir trastorns somatics i psicologics i afecten molt negativament a la qualitat de
vida. Nombrosos estudis han demostrat que certs trastorns relacionats amb el son
constitueixen un i mportant factor de risc per | a sal

com | 6edat, el sexe, | 6obestiMa& E., etaal,20080.nsum de tabac

La salut fisica i psicologica es pot veure influenciada per certes modificacions del son

com la privacio del son, degut a exigéncies laborals, actuals estils de vida, etc.,

realitzar torns rotatoris a la feina o un treball nocturn, que afecta al nostre rellotge

intern on es regula el cicle son -vigilia, portant a efectes perjudicials de la salut , una

pobra qualitat de vida i un deteriorament social. (Mir6, E., et al., 2005).
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Una mala qualitat del son, possiblement influira en un augment de la somnoléncia,

afecta nt el funcionament diari i la qualitat de vida de la persona. Segons Dement y

Vaughan (2000) la somnoléncia és fiel grau de déficit de son acumulat, resultat

déall argar |l a vigilia m®s enl |d Ledprihcipadsicausegdenat ur al ci
somnol ncia s-n |l a disminuci - de | a quantitat doého
circadia,| 6 ¥as d o6 al g un s tsinea poliraa noalitat del son.  Perd a més a més,

sbassocia amb un b a ipsicosdcial n peijudicaat rele randiment diari i

obtenint una pobra qualitat de vida.

S e g o0 nGrganitZacido Mundial de la Salut (OMS), el benestar desit jat sbaconseguei X
seguint una dieta equilibrada, fent exercici f2sic
reparador, ja que existeix una relacié estreta entre la qualitat i quantitat del son i

| 6est at de sal ut.

3. Objectiu

Estudiar com és la qualitat d el son en persones diagnosticades d

trastorn esquizoafectiu, com és el funcionament psicosocial i la seva qualitat de vida.

Objectius especifics:

- ldentificar |l es singularitats del son dbébaquests
- Veure | 6adaptaci lssupjectexc osoci al de
- Con ixer el per fil de qualitat de vida dodébaquest :

salut fisica i mental.

4. Hipotesis
La hipotesi que es formula en aquests estudi és:

Crec que | es persones diagnosticades dae&esegui zofr ni

alteracions del son, mal funcionament psicosocial i mala qualitat de vida.
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5. Metodologia

5.1. Seleccié del centre

Per dur a ter me | 6estudi AQualitat del son amb p

| 6esqui zofr nia o al tr: &eperdussians emola fuscionplisai icla t i ¢ s

qgualitat de vidabo es va contactar amb el Consorci
amb el s serveis de psiquiatria i sal ut ment al que
Universitari de Vic i a Osona Salut Mental. Lébelieccdbaquests centres va
motivada per | 6accessibilitat al hora de realitzar |
referents en salut ment al en |l a comarca ddOsona.
Per | es particularitats de | 6estudi, el centre Oson
les ne cessitats que es plantejaven i per tant va ser el lloc escollit per portar -lo a

terme.

Aixi doncs, he escollit realitzar la part practica a OSM en la consulta ambulatoria

déadults pergu es duu a terme una assist imacia profe
per a | es persones di agnosticades déun trastorn p
facilitar | 6obtenci - déuna mostra de pacients amb
déhaver realitzat aquest any |l es pr ctigqgues de quart
| 6obtenci - i |l a passaci - dels tests amb pacients queé

permetent establir un vincle de confianga i comoditat.

5.2. Selecci6 de la mostra
Els criteris dbéinclusi- s-:n:
a) Persones diagnosticades doe edastorapsitdtic.c ni a o amb wun
b) Les persones han de tenir com a minim 18 anys.

c) En el moment actual, el curs de |l a malaltia ha

manteniment) i no en fase aguda.

d Les persones escollides han dbéestar prenent me d

en prenguin pel son.

e) Han de pertanyer i han de ser tractats per a professionals de la salut mental

dé OSM.
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5.3. Procediment

La mostra de particpiants en | 6estudi sbébha obtingut

pacients amb | a mal al t trastorndedcuizoafectiuzqod acudien a i

visites de seguiment amb els professionals clinics, un cop finalitzada aquesta, els

terapeutes els oferien participar en | destudi

En |l es entrevistes realitzades sbha wutilitzat una
enrevi st at s, per t al déevitar possibles biaixos que

els informava m®s detall adament de |l a finalitat de |
a la signatura del consentiment informat (Annex 1) de participaci Léentr

s @iciava amb la petici6 de dades personals, laborals i cliniques que es registraven

en el document i f i(Aner 2)] @er coatiduarsatnb la passacio dels
di ferents tests/ escal es. Es finalitzava I
participacio.

Lébestudi es va portar a terme al Il arg de

la setmana. Cada jornada a OSM consistia en reclutar pacients que venien a les visites
de seguiment dbébun dels professionals que e

un infermer del centre.

En el psic,leg i, O psiquiatra que atenia
passava | 6Escala doél mpressi - CIl 2ni ca-se&hlas¢eal
experiéncia clinica puntués la gravetat del pacient establi nt aixi una mostra

doéi ndssimiladsy Annex3).

Cada entrevistat havia de respondre un total de 4 test/escales, de les quals 3 sén

autoapl icades i 1 heteroaplicada. Léordre a seguir era:
1. Test de la Qualitat del Son de Pittsburgh (PSQI)
2. Questionaride Somnol ncia doEpworth
3. Escala de Funcionament Personal i Social (PSP)

4. QdlestionariSF -36 sobre | 6Est a8)de Salut (SF

Amb tot el conjunt ddéinformaci- recollida
transver sal [ pel seu tr dzatlpoggama IBYMSPSSdtaticd |
23.
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5.4. Instruments

Per al desenvol upament ddaquest estudi he autilitzat
fitxa de recopilacié de dades, | 6Escal a doél mpressi - CAnfend )ca Gl obal
| 6Endex de Qu al i t aittsburghe (PSQI3 ¢ n Annéxe 4 ),P Questionari de

Somnol ncia dAReps ol 6BEscala de Funcionament Personal
(Annex 6), ielQuestionariSF -36 sobre | 6Est a86)(ddnexsd@)l ut (SF

Per a | déan”1i si de | es dadetsmeptxanterors etiBtzaraelpartir del ¢
programa | BM SPSS Statics 23.

5.4.1. Lbéescala doéimpressi- c¢cl2nica Global (1
Lébescala doél mpressi - €sl uhanescala deBriptivd qué propdrediia)
informacid qualitativa sobre la gravetat del quadre i sob re el canvi experimentat per
el pacient respecte | destat basal
En aquest estudi nom®s sbéavalua | a gravetat del qu
heteroaplicada en qué el professional, basant -se en la seva experiéncia clinica,

puntua la gravetat del pacien t.

£s una escala dodébun %nic 2tem que valora |l a gravetat
de 8 valors que van des de 0 (no avaluat) a 7 (entre els pacients més extremadament

malalts).

Séutilitza per tal de control ar possialedtaeals vari abl e
resultats, en aquest cas ajuda a controlar la gravetat del quadre clinic dels subjectes

mostrals.

5.4. 2. Lé62ndex de Qualitat del son de Pittsbul

Soéuti |l it zaqualitatdel doa de Pittsburgh (PSQI) amb |l a finalithat doéobt e
perfil del son i una puntuacié global de la qualitat del son. Va ser dissenyat per

avaluar la qualitat del son en pacients psiquiatrics.

El PSQI consta de 24 items englobats en 7 dimensions:
- Qualitat del son subjectiva.
- Latencia del son.

- Duraci6é del s on.
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- Eficiéncia habitual del son.

- Pertorbacions del son (tos, roncs, calor, fred, necessitat de llevar -se per anar

al lavabo).
- Us de medicaci6 pel son.
- Disfunci6 ditrna (hipersomnia i cansament).
El marc de referéncia temporal és el més previ.

Esunin dex autoaplicat en qué la majoria dels items es contesten utilitzant una escala

de Likert de 4 graus, a on 0 significa absencia de problemes i 3 problemes greus.

El PSQI proporciona un perfil del son (les puntuacions en cada una de les 7

dimensions) i una  puntuacié global de qualitat del son.

5.4.3. Q¢estionari de Somnol ncia doEpworth

El Questionari de somnoléncia d'Epworth €s una escala destinada a mesurar la
somnoléncia ditirna mitjangant I'4s d'un gliestionari breu. Es (til en el diagnostic dels

trasto rns del son.

El questionari demana al subjecte que digui la seva probabilitat de quedar -se adormit
en una escala d'augment de probabilitat de 0 a 3 durant vuit situacions diferents que
la majoria de les persones porten a terme durant la seva vida quotidian a, encara que

no necessariament tots els dies:

0. Mai
1. Poca probabilitat

o O O

2. Moderada probabilitat
O 3. Gran probabilitat

Situacions:
1. Asseguti llegint
2. Veient la televisio
3. Assegut inactiu (banc, teatre, reunid)
4. En un cotxe com a passatger
5. Conduint, en un se mafor
6. Estirat en el descans de la tarda
7. Parlant amb algu
8. Assegut despr®s dobébun " pat sense alcohol
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Se suma la puntuacié de les 8 situacions per obtenir un nombre total. De 0 a 9/10
és considerat normal. De 10/11 a 24 indica que s'haura de referir el pacient aun
especialista, per possibilitat d' apnea del son i els valors més alts per la

de narcolépsia .

5.4. 4. Lébescala de funcionament personal i S O

S6utill6Eszcaal a de funci onament pg avalmrefundionamers oci al (PSP
del pacient en 4 arees principals de la persona que inclouen tant el nivell de

funcionament personal com el soc ial:

- Autocura (prendre el tractament, menjar, banyar -se o dutxar -se,rentar -se el

cap,rentar -se | es dents, cuidar | 6apselamba)a externa i

- Activitats socials habituals, incloent treballar i estudiar (treball o estudi,
tasques de la llar, programa de tractament, treball de voluntariat,

organitzacions religioses, negoci familiar, etc.)

- Relacions personals i socials (parella, familia, amics, xarxa de suport social

fora del tractament).

- Comportaments pertorbadors i agressius (parlar massa al t, insultar, discutir,
amenacar verbalment, trencar o llencar objectes, colpejar, barallar -se,
amenacar en auto o heterolesionar -se).
Aquesta escala no incorpora psicopatol ogi a. Es tract
Per valorar el grau de disfuncié en c adascuna dbébaquestes “"rees, es di

escala de e Likert de 6 graus déintensitat des de i

operatius clarament definits.

El marc de refer ncia temporal ®s | 6%l tim mes.
5.4.5. Qluestionari SF -36 sobre | 6edut(®Hort d-dorns, &F -
36)

El QlestionariSF -36 sobre | 06es tSBB86) dseun iasaumerit per avaluar el
nivell de qualitat de vida relacionada amb la salut, basat en un model bidimensional

de salut fisica i mental.

Consta de 36 2tems @subesmlésagr upen en
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Funcionament fisic (FF): 10 items (3a -3j) que avaluen el grau en que la salut

de | 6individu limita una s rie dobéactivitats f2
caminar, etc.
Rol fisic (RF): 4 items (4a  -4d) que avaluen fins a quin punt els probl emes de

salut fisica interfereixen en el funcionament ocupacional del pacient.

Dolor (D): 2 items (7, 8) que avaluen tant el grau de dolor com la interferéncia

que produeix en la vida del pacient.

Salut general (SG): 5 items (1, 11a -11d) referits a la pe  rcepci6 personal de

| 6estat de sal ut, ai X2 com a una s rie de creenc

Vitalitat (V): 4 items (9a, 9e, 99, 9i) que valoren el nivell de fatiga i energia

del pacient.

Funcionament social (FS): 2 items (6, 10) interroguen sob re les limitacions

en la vida sociofamiliar per problemes de salut.

Rol emocional (RE): 3 items (5a -5¢) que avaluen fins a quin punt els

problemes emocionals interfereixen amb el funcionament ocupacional del

pacient.
Salut mental (SM): 5 items (9b -9d, 9f, 9 h) qgue avaluen | 6destat do
pacient (inquietud, intranquillLlitat, des”™nim) d

L62tem 2 no puntua en cap subescal a.

8 escales sbébagrupen en dos mesures sum’'ries, | a

finalitat de proporcionar un p erfil de qualitat de vida. Les escales que formen la

mesura sumaria de la salut fisica son: FF, RF, D, SG i V. Les escales que formen la

mesura sumaria de salut mental sén: SG, V, FS, RE i SM.

Els items es puntuen amb una escala de Likert de rang variable . Es una escala

autoaplicada..

El marc de referéncia temporal és el moment actual.

5.4.6. Fitxa de dades

S6ha creat un qg¢estionari gue ha de contestar cada

comen-ar | a passaci - de qual sevol tgaidormulalese s c al a. L6

preguntes i anota les respostes.
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La finalitat de | a creaci - ddbaquesta fitxa ®s per
externs de | 6estudi influeixin en els resultats dobdag

i/o categoritzar els resultats d el test amb variables personals de forma més rapida i

practica.

Les dades doéinter s per a aquest estudi S- n:

- El sexe.

- Lbéedat

- Léestat civil (solter/a, casat/ ada, parella).

- Preséncia/abséncia de fills.

- La convivencia (sola/a, amb parella, amb pares i fil Is, amb els pares, en un
pis tutelat).
- EI i nvel | déestudis (sense estudis, primaris, se
- Léactivitat | aboral actual
- Léactivitat I aboral pr via.
- Ldany del di agn, stic.

- Eltipus de diagnostic.

- Tractament farmacologic

- Tractament farm acologic pel son.

- Realitzaci - dbéactivitat f2sicalesport.

- Presa dobéesti mulants (caf s, t®, coca cola, etc.)
- Presencia/abséncia de simptomatologia positiva.

- Presencia/abséncia de simptomatologia negativa.

- Presencia/abséncia de psicoeducacié del son.

- Consum de substancies.

- Presencia/abséncia de técniques per anar a dormir (associacions, etc.)

54 .7. Document dodéautoritzaci

En | 6estudi sObha realitzat un informe de consenti mer

persona que sbébha present afcveplaounehri depéuda.p&n aqu:

hi consta informaci - sobre | destudi i | 6explicaci
confidencialitat de cada participant i |l a voluntat d
pertinent. Lbéestudi hptant el prin@pi de benedia@ncia.c ont e m

ElI document sdébemplena el nom i cognoms de | a persona
hagi I legit | es premisses i nbéestigui dbéacord. Aque.
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qgue un consenti ment seodl qaunddai elldaprtaei | paerxtaimdinm d

premisses son:
- He Il egit o b® mébhan Il egit el full déinfor maci
- He pogut fer preguntes sobre | 6estudi
- He rebut suficient informaci6 sobre el tema.
- He parlat amb |l a investigadora que realitza | 6es
- Entenc que la meva participaci6 és voluntaria.
- Entenc que en qualsevol moment puc retirar -me de | 6estudi
- Quan vulgui.
- Sense haver de donar explicacions

- Sense que aixo repercuteixi en la meva atencié médica

6. Resultats

En aquest apartperséepposaéen,els resultats generals
de Qualitat del son de Pittsburgh (PSQI), en el Questionari de Somnoléncia

doEpworth, en | 6Escala de Funcionament Personal i So
36 sobre | 6estat -Fdorm, SFa3l6u)t. (TShnobr& s b6anal i tza cada i nc

mostra amb les puntuacions obtingudes en cada test.

Per fer I dan”1i si descriptiu doédaquests tests/ escale
freqg¢ nci a, gue indica el nombr e dontuadiditatal dus (10
débaquests. Tamb® es fa un an” 1l i si descriptiu dels st

on es descriuen els resultats dels test/escales amb les caracteristiques

sociodemogr " fiqgues de cada un dobéell s.
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6.1. An" 1l i si del s degde@lalitat lebsondde | 62 n
Pittsburgh (PSQI)

index de Qualitat del son de Pittsburgh (PSQl)

4] Media = 7,4
Desviacidn estandar = 5082
M=10

Fregiiéncia

/\
4 g N
s RN

o T T T
a 3 10 135 20

Puntuacié Total

El rang possible de la puntuacio total va de 0 a 21. El punt de tall es situa en 5/6;
puntuacions O 5 indiguen bona qualitat del son, i p

qualitat del son.

En la puntuaci6 tot a | dels 10 subjectes en | 6Endex de Qual it
(PSQl) sb6bobserva que un 60% (6 individus) tenen | es
bona qualitat del son i un 40% (4 persones) obtenen

qualitat del son.
Tamb® sdobserva que els resultats obtinguts s-n dico
extrems de bona i mala qualitat del son excloent els possibles resultats centrals.
Amb | 6éndex de Qualitat del Son de Pittsburgh (PSQI
de la mostra i una puntuacié global de la qualitat del son que presenten. De les 7
dimensions estudiades, els resultats sén els segients:
1 Qualitat del son subjectiva: un 80% (8 individus) manifesta que la seva
qualitat del sén és bastant bona o bona i un 20% (2 individus) dolenta o
bastant dolenta.

1 Laténcia del son: un 60% (6 individus) tarden entre 31 i >60 minuts en

conciliar el son i un 40% (4 individus) ho fa en
9 Duracié del son: un 90% (9 individus) dorm més de 7 hores i un 10% (1
individu) dorm menys de 5 hores. Dbaquest 90% ul
hores i un 5565% O a 10 hores.
1T Efici ncia habitual del son: aquest 2tem especif
dor mit 0 pel nombre ddédhores que sb6bha rast at al
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refereix tenir la capacitat de cumplir adequadament amb el quée es pretén,
com és dormir.
1 Pertorbacions del son (tos, roncs, calor, fred, necessitat de llevar -se per anar
all avabo): un 70% (7 individus) presenten pertur
a la set mana i un 30% (3 individus) una o dos vegades a la setmana.
1 Us de medicaci6 pel son: el 50% (5 individus) de la mostra no pren medicacié
per dormir i un 50% (5 individus) en pren tres o més vegades a la setmana.
91 Disfuncié ditrna (hipersomnia i cansament) :un 60% (6 individus) no
presenten cap o menys déun episodi de disfunci

presenten de un a tres o més episodis a la setmana.

6.2. Q¢estionari de Somnol ncia doéEpworth

Qudestionari de Somnoléncia d’Epworth

47 Media =7,8
Desviacidn estandar = 4 492
MN=10

o
=
5
:?'J‘Q—
P LT~

| ///

L1 \

s} T |\‘\_-‘-T_-

[v] 5 10 15 20
Puntuacio Total

Amb el Qécestionari de Somnol " nci aetdminarormedird 6 Epwor t h
la somnoléncia ditrna que tenen els individus de la mostra de quedar -se adormits
davant de diferents situacions quotidianes. Aquest s
de0-7és poc probabl e ganermatmgre sommokent,ide 8 -9 es té una
gquantitat mitjana de son durant el dia, de 10 -15 pot ser excessivament somnolent
depenent de | a situaci - ; ®s possible que es desitgi
meédicaide 16-24 ®s excessi vament somnol ent i ha de consid
meédica.
En el gr"fic sdbobserva que un 60% (6 individus) es t
on hi ha el mateix nombre déindividus amb puntuaci on

gue altes, també un 20% (2 individus).
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6.3. Loescal a de

funci onakisoeia @PSPp er son

Escala de Funcionament Personal i Social (PSP)

Freqliéncia

~

\

\

T
40,00

T
50,00

T T
50,00 70,00

Puntuacié Total

T
80,00

T
90,00

Idedia = 61,52
Desviacion estandar = 11,115
M=10

Proporciona una puntuacié global del funcionament personal i social. Els resultats

obtinguts van de 40 a 90. Les puntuacions superiors a 91 el funcionament és

excel-lent. Entre 90

per la familia. Entre 70

-71 hi ha dificultats lleus en el funcionament, només

no interfereixen en el rol del subjecte. Entre 60

conegudes

-61 es troben dificultats percebudes per qualsevol, perd que

-51 apareixen dificultats que

interfereixen greument, el pacient necessita ajuda per funcionar. Entre 50

dificultats que interfereixen greument,

determinades tasques i entre 40

-31hih a

el pacient no és capa¢ de realitzar

necessita recolzament o supervisio intensiva.

En

el

gr -

f

ic sbobserva

-0 el funcionament del pacient és tan pobre que

g u eo e$ tmlsen gnwalorsexrems den s

la PSP, sin6 que indica la preséncia de dificultats en el funcionament psicosocial pero

no un funcionament tan pobre en qué sigui necessaria una supervisié intensiva. La

puntuacio total més obtinguda entre els 10 subjectes

(4 individus).

Amb

6Escal a de Fun

ci onament

és de 50 -41, que ocupa el 40%

Per sonal

i Soci

funcionament dels subjectes en quatre arees principals incloses en el funcionament

personal i social. De les 4 arees principa

segons els nivells de gravetat:

fAbsent 0:

Ll

eu

Y

0!

di

Is estudiades, els resultats son els seglients

funci onament

ficultats
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AiMani festao: dificultats per cebudtefsrederanbegual sevol

rol del subjecte.

fiMarcadao: dificultats que interfereixen greument ;
funcionar.
AGreuodo: dificultats que interfereixen greument; el

determinades tasques.

i Mol t Gr ancidonameatldel pacient és tan pobre que necessita recolzament o

supervisié intensiva.

T Autocura: un 40% (4 individus) dels individus pr
Un 30% (3 indi vi dus) presenta wuna intensitat f
individus)aoimar cad

9 Activitats socials habituals, incloent treballar i estudiar: un 40% (4 individus)
presenten una intensitat i Mar cadao, un 30 % (3
un 20% (2 individus) manifesta i un 10% (1 individu) absent.

1 Relacions personals i socials: un 50% (5 individus) dels individus presenten

una intensitat fimani festao, un 30% (3 indi vi du
individus) lleu.
T Comportaments pertorbadors i agressius: el 100%

intensitat fifabsento.

6.4. Questionari SF -36sob re | 6estat de Farh GF -3B)Shor t

Amb el Questionari SF -36 sobre | dest at -Fdrm, S& a3b)wes reldciBriao r t

| 6estat de salut percebuda i |l a capacitat per portar
desenvolupa mitjangcant un model bidimensional de salut fisica i mental.
Totes |l es puntuacions que sb6ébobtenen oscilllen entre

tall; a major puntuacié, millor qualitat de vida. En aquest estudi, després de descriure

el s resultats i val or ant | Otale tallacbharent amb dgaesta s si gnat un
resultats. En aquest cas se | 6hi ha assignat el wvalo
O 50 presenten mala qualitat de vida i el s subjecte

presenten bona qualitat de vida.
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Questionari SF-36 sobre I’estat de salut (Short-Form, SF-36)

Wedia = 57,4
EES\ﬁ]ini:n estandar = 23,693

Freqiiéncia

20 40 &0 =]

Mesura sumaria de Salut Fisica

Els subjectesambp unt uacions O 50 presenten mala salut f2si

obtenen puntuacions >50 presenten bona salut fisica.

En el gr"fic sbébobserva que un 30 % (3 individus) es
50, indicant mala salut fisica. | el 70% (7 individus ) de la mostra es troben amb una

puntuacié de 50 a 100, demostrant que tenen una bona salut fisica.

Questionari SF-36 sobre I’estat de salut (Short-Form, SF-36)

37 Media = 47
Desviacion estandar = 30,89

]
1

Freqiiéncia

20 40 &0 80

Mesura Sumaria de Salut Mental

Els subjectes amb puntuacions O 50 presenten mal a s:

obtenen puntuacions >50 presenten bona salut mental.
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Enelgrafics 6 observa que el 60% (6 individus) es troben
de 50. El 40% (4 individus) restant presenta un estat de salut per sota del punt de

tall.

El Questionari SF -36 sobre | 6Estat -Boem, SFa-B ) §8hgrupa en 8
subescales amb e Is segulints resultats:
1 Funcionament fisic (FF): un 90% (9 individus) presenta puntuacions totals
déentre 55 i 100, demostrant que | a percepci - d
poc les activitats fisiques com caminar, exercicis intensos, etc.
1 Rolfisic (R F): un 50% (5 individus) presenten puntuacions entre 10i 50 i el
50% restant (5 individus) es troba entre 51 i 100. Per tant, a la meitat
déindividus | a percepci- de | a seva salut f2sica
ocupacional i en .l 6altre meitat no
1 Dolor (D): un 80% (8 individus) es troba entre les puntuacions 51 i 100,
explicant | desc”™s grau de percepci - del dol or ,
en la seva vida.
I Salut general (SG): un 70% (7 individus) es troba entre 0 i 50 i un 30% (3
individus) entre 51 i 100, indicant | a percepci - pers
1 \Vitalitat (V): un 80% té puntuacions entre 0 i 50 i el 20% restant,
puntuacions entre 51 i 100; valorant el nivell de fatiga i energia.
1 Funcionament social (FS): un 40% es situa entre O i 50 i un 60% entre 51 i
100; és el valor que donen en les limitacions en la vida sociofamiliar per
problemes de salut.
1 Rol emocional (RE): un 90% es troba entre 0 i 50 i el 10% entre 51 i 100;
els problemes emocionals interfereixen amb el funcionament o cupacional del
pacient.
1 Salut mental (SM): el 40% té puntuacions entre 0 i 50 i el 60% entre 51 i
100; es val or a | 6est at dé”"nim del s individus

des" " nim) est”™ minvat durant | 8%l tim mes.
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Subj. | Sexe| Edaf E.Civil[ Fills| Conv. | Estudis| Act. Lab.Ac.| Act.Lab.Pr| Any [ Tipus| TTO FarmTTO baixa sonfTTO mod. somTTO alta som| Act. Fis.| Estim.| Psicoeduc| Consum subg. Tecniques
1 | Home| 38 Solter|  No Sol | Univ. No Si 2003| EP Si Aripiprazol 0 0 Si Si Abs. Cap Abs.
Clonazepam
2 | Home| 29 | Solter| No| parella [ Prim. No Si 2015| EP Si 0 Risperidong 0 No | Si | Abs. Altres Pres.
3 | Home| 41 Solter|  No| pares | Secun. No Si 2013 | EAF Si [Desvenlafaxing Quetiapina | Diazepam | S Si Abs. Alcohol Abs.
Venlafaxina | Olanzapina | Clorazepato
4 | Home| 47 | Solter| No Sol| Sense No Si 2008| EP Si Aripiprazol | Disulfiram | depotasi [ Si | Si | Abs. Tabac Abs.
5 Dona| 21 | Parellal No| pares | Secun. No No 2016 | EAF Si Valpreato | Risperidona| Lorazepam| Si No Abs. Tabac Pres.
Olanzapina
6 Dona| 51 | Soltera|  Si| pares | Univ. No Si 2003 [ EAF Si 0 ziprasidona |Lormetazepal  No | S Abs. Cap Pres.
7 Home| 29 Solter|  No| pares | Secun. No Si 2013| EP Si Venlafaxina| Olanzapina 0 Si Si Abs. Tabac Abs.
Aripiprazol
8 Dona| 19 | Parelll  No| pares | Secun. No Si 2014| EAF[ Si Sertralina 0 Lorazepam|  Si Si Pres. Alcohol Pres.
Aripiprazol
9 | Home| 20 Solter|  No| pares | Secun. No Si 2016 | EP Si Sertralina 0 Zolpidem | No | No Abs. Cap Abs.
10 | Home| 38 Solter|  No| pares | Univ. Si Si 2007| EP Si- | Paliperidona| Olanzapina 0 Si Si Abs. Cap Abs.
6.5. Fitxa de Dades Sociodemografiques
La informaci- obtinguda en aquesta fitxa de dades prov® dbdébuna obsdguesaeni - estr L
funci - de |l es caracter2stiques dointer <lspsltats:!l 6estudi . A continuaci - es det al
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Els participants de | édestudi s-n

psic,tic: 6

5

10 individus, el s qual s

7 s - n lgummrasworn i 3 s-n

persones estan diagnosticades dobesqui z oghosticesiraba dntre4l 2@D8ielt2016;st or n es qu

tots els subjectes s-n majors de 18 anys; | 6edat oscillla dels 19 fins els 51
A continuaci es presenta el resultat totals test/escal es i |l a seva interpret
Subj. index PSQI Questiona Somnolencia d'Epworth Escala PSP SF36 Salut Fisica SF36 Salut Mental
50-41: dificultats que interfereixen greument en el pacient; nq
1| 4:Bona qualitat del son 9: Quantitat mitjana de son durant el dia és capag¢ deealitzar determinades tasques 69:Bona 62: Bona
50-41: dificultats que interfereixen greument
en el pacient; no és capag de realitzar
2| 3:Bona qualitat del son 8: Quantitat mitjana de son durant el dia determinades tasques 85: Bona 88: Bona
50-41: dificultats que interfereixen greument
en el pacient; no és capag de realitzar
3| 16: Mala qualitat del son 14: excessivament somnolent, depenent de la situacié determinades tasques 11: Dolenta 4: Dolenta
60-51: dificultats que interfereixen greument
4| 14: Mala qualitat del son 7: Poca probhilitat d'estar anormalment somnolent en el pacient; necessita ajuda per funcionar 31: Dolenta 16: Dolenta
70-61: dificultatspercebudes per qualsevol;
5| 11: Mala qualitat del son 7: Poca probabilitat d'estar anormalment somnolent pero no interfereixen en el rol del subjecte 36: Dolenta 10: Dolenta
70-61: dificultats percebudes per qualsevol;
6 5 : Bona qualitat del son 7: Poca probabilitat d'estar anormalment somnolent pero no interfereixen en el ralel subjecte 63: Bona 72: Bona
50-41: dificultats que interfereixen greument
en el pacient; no és capag de realitzar
7 4 :Bona qualitat del son 1: Poca probabilitat d'estar anormalment somnolent determinades tasques 72: Bona 53: Bona
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80-71. dificultats lleus en el funcionament;
11: Mala qualitat del son 16: excessivament somnolent, necessita atencié médica | només conegudes per la familia 69: Bona 28: Dolenta

70-61: dificultats percebudes per qualsevol;
4: Bona qualitat del son 6: Poca probabilitat d'estar anormalment somnolent pero no interfereixen en el rol del subjecte 79: Bona 85: Bona

60-51: dificultats que interfereixen greument
2: Bona qualitat del son 3: Poca probabilitat d'estar anormalment somnolent en el pacient; necssita ajuda per funcionar 59: Bona 55: Bona

Amb les dades obtingudes es pot observar que els individus que reben un tractament farmacologic que pot produir somnoléncia, presenten
pitjors resultats en | 6&ndex de Qual i tbhaelspijed resdtathen dlQueRibpnart IFbur-g6 6 8B0QEe) | De s bt

salut (Short -Form,SF-36) . Aquests individus s-n els subjectes 3, 4, 5 i 8 gue tamb® e
tabac i per |l a realitzacidiaiidbéactivitat f2sicalesport

S6observa que no hi ha relaci - del s 3 tests/ escales passat s, a mbnale $ocial e sul t at
(PSP), ja que aquesta es mostra independent dels resultats de les altres proves. Els 4 individus que presente n menys puntuacio en la PSP

(50-41), que s-n el subjecte 1, 2, 3 i 7 es caracteritzen per una ¢tclviksoltarci a de p:
Els subjectes que presenten uns bons resultats globals en cada test,que son els subjectes 6 i 9, es caracteritzen pert
de subst”"ncies com | 6al cohol , el tabac i/o0o altres subst” ncies, actual ment con\
El subjecte 10 presenta uns valors i nt ePersong icSsciald al QliestigharcSkl a-38esbhnei bdament de
(Short -Form,SF-36) , mentres que amb el son no s6hi veu rel aci
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7. Discussio

Segons Yates, N . J. (2016) | 6esqui zofr nia est”™ ass
ritmes circadians i el so n, degut a un excés de receptors dopaminergics al cervell.

Nombrosos estudis comparatius duts a teme amb un grup control (individus sans) i

amb un grup experimental (persones diagnosticades d¢
farmacologic en fase de psicosi agu da o en fase estable), realitzats mitjancant la

poli somnografi a, han demostrat | 6exi st ncia en | b6e
endarrerit (fase 1), una alteraci6 de la continuitat del son, i un augment del temps

que passen desperts. (Wulff, K. et al., 2 012).

En I destudi, els resultats obtinguts en | 6&éndex de (

mostren un inici del son endarrerit (latencia enrederida), en que un 60% (6 individus)

tarden entre 31 i >60 minuts en conciliar el son, i un 40% (4 individus) tarda e ntre

O15 minuts i 30 minuts, confirmant | 6exist ncia doéun
en fase establ e. La demostraci- de | dexist ncia dou
son i un augment del temps que passen desuggtrts no s
estudi doncs els resultats obtinguts no sbdéapr oxi me
resultats dels estudis fets amb polisomnografia.

Segons Wul f f, K. et al ., (2009) Il d6esquizofr nia tar
son-vigilia irregular, hipersomnia (som noléncia excessiva) i hiposomnia o insomni

(di sminuci- del temps total del son). En aquest estu
evid ncies perqu en | 6¢&ndex de Qualitat del son de
estudiats segueixen uns horaris de son -vigli a, en qu sed6n van a dor mir
a la mateixa hora i es lleven a la mateixa en un 80% (8 individus) de la mostra.

Tampoc sO6ha pogut observar | 6exist ncia dohipersomn
obtinguts del PSQI com en el Questionari de Somnolén ci a Di ¢rna déEpwort
concretament en el pri mer | 62tem de Disfunci - di ¢
presenten cap o menys doéun episodi de disfunci- - a | g
débun a tres o m®s episodis a |l a setmamaciia edduenla seg
quantitat mitjana de son durant el dia perd no una excessiva somnoléncia. Pel que

fa a | 6hiposomnia o insomni, tampoc es corrobor a, p
el PSQI , concretament en | 62tem doéefici enmia habit
mostra no presenten cap dificultat, sin- el 100% do
Amb | 68€ndex PSQI si gue sb6bobserva |l a gran necessita
dormir més hores en comparacié amb la poblacié sana, corroborat per Wulff, K. 2012

enelseuestudi,En | a nostra mostra sb6ébha trobat que | a major
m®s de 7 hores. Déaquest s, l a meitat dorm entre 8 i

de 10 hores; sent la major dificultat/perturbacio del seu perfil del son.
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Segons els estudis presentats pe r Yates, N. J. (2016) els pacients que no reben cap

mena de tractament psicologic ni farmacologic tenen alterada la laténcia del son, el

total del temps que es dorm, |l a duraci- de | a segons:
del son i el total del temps g ue sbdbest”™ despert. En el meu estudi

test/escales a pacients amb trastorns psicotics que reben tractament farmacologic i

psicol , gic. Es comprova en | 6estudi de Yates, N. J.
tractaments a diferéncia dels que no reben cap tractament no presenten alteracions
en | 62ndex dbéefici ncia del son i el total del temp

ha alteracions en la laténcia del son, el total del temps que es dorm i la duracio

débaquest. EIls resol éebhtmeobestngdits mitjan-ant | 6&ndex
gue la | at ncia del son, el tot al del temps que es
2t ems gue sbobserven m®s alterats [ es corrobora
| 6efici ncia del somuie eslbetsdt'aldedeglerttemps

Com ja sbébha dit anteriorment, els subjectes de | a mc

i farmacolodgic. Els farmacs que solen prendre son els antipsicotics de 2a generacié,

que actuen sobre la simptomatologia positiva i provoquen un r isc moderat de

somnol "ncia. S6ha observat amb els resultats del Q¢
d6Epworth I a pres ncia en els subjectes dbébuna somno
ha quatre subjectes (3, 4, 5 i 8) Qqueauparakanen ant i p
somnol ncia, relacionat amb una alta puntuaci - en

PSQI, i una alta puntuaci6 en somnoléncia Questionari de Somnoléncia ditirna

déEpworth.

Segons Yates, J. N. (2016) el s perfi lbheterdgenis, son de | 6

®s a dir, no sdextreu un perfil clar del son amb pe
afirmaci - es comprova en aquest estudi, j a gue

i ndividual ment els resultats obtinguts en | 62ndex |
dades, no sbéextreu un perfil del son per aquestes pert
La cronicitat débun son pertorbador en | es persones
i mpacte en el funci onament psicosoci al, en | destat

qualitat de vida (Wulff, K. et al, 2 012). Segons Mulligan, L., et al. (2016), els

problemes del son sén un predictor del funcionament del segiient dia i dels

s2Z2mptomes psic,tics severs amb persones amb diagn, st
estudi sbha passat | 6€ndex desbQuahi (@SQUME] s ®Bs adel
Funcionament Personal i Social (PSP) i el Questionari de Salut SF -36 (Short -Form

SF36) per conéixer si hi ha relacié o no entre la qualitat del son, el funcionament

psicosoci al di " ri [ l a qualitat uadsresdltalsagueen gener al
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sdbobtenen en | 6éndex PSQl s-n independents als resul
doncs, no es mostra cap relacié entre una bona o mala qualitat del son i un bon o

mal funcionament psicosocial.

Léoesqui zofr nia ®s lincapacitard Eetgwe influeixren diveses arees

de | a vida dels pacients afectats, com el pensament,
Aquesta afectacié compromet a un deteriorament global de la persona, que afecta

directament al seu funcionament, rol social i relacions interpersonals (Suarez, M.,

2012). La simpotomatologia positiva i/o negativa de la malaltia porta a la pérdua de

la funcionalitat en tres grans arees:

Personal: disminuci-/falta dbéautocur a.
Social: disminucié de la capacitat/interés per relacionar -se i tracte distant
amb la familia.

1 Laboral: impossibilitat per estudiar o exercir un ofici.

Amb | a passaci - de | 6escala PSP, els resultats indic
interfereixen en el funcionament del subjecte. Un 40% (4 indiv idus) tenen dificultats

que interfereixen greument; el pacient no és capac¢ de realitzar determinades

tasques. Per tant, els resultats confirmen que els individus de la mostra es

caracteritzen per presentar dificultats en el funcionament piscosocial pero, aguestes

no son incapacitants per seguir funcionant més o menys de forma autonoma.

Segons el Manual de Diagnostic i Estadistic dels Trastorns Mentals V (DSM V, 2014)

| 6esqui zofr nia sb6associa a una disfunci - soci al [
ddéuna feina normal ment es troba dificultada per | 6a
forca de voluntat/motivacio) i altres manifestacions del trastorn, fins i tot quan les

habilitats cognitives son suficients per realitzar les tasques requerides. A més a mé S,

disminueixen significtivament les relacions socials, més enlla de la seva familia.

Els resultats obtinguts en | descala PSP mostren que
limitacions és en les activitats socials habituals, incloent treballar i estudiar.
Concretament, un 40% (4 individus) presenten una i nt
la preséncia de dificultats que interfereixen greument on el pacient necessita ajuda
per funcionar; un 30% (3 individus) intensitat AlIl el
funci onament , nom®s conegudes per | a fam2li a; un 2 (
que son dificultats percebudes per qualsevol, perd que no interfereixen amb el rol del
subjecte i un 10% (1 individu) fflabsent o, demostran
pel qué fa a les relacions personals i socials, encara es veuen més limitades, on un
50% (5 individus) del s individus presenten una i nt e

i ndividus) fimarcadao i un 20% (2 individus) #All euo.
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S6han realitzat est udisst gnucei ad edndousntar eens tirbGeetxai i nt err el

processos del son i | 6estat de salut f2sica i psico
2005), on | 6estigma soci al en | es persones diagnost
paper molt important ja que aquesta situaci - de discriminaci- soci al

amb un augment dels simptomes depressius, portant a una disminuci6 de la qualitat

de vida. Tot i aixi, aguesta malaltia es caracteritza per un deteriorament progressiu

de la simptomatologia i per tant, tamb € a un deteriorament progressiu de la qualitat

de vida. Per coneixer si aquesta estreta interrelacido es compleix en els subjectes

estudiats, sbébha treballat amb | es respos36.&s obtingu
el s resultats soobser namalg gualitafgdelsson també hihha la u

percepci- dobébuna mala qualitat de vida

I ndependent ment ddéduna bona o] mal a qualitat del SO
(persones diagnosticades de trastorn esquizofrénic i esquizoafectiu) presenten més
mancances en la per cepcio de la seva vitalitat, seguida de mancances en la percepcio

del seu rol emocional i finalment en la salut general.

8. Conclusions

He realitzat aquet treball per analitzar la hipotesis principal, crec que les persones

di agnosti cades ialdedrastpun esguizbafectintenen alteracions del son,

mal funcionament psicosocial i mala qualitat de vida. A més a més ,enl 6obtenci
dels resultats he  volgut observar les singularitats del son dels 10 subjectes amb

trastorn psic,ti cippsicosacial delslsubjactbs ipconaixer el perfil de

qualitat de vida déaquests subjectes relacionada am|
Un cop realitzat | dan”1i si descriptiu de | es dades
subjectes amb trastorn psicotic tenen alteracions del son, com sén la laténcia

enrederida, el total del temps que es dorm, la duracid i la preséncia en els subjectes
débuna somnol ncia mo d e rpardeas.e nPem abrstmezi a dobaltera

| 6efici ncia del son i e & degpertt a | del temps que sbest

En aquests 10 subjectes se sustenta que els perfil.

molt heterogenis. Per tant, en aquesta mostra no so6

Es veu que | a mdus de la aostrhiesenten un mal funcionament
psicosocial. Majoritariament presenten més limitacions en les activitats socials
habituals, incloent treballar i estudiar. Pel qué fa a les relacions personals i socials,

encara es veuen més limitades.
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La majoria dels subjectes estudiats tenen la percepcio de tenir una bona qualitat del

son i una bona qualitat de vida.

Aguest estudi s 6 ha mestd pdtita,a per tantnoc repneaentativa.
Aixi doncs, els res ultats extrets no es poden extra polar a la poblacié de persones

di agnost i cad efréniaddaitresgrastornsopsicotics.

9. Limitacions del treball

El n¥mero de participants de | d6estudi ®s inferior a
El motiu ha estat el reduit nombre de subjectes que complissin amb els requisits
prefixats perla recollida de la informacid. Aixi doncs, per dificultats en el reclutament

de |l a mostra, sodbha dut a terme un an”|lisi descripti!

10 . Perspectives de futur

Seria interessant continuar amb aquest estudi, ja que en la recerca bibliograf ica he
observat que no es coneixen dades sobre |l a relaci

son, el funcionament psicocsocial i la qualitat de vida, en conjunt.

Séhauria de seguir estudiant amb | apermmamieinx a met odol
mostramésg r an i ai x2 poder extreurebn conclusions i po
afirmant o] rebetent | a hip,tesis déuna possi bl e r
conceptes.

A m®s a m®s, sbhauria de seguir estudiant | a relaci

i els trastorns del son i com aquests afecten al funcionament diari i a la salut en

general de les persones que els pateixen ; amb aixd0 s écanseguir ia donar el valor que

es mereixe n,ialavegada, que els professionals que treballen en el mén de la salut,
enaquest cas salut mental, valorin aquesagsstconceptes

pacients.
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Qualitat del son en persones amb |l a malaltia d
Repercussions en el funcionament psicosocial i qualitat de vida
Consorci Hospitalari de Vic, Osona Salut Mental

Investigadora: Irene Iborra Rovira
Vic, febrer de 2017

FULL DOl NFORMACI ¢ | CONSENTI MENT PER ES!

Segons | 60rganitzaci - -(0G®MBdi 201dr | aeSqglbugzofr nia ®s
mental greu que afecta a 21 millons de persones de tot el mén. Es una malaltia que

, entre altres efectes, provoca | dalteraci - del so
excessiva, entre altres. Aquesta distorsio en la qualitat del son pot interferir en la

funcionalitat de les persones que la pateixen, i en conseqiiéncia en la seva qualitat

de vida.

Soc una estudiant de quart curs de Psicologia de la Universitat de Vic T Universitat
Central de Catalunya que té intere s en e studiar com és la qualitat del son en persones
di agnosticades dbéesquizofr nia i trastorn esqui zo:

psicosocial i la seva qualitat de vida.

El /1l a convido a par.tLasevapart@ipaciceés tothldentsvolw d i ntaria i

potretrar -sedn en gqual sevol moment, sense haver de donar
€s un pacient i decideix no participar, aixo no li condicionara, sota cap concepte, cap

variacié en el tractament o en el tracte amb el personal sanitari que els s eus metges,

i nfermeres | psic,l egs i venen prestant. Si deci d
mitja hora aproximadament del seu temps durant el qual li passaré uns tests que

haura de respondre.

Totes les seves dades personals i els resultats de les prove s realitzades seran

tractades de manera estrictament confidencial dbéacor
vigents i sb6incorporaran a una base de dades inform
En el cas que tingui algun dubte o vulgui algun aclariment, jo mateixa, Ir ene |borra

estudiant de Psicologia de quart curs de la Uvic -UCC estic a la seva disposicié. El meu

correu electonic és  irene.iborra@uvic.cat

Si accept a, doncs, participar en | d@rausati ded i [ pr

consentiment que li lliurem seguidament.

Gracies per la seva col-laboracio.
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CONSENTIMENT INFORMAT

Jo, ééééééecééééeééeé e e dNomicegaams)
He |l egit o b® méhan |l egit el full déinformaci
He pogut fer preguntes sobre | 6estudi

He rebut suficient informacié sobre el tema.

He parl at amb éé¢ééééé dnbrddckpeofessional queinforma)

Entenc que la meva participacio és voluntaria.

Entenc que en qualsevol moment puc retirar -me de | 6estudi
1. quan vulgui
2. sense have r de donar explicacions

3. sense que aixo repercuteixi en la meva atencié medica

I, per tant, dono | liurement | a meva conformitat pe
Signatura del participant Signatura del professional Signatura del representant
del
pacient (si cal)
Data: €eééécéecééeéeéée.. [C,pia per al pacient ]
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CONSENTIMENT INFORMAT

Jo, éééééécéécéeééeécééeédNodicégaams)
He Il egit o b® mdédhan |1l egit el full déinformaci
He pogut fer preguntes sobre | 6estudi

He r ebut suficient informacié sobre el tema.

,,,,,,,,,,

He parl at amb ¢é¢éééééé dnomdekpifessional queinforma)

Entenc que la meva participacié és voluntaria.

Entenc que en qualsevol moment puc retirar -me de | destudi
1. quan vulgui
2. sense haver de donar expl icacions

3. sense gue aixo repercuteixi en la meva atencié medica

I, per tant, dono |l iurement | a meva conformitat pe.]
Signatura del participant Signatura del professional Signatura del representant
del
pacient (si cal )
Data: ééééeéeééeée.
[C.,pia per a | 6expedient de recercal
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Subj. | Sexe| Edaf E.Civil[ Fills| Conv. | Estudis| Act. Lab.Ac.| Act.Lab.Pr| Any [ Tipus| TTO FarmTTO baixa sonfTTO mod. somTTO alta som| Act. Fis.| Estim.| Psicoeduc| Consum subg. Tecniques
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Annex 2. Fitxa de dades sociodemografiques
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12.1. Escala de Impresion Clinica Global
(Clinical Global Impression, CGl)

Gravedad de la enfermedad (CG3$I)

Basandose en su experiencia clinica, ¢cual es la gravedad dmfarmedad en el momento actual?
0. Noevaluado

Normal,noenfermo

Dudosamenteenfermo

Levementeenfermo

Moderadamenteenfermo

Marcadamenteenfermo

Gravementeenfermo

Entre los pacientes mas extremadameatéermos

Nouhrwnhpk

Mejoria global (CGIGI)

Comparadcconelestadoinicial, ¢, cOmaseencuentrael pacienteenestosmomentosAPuntielamejoriatotal
independientementedequeasujuicio sedebao no por completoaltratamiento)
0. Noevaluado
Muchomejor
Moderadamentemejor
Levementemejor
Sincambios
Levementeeor
Moderadamentegoeor
Muchopeor

Noogh,hwhpE
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9.2.2. indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh

(Pittsburgh Sleep Quality Index, PSQI) 1
Apellidosy nombre N.Chistoria clinica
Sexo Estadocivil Edad Fecha /__/___

Intrucciones:

Lassiguientespreguntashacenreferenciaacémohadormido ustednormalmentedurante ellltimo mes.Intente
ajustarseensus respuetasielamaneramasexactaposiblealo ocurrido durante lamayorparte delosdiasy
nochesdelultimo mes.

iMuy importante! CONTESTE A TODAS LAS PREGUNTAS

1. Duranteeltltimo mes ¢, cudhasido,normalmente,suhorade
acogarse?APUNTESUHORAHABITUALDEACOSTARSE:

2. ¢, Cuantdiempo habratardadoendormirse,normalmente,lasnochesdel
tltimo mes?APUNTEELTIEMPOENMINUTOS:

3 Durante el Ultimo mes, ¢a qué hora se ha levantado habitualmente por la
manana?APUNTEUHORAHABITUALDELEVANTARSE:

4. ¢ Cuantasorascalculaguehabradormido verdaderamentecadanochedurante eldltimo mes?AEltiempo
puedeserdiferente alqueustedpermanezcaenlacama)
APUNTH.ASHORARQUECREAIABERDORMIDO:

Para cada una déas siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajusta a su chente contestar a TODAS I¢
preguntas.

5. Duranteelultimo mes,cuantasveceshatenido ustedproblemasparadormir acausade:

a) Nopoder concliliar el suefio en la primera media
hora: Ninguna vez en @lltimo mes  #

Menosde una vez & semana #
Unao dosvecesalasemana #
Treso masvecesalasemana #

b) Despertarse durante la noche o de
madrugada: Ninguna vez en éltimo mes
#
Menosde una vez & semana #
Unao dosvecesalasemana #
Tresomasvecesalasemana #

c) Tenerque levantarse para ir al servicio:
Ninguna vez en dlltimo mes
Menosde una vez éasemana
Unaodosvecesalasemana
Tresomasvecesalasemana

H o HH

d) Nopoderrespirar bien:
Ningunavezenelultimo mes
Menosde una vez & semana
Unao dosvecesalasemana
Treso masvecesalasemana

HHHH

e) Toseroroncarruidosamente:
Ningunavezenelultimo mes
Menosde una vez éa semana
Unao dosvecesalasemana
Tresomasvecesalasemana

HHHH

f) Sentir frio:
Ningunavezenelultimo mes
Menosde una vez &asemana
Unao dosvecesalasemana

H HH

9. Instrumentos de evaluacioén para los trastornos asociados a disfunciones fisiolégicas y a factores somaticos
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9.2.2. indice de Calidad
de Suefio de
Pittsburgh
(Pittsburgh Sleep
Quality Index,
PSQI)

g) Sentir demasiado calor:
Ningunavezenelultimo #
mes
Menos de una vez a la semana
Unao dos veces a la
semana
Treso mas veces a la
semana

H* HH

h) Tenemesadillas o «malos
suenos»:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Unao dos veces a la
semana.
Treso mas veces a la
semana

i) Sufrir dolores:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Unao dos veces a la
semana
Treso mas veces a la
semana

HHHH

H B H

j) Otrasrazones(por favor,describalasacontinuacion):

6. Duranteel Gltimo mes,¢,coOmovalorariaen
conjunto,la calidadde susuefio?
Bastantebueno

#

Bueno #
Malo #
Bastantemalo #

7. Duranteelultimo mes,;, cuantaseceshabratomadomedicinagporsucuentao
recetadagporelmédico)paradormir?
Ningunavezenelultimomes

Menosde una vez ta semana
Unao dosvecesalasemana
Tresomasvecesalasemana

H*H HH OH#

8. Duranteelultimomes ¢ cuantaseceshasentidosomnolencianientrasconduciagomiao
desarrollabalgunaotraactividad?
Ningunavezenelultimomes

Menosde una vez &asemana
Unao dosvecesalasemana
Treso masvecesalasemana

H HH O
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9. Duranteelultimomés ¢ haepresentadgaraustedmuchoproblemael«teneranimos»
pararealizamlgunadelasactividades detalladanlapreguntaanterior?

Ningunproblema #

Sélounleveproblema #

Unproblema #

Ungraveproblema #

10. ¢ Duermaistedsolooacompafiado?

Solo #

Con alguien en otra

habitacion # En la misma habitacion, pero en otra cama
En lamismacama #
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Cuestionario de Somnolencia Diurna de Epworth

Nl f ADAQ88888888888888888 )$MN8s8s8s8s8s8888888888888&AAEA(8SE

Este cuestionario pretende valorar la facilidad para amodorrarse o quedarse dormido en cada una de las
diferentes situaciones. Aunque no haya vivido alguna de estas situaciones recientementgente
imaginar cémo le habria afectado.

Situacion Probabilidad dequele désuefiol.-
Sentadoy leyendo

a) Nunca tengasuefio
b) Ligera probabilidad de tensuefio
¢) Moderada probabilidad de teneuefio
d) Alta probabilidad de tenesuefio
2.-Viendo la TV
a) Nun@ tengosueiio
b) Ligera probabilidad de tensuefio
¢) Moderada probabilidad de tenesuefio
d) Alta probabilidad de tenesuefio
3.- Sentado, inactivo en un lugar publico (ej: cine, teatro, conferencia, etc.)
a) Nunca tengasuefio
b) Ligera probabilidad de tensueio
¢) Moderada probabilidad de teneuefio
d) Alta probabilidad de tenesuefio
4.- Como pasajero de un coche en un viaje de 1 hora sin paradas
a) Nunca tengsueiio
b) Ligera probabilidad de tensuefio

¢) Moderada probabilidad de teneuefio

9. Instrumentos de evaluacién para los trastornos asociados a disfunciones fisioldgicas y a factores sométicos 424



d) Alta probabilidad de teer suefio

5.- Estirado para descansar al mediodia cuando las circunstancias lo permiten
a) Nunca tengasuefio
b) Ligera probabilidad de tensuefio
¢) Moderada probabilidad de teneuefio
d) Alta probabilidad de tenesuefio
6.- Sentado y hablando con otra persta
a) Nunca tengasueiio
b) Ligera probabilidad de tenasuefio
¢) Moderada probabilidad de tenesuefio
d) Alta probabilidad de tenesuefio
7 .- Sentado tranquilamente después de una comida sin alcohol
a) Nunca tengasuefio
b) Ligera probabilidad de tensuefio
¢) Moderadaprobabilidad de tenesuefio
d) Alta probabilidad de tenesuefio
8.-Enun cocheestandoparadopor eltransito unosminutos (ej: semaforo, retencion,...)
a) Nunca tengasuefio
b) Ligera probabilidad de tensuefio
¢) Moderada probabilidad de tenesuefio
d) Alta probabilidad de tenesuefio

Baremacion del cuestionario:

Asigne los siguientes puntos a cada situacion: 0
puntos -------- . 01 AA88s

1t dzy § 2 XXX dd[ A IS NI X
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Si su puntuacién es inferior a 6 puntos su somfencia diurna es baja o ausentesi esta comprendida entre 7 y 8se encuentra en
la media de la poblacién y si es superior a 9 su somnolencia es excesiva y debe consultar a un especialista.
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14.1.4. Escala de Funcionamiento Personal y Social
(Personal and Social Performance Scale, PSP) 1

1. Puntle el grado de disfuncion del paciente durante el Ultimo mes en las siguientes 4 areas principales. Para
determinar el grado dedisfuncién hade utilizar los criteriosoperativosque acontinuacion sefacilitan. Observeque
existenunoscriterios comunes pardasareasa) ac)y otros criterios especificogparael aread).

Ausente Leve Manifiesta Marcada Grave Muy grave

a) Autocuidado

b) Actividadessocialeshabituales,incluyendotrabajoy
estudio

o E
R
o
o *
R O
o *

c) Rdacionespersonalesysociales
d) Comportamientosperturbadoresyagresivos

Niveles de gravedad areasac

1. Ausente
2. Leve:solamenteconocidaporalguienmuycercanoalapersona.

3. Manifiesta:dificultadesclaramenteperceptiblespor cualquiera,aunquenointerfieren sustancialmenteconla
capacidaddela personapararealizar surol endichaareateniendoencuentael contextosociocultural,edad,
sexoy nivel deeducaciondela persona.

4. Marcadailasdificultadesinterfieren considerablementeconeldesempefalelrol enesaarea;sinembargoja
personatodavia escapazderealizaralgunascosassinayudaprofesionalosocial sibieninadecuadau
ocasionalmentesiesayudadapor alguien esapazdealcanzarelnivel defuncionamientoanterior.

5. Gravedificultadesquehacenquelapersonaseaincapazderealizar cualquierrol enesaareasi
noesayudada profesionalmentepllevaalapersonaaunrol destructivo,sinembargonohay
riesgosdesupervivencia.

6. Muy grave:deterioros y dificultades detal intensidad comopara poner en peligro la supervivenciade la
persona.Elriesgode suicidiodebetenerse en cuentatan sdloenla medidaen quela rumiacion suicida
interfiere con el funcionamiento social.

Niveles de gravedad éared
1. Ausente.

2. Leve:groseriajnsociabilidadoquejasleves.

3. Manifiesta:hablardemasiadaoalto ohablarconotros deunaformademasiadofamiliar ocomerdeuna
formasocialmente inaceptable.

4. Marcadainsultaaotros enpublico,rompe otira objetos,actiafrecuentementedeunaformasocialmente
inapropiadapero nopeligrosa(p.ej. desnudarseuorinar enpuiblico),noocasionalmente

5. Graveaamenazas/erbalesoagresionedfisicasfrecuentessinintencion ni posibilidad delesionesgravesho
ocasionalmente

6. Muygrave:actosagresivosdirigidos aocongranprobabilidad decausarlesionesgravesnoocasionalmente

Un comportamiento perturbador o agresivo se considera sélo ocasionalmente si ha tenido lugar séle2 lveces
durante el periodo evaluadoy los profesionalesy cuidadorescreenque esmuy improbable quevuelvaaproducirse en
los proximos 6 meses Siel com- portamiento seconsidera«ocasional»]a puntuacion deberiareducirse 1 grado (p. €j.
degraveamarcada).

2. Seleccionainintervalo del0puntos.Laselecciondelintervalo de10puntossebasaenlosgradosde
dlsfunC|on queha determ|nadoparalas4areasprmmpales a)act|V|dadeSSOC|aleshab|tuales

perturbadoresyagreswos

100-91 FunC|onam|entoexcelenteenlas4areasprlnC|paIes Seletleneenelevadacon3|deraC|onporsus
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