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1. Introduccio

1.1.Els ictus i les seves conseqiiéncies

Els ictus (també coneguts com a accidents cerebrovasculars, atacs o vessaments cerebral) sén

causats per un trastorns en la circulacié cerebral que altera de manera transitoria o definitiva el

funcionament d'una o diverses parts del cervell’. Quan aixd passa, part del cervell no pot rebre

la sang i I'oxigen que necessita, per la qual cosa déna lloc a la mort cel-lular. L'extensid i la

ubicacié del dany cerebral determinen la severitat de l'ictus, que pot variar entre un efecte

minim i un efecte fatal.

Hi ha diferents tipus d'ictus, perd0 es pot fer una gran divisio dins de les malalties

cerebrovasculars entre ictus isquémic i ictus hemorragica, els quals es detallen a continuacié®:

- Lictus isquémic: Consisteix en una alteracid en el cervell produida per un trastorn en

I'aportacié circulatoria. Son el tipus d’ictus més freqients (fins al 85% del total). Succeeix

guan un vas sanguini que irriga sang al cervell resulta bloquejat per un coagul de sang.

Aix0 pot succeir de dues maneres:

Es pot formar un coagul en una arteria que ja esta molt estreta. Aixd
s'anomena ictus isquémic trombotic.

Un coagul es pot desprendre d'un altre lloc dels vasos sanguinis del
cervell, o d'alguna part en el cos, i traslladar-se fins al cervell. Aixo

s'anomena ictus isquémic embolic.

- L’ictus hemorragic: succeeix quan un vas sanguini d'una part del cervell es debilita i es

trenca. Aix0 provoca que la sang s'escapi cap al cervell. La causa més freqiient del

trencament és la hipertensio arterial. Algunes persones tenen defectes en els vasos

sanguinis del cervell que fan que aix0 sigui més probable. Aquests defectes poden

incloure:

Aneurisma (una area feble en la paret d'un vas sanguini que provoca
que al vas se li formi una protuberancia o una bombolla en la part
exterior)

Malformacié arteriovenosa (MAV; una connexid anormal entre les
artéries i venes)

Angiopatia cerebral amiloide (ACA: una afeccio en la qual les proteines

amiloides s'acumulen en les parets de les artéries del cervell).



Els accidents cerebrovasculars hemorragics també poden océrrer quan algu esta
prenent anticoagulants. La pressid arterial molt alta pot fer que els vasos sanguinis es

rebentin, ocasionant un accident cerebrovascular hemorragic.

Les conseqliencies derivades d'un ictus dependran de la localitzacié de la lesid i de la seva
extensio?.
Un ictus a I'hemisferi dret sovint ocasiona paralisi del costat esquerre del cos (hemiplegia
esquerra). A més, poden apareéixer:
- Problemes en la percepcid de I'espai.
- Negligéncia esquerra: els objectes i persones que estiguin a la banda esquerra del
pacient s'ignoren.

- Anosognosia: Desconeixement o no reconeixement de les sequeles.

Unictus a I'hemisferi esquerre, generalment ocasiona paralisi del costat dret del cos (hemiplegia
dreta) i diverses alteracions del llenguatge que coneixem genéricament amb el terme afasia.
Quan l'ictus es localitza a la zona del cerebel ocasionara problemes de descoordinacid,
desequilibri, mareig, nausees i vomits.

Els ictus que es localitzen en el tronc de I'encéfal sén els que poden arribar a ser més greus. En
aquesta zona se situa el control de totes les funcions involuntaries com la respiracio, el batec
cardiac, la pressio arterial, etc. A més també controla funcions com la deglucid, la parla, I'audicié
o els moviments oculars. A tot aix0 s'afegeix que les vies que transporten la informacio des dels
hemisferis cerebrals passen pel tronc de I'encefal cap a les extremitats, de manera que la seva

lesié també condiciona una paralisi d'un o dels dos hemicossos.

Segons demostren els estudis cientifics, en qualsevol dels anteriors casos, com més precogment
s'inicii un tractament de neurorehabilitacié adequat per un equip multidisciplinari expert,

millors seran els resultats funcionals a llarg termini?.



1.2.Dades epidemiologiques

L'ictus és una afectacid cerebral de causa vascular que afecta a 17 milions de persones a tot el
mon cada any. L'ictus és la segona causa de mortalitat i la tercera causa de discapacitat a llarg
termini a tot el mén amb 33 milions de supervivents d’ictus®. La mortalitat esta disminuint, perd
la prevalenca és estable, la qual cosa significa que hi ha més supervivents amb discapacitat a
llarg termini*. Mitjancant les taxes d’incidéncia de Carregues Globals de Malalties (Global
Burden of Disease), entre el 2015 i el 2035 es preveu que el nombre de supervivents d’ictus a la
Unié Europea passara de 3.718.785 el 2015 a 4.631.050 el 2035, un augment del 25%". Als Estats
Units aproximadament cada 40 segons algl experimenta un ictus, ja que les taxes de mortalitat
han disminuit, I'ictus s’ha convertit en la principal causa de discapacitat a llarg termini®.

Es pot dir que cada sis minuts es produeix un ictus a Espanya i que constitueixen la causa d'una
de cada deu morts. S'estima que el 21% de les persones majors de 60 anys presenta un alt risc
de patir un ictus en els propers 10 anys i que, en els propers quinze anys, I'envelliment de la
poblacié motivara un increment absolut del 30% en el nombre de persones que pateixi un
primer ictus. Cada any es detecten a Espanya 120.000 casos i es produeixen 40.000 morts (a
Europa moren 650.000 persones anualment per aquesta causa). Amb més de 13.000 ingressos
anuals, a Catalunya, l'ictus és la segona causa de mort i la primera causa meédica de discapacitat.
La mortalitat per ictus a Catalunya esta al voltant de 29,5 morts per 105 habitants-any al 2015
(taxa de mortalitat estandarditzada), havent davallat de manera extraordinaria en els ultims
anys, i situant-se entre les més baixes a Europa.

La supervivéncia després d'un ictus inicialment pot dependre de la fase aguda de I'atencié
hospitalaria especialitzada, pero, el major impacte en la salut i el benestar dels pacients prové
de les conseqiiencies a llarg termini que cal afrontar quan els supervivents d'ictus surten de

I'entorn hospitalari’.

1.3.Conseqiiéncies de I'ictus a mig i llarg termini

Hi ha poc consens sobre els efectes dels serveis de rehabilitacid per als supervivents d’ictus una
vegada han abandonat a I’'hospital i viuen a la comunitat i la critica s’esta incrementant a causa
de la falta de serveis i investigacions sobre les conseqiiéncies a llarg termini de I'ictus cronic®.
Les consequéncies socials de I'ictus inclouen impactes negatius en les relacions familiars, les
activitats d’oci, les dificultats econdmiques i el deteriorament de la vida sexual®. L’afasia és una
de les conseqiliéncies greus després d’un ictus, i se sap que persisteix en un 10-38% dels

supervivents a llarg termini després d’un ictus'®!? . Tot i que I’afasia es defineix com un trastorn
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del llenguatge, sovint s’acompanyen canvis emocionals i psicosocials*4. A més, és un predictor
significatiu del malestar emocional, I'aillament social i la QDV negativa després d’un ictus>16,
Després de les fases de tractament agut i sub-agut, I'éxit de la rehabilitacié és mesurat per la
capacitat de reintegracid dels afectats ja sigui a nivell familiar, en I'entorn social, comunitari,
llocs de treball, activitats de la vida quotidiana, etc. S6n importants en aquest periode aspectes
com l'autoestima, I'estat emocional i satisfaccid amb el suport social entre molts altres. Aquests
factors psicosocials juntament amb el resultat de la rehabilitacié funcional constitueixen la
imatge a llarg termini de l'accident cerebrovascular i determinen per exemple la seva futura
inclusio social, el retorn a la feina i el seu rendiment laboral entre d’altres. No obstant aixo,
aquest camp es veu afectat, almenys fins ara, per la manca de dades, i en conseqiiéncia no és
estrany que no hi hagi directrius estandarditzades per desenvolupar intervencions que siguin
capaces d’orientar i facilitar la reintegracié comunitaria.

En el present treball es pretén fer una revisio de la literatura sobre les bases teoriques utilitzades
en els diferents estudis, sobre els possibles factors associats a la reintegracié comunitaria i

quines intervencions, si és que existeixen, han estat dissenyades per afavorir el procés de

reintegracid en la comunitat després d’un ictus.



2. Models utilitzats com a base teorica en el procés de reintegracié en la comunitat

La integracié comunitaria s'ha definit com a "participacié activa en un ampli ventall de
compromisos comunitaris"?’. En termes col-loquials, la integracié de la comunitat es pot explicar
com "tenir alguna cosa a fer, un lloc on viure i algl a qui estimar"®. De la mateixa manera,
Dijkers® va definir la integracid en la comunitat com una funcié social, una vida independent i
la participacio en una activitat productiva en un entorn menys restrictiu que es pot representar
com a institucionalitzacié o vida comunitaria amb diferents graus de suport disponible. Per tant,
és important entendre el concepte d’integracié en la comunitat per avaluar el canvi significatiu
de la rehabilitacio clinica'®?°.

La construccid del concepte integracié comunitatia es va desenvolupar a partir de la Clasificacié
Internacional de Deficiéncias, Discapacitats i Minusvalies (CIDDM) de la Organitzacié Mundial de
la Salut (OMS), basada en el concepte d’handicap?! que es va considerar com el contrari de la
integracio. El terme "handicap" ha estat substituit pel concepte de "participacié" en la nova
classificacio internacional del funcionament de la OMS (Classificacid Internacional del
funcionament, de la discapacitat i de la salut (CIF)), en la qual s'ha introduit i definit el terme
"participacid"?2.

La definicid de participacié de la CIF com a “implicacié en una situacio de vida” ofereix poc
coneixement sobre el tipus i el nivell d'implicacié i la situacid de la vida afectada. Es pot dir que
la CIF aborda la “participacié” a través d’indicadors objectius de rendiment observat amb
I'exclusié d’experiéncies subjectives de participacid en les principals arees de vida® . Un estudi
que va investigar I'adequacié de la CIF com a marc estandarditzat per operar el projecte
d’integracié comunitaria va informar que la CIF se centra només en aspectes objectius del
constructe®. A més, la integracié comunitaria s'estén més enlla del rendiment fisic i de les
activitats basiques de la vida diaria per incloure aspectes subjectius de la vida més amplis, com
ara la qualitat del funcionament, I'acceptacio, la satisfaccid, la presa de decisions i el control de
la vida que en gran part manquen del component de participacié de la CIF?*2> , Per tant, malgrat
les similituds conceptuals entre la participacio i la integracié comunitaria, aquest constructe
hauria de ser explorat i operacionalitzat com un concepte relacionat pero al mateix temps
diferent.

En la darrera década s'ha produit un augment substancial en la investigacié amb |'objectiu de
definir encara més el constructe d’integracié en la comunitat i fer-lo operatiu en termes de
mesura. Les publicacions sobre integracié comunitaria proposen diverses caracteritzacions que
inclouen tres components comuns: independeéncia fisica, relacions interpersonals i participacio

en una activitat vocacional significativa?*?%2°, A més, la pertinenca a la comunitat, afrontar la
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situacid, tornar als rols previs i protegir-se dels riscs també s’han identificat com a elements

24,27

d’integracié comunitaria . Aixo reflecteix la naturalesa complexa i multidimensional del

constructe. No obstant aix0, encara no s'ha articulat un model operatiu estandarditzat del
constructe d’integracid en la comunitat que incorpori els resultats actuals3%3?,

Els instruments de mesura de resultat sén crucials per establir I’eficacia de les intervencions de
rehabilitacié i contribuir aixi al procés de presa de decisions cliniques2. S'han desenvolupat
diverses mesures i s'han aplicat a la mesura de la integracid comunitaria basant-se en els
diferents marcs conceptuals i emfatitzant diferents dimensions i components33, Es recomana
adoptar un enfocament integrador per operar i mesurar el constructe d’integracié en la
comunitat, incorporant tant indicadors objectius com experiéncies subjectives?®334,

Els instruments existents es poden dividir ampliament en dos grups diferents: mesures
objectives / observacionals (qué fan les persones amb discapacitat, per exemple, la freqiiéncia
de d’activitat que fa la persona durant dia), com el Questionari d’Integracié6 Comunitaria
(C1Q)?%%3¢ | mesures subjectives basades en I'experiéncia (com se senten les persones sobre el
que fan o el que no poden fer; per exemple, la sensacié de ser acceptades o connectades a la
comunitat), com ara la Mesura d'Integracié Comunitaria (CIM)?*. Els instruments amb diferents
titols o noms s’afegeixen a la confusid del concepte d'integracié de la comunitat (per exemple,

I'escala de reintegracié psicosocial de Sydney, l'inventari d'integracid personal)®®

. Aquests
resultats reflecteixen una variacié considerable en els criteris de definicié i mesura del concepte
d’integracié de la comunitat, cosa que dificulta la generalitzacié o la comparacié de la integracio
a la comunitat a través de diferents grups poblacionals o dels resultats de la investigacid.

Per resoldre aquests problemes, Shaikh i col-laboradors®® incideixen en la necessitat d’establir
un nou marc per informar sobre les mesures de resultat en relacié a la integracié comunitaria
de les persones amb DCA. En una recent revisid de la literatura que integrava trenta-tres articles
van trobar que el constructe d’integracié comunitaria era un procés no lineal que reflecteix la
recuperacio en el temps, els objectius seqliencials i les transicions. Els resultats de la revisié van
apuntar que la integracié comunitaria abastava sis components: (1) independeéncia, (2) sentit de
pertinenga, (3) adaptacio, (4) tenir un lloc on viure, (5) participar en una activitat professional
significativa i (6) estar connectat socialment amb la comunitat. Aquestes arees principals van ser
identificades a través de diferents estudis que informaven sobre la conceptualitzacié o mesura
de la integracié en la comunitat a través de comportaments quantificats o vivencies subjectives
de les persones amb dany cerebral adquirit (DCA), aixi com professionals de la salut i familiars o

cuidadors?’3t,



Cadascun d’aquests components es descriu amb més detall a continuacio:

(1)

(2)

(3)

(4)

Independéncia: La independéncia és el component més explorat y dirigit cap als
resultats de la integracié comunitaria en la poblacié de persones amb DCA. El procés
d’establir la independéncia després de I'adquisicid de la discapacitat es basa en la
millora de la funcié fisica en les activitats de la vida diaria®*’. La independéncia en les
tasques de la llar, tenir éxit en I'accés a serveis i llocs comunitaris, la mobilitat dins o fora
de casa, el coneixement del propi cami a la comunitat i la capacitat de conduir, s'han
identificat com a aspectes importants de la integracié en la comunitat®®27:383, |3
independéncia també s’ha definit com la possibilitat de prendre decisions, estar
empoderat en les opcions de vida i decisions quotidianes i la practica de
I'autodeterminacio®*?’.

Sentit de pertinenga: Participar activament en arees comunitaries millora la sensacié de
ser una part important de la comunitat. Segons la perspectiva del supervivent amb DCA,
la sensacid de ser estimat, reconegut i recolzat millora el sentit de I'estabilitat com a
membre inclusiu de la comunitat*®*! . Implica la nocié de ser capag d’adaptar-se i de ser
acceptat a la comunitat?®, També s’ha descrit una integracié amb éxit com sentir-se
satisfet, sentir-se empoderat per prendre les seves propies decisions i disposar
d’igualtat d’oportunitats en diverses arees de la vida¥*2,

Adaptacioé: L'adaptacié o ajust pot explicar-se com una funcié cognitiva i conductual
millorada que afecta la capacitat de les persones per desenvolupar-se en les arees
vocacionals, el vincle emocional amb els altres membres de la familia i la comunitat i la
contribucidé a la comunitat?®. També comporta I'acceptacid de la lesid i la redefinicié
efectiva del jo, permetent als individus descobrir nous objectius de vida?*38. La sensacié
de satisfaccid dels individus en la seva nova situacido d’adaptacié millora la seva
percepcid de participacié en la comunitat i augmenta la seva propia autoimatge?94043,
Tenir un lloc on viure: La integracié comunitaria s'ha classificat segons I'accés a un
entorn de vida adequat, segur i normalitzat?**4. Aquest aspecte de la situacié vital d’una
persona s’ha definit com a “integracié a la llar” i inclou la participacié activa d’'una
persona en activitats a la llar?. De la mateixa manera, la sensacié d "estar a casa" s'ha
detallat com a component del constructe d’integracié comunitaria, que fa referéncia a
la idea de tenir la seva propia llar, ser capag de prendre decisions sobre els acords a la
casa, realitzar activitats com cuinar, menjar, llegir i veure la televisid. D’altra banda,
també fa referéncia a utilitzar la propia llar com a base per explorar i participar en

activitats comunitaries?”’. Un estudi va resumir que les persones amb discapacitat que



perceben tenir un habitatge propi, I'accessibilitat a les activitats i serveis de la comunitat
i la sensacié d’estar a gust, promouen el sentit de pertinenca a la comunitat®..

(5) Rendiment ocupacional. Diversos aspectes generals de I'activitat ocupacional, com ara
les activitats professionals o de formacié professional, s’han reconegut com a indicadors
d’una rehabilitacié comunitaria exitosa. Estar implicat en alguna forma d'ocupacid
permet als supervivents amb DCA contribuir a la societat a través de les seves activitats,
com ara el treball remunerat o no remunerat o altres accions productives®®4>%, Tenir
I'oportunitat de participar en activitats recreatives els ajuda a expressar la seva identitat
i a generar confianca en si mateix, segons les perspectives dels propis afectats*. La
productivitat s'ha explicat com un dels tres aspectes de la integracié de la comunitat en
un marc desenvolupat per Willer i col-laboradors® que inclou activitats d'ocupacio,
educacié i voluntariat. McColl et al.* consideraven activitats productives i d'oci com a
sub-elements del domini de I'ocupacid del marc de la integracié comunitaria. La
participacié significativa en activitats com ara llocs de treball, esdeveniments socials,
ludics i recreatius a casa i en la comunitat també s'han descrit sota el tema de I'ocupacié
del Marc d'integracié comunitaria (MIC)¥. L’autor del MIC va afegir un element d’eleccid
al rendiment ocupacional que indica la capacitat dels individus d’escollir a que volen
dedicar el seu temps.

(6) Connexié social: La connexid social s'ha accentuat ampliament en les
conceptualitzacions de la integracié comunitaria. S'ha definit com I'adquisicié amb exit
d'un rol social* i I'adaptacid de les estratégies per a la vida comunitaria sembla que
tenen una forta correlacié amb la satisfaccié de la vida i la millora de la qualitat de
vida®®*, A la integracid social es coneix com a participacié en diverses activitats fora de
la llar, incloent sortides a comprar, cinema i visitar amics®®. També s'ha descrit la
connexié social com I'establiment i el manteniment de diverses relacions interpersonals
significatives i satisfactories i que s'estenen més enlla de la familia, com ara tenir un
millor amic o participar en activitats amb membres de la societat que no tenen una
discapacitat?®?>%%, A més, les interaccions socials amb membres de la familia, amics,
mascotes i la disponibilitat de cuidadors familiars, inclos I'Us de xarxes socials
electroniques, han estat reconegudes com a facilitadores de nivells alts d'integracid

comunitaria3®4043,

La integracié comunitaria es descriu com un procés continu d’adaptacio al llarg de la vida®®.
Aguest procés sovint implica una transicio de la rehabilitacio a la comunitat, aixi com els canvis

en la recuperacio funcional i 'adaptacié a les noves limitacions i el canvi de circumstancies de la
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vida3”4+>1, La transicié amb éxit a la comunitat implica una millora de les capacitats funcionals
durant la rehabilitacié hospitalaria i I'acceptacid dels canvis en les habilitats funcionals i les noves
prioritats ajustades amb el seu cos alterat i la seva propia imatge per aconseguir un paper
significatiu a la societat*>°2, S’ha fet referéncia a la integracié comunitaria com un procés continu

cap a la recuperacié de la normalitat i el control amb una cerca de realitzacié i d’acceptacié®>3,
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3. Factors associats a la reintegracié comunitaria després de l'ictus

Després de finalitzar el procés rehabilitador en la fase sub-aguda, les persones afectades d’ictus
han d’afrontar nombrosos reptes pel fet de tornar a la comunitat. Sovint, els objectius a 'alta
dels professionals sanitaris no s'alineen amb els dels pacients. L’evidéncia actual suggereix que
les persones afectades d’ictus prioritzen el retorn a la "normalitat" i reprendre rols anteriors
mentre els proveidors de salut se centren en els efectes d’intervencions especifiques una vegada
donats d'alta a la comunitat®. Aquest desajust pot restringir els resultats de la rehabilitacio i
impedir la reintegracié a la comunitat. Per tant, és crucial que els especialistes en rehabilitacio
també es marquin com a objectius el contrarestar possibles barreres per a la reintegracié de la
comunitat abans de la seva alta, de manera que les persones afectades d’ictus puguin estar
millor preparades per afrontar possibles barreres en el procés de reintegracio.

La investigacid ha posat de relleu la important dificultat emocional, la manca d’estabilitat en les
relacions sentimentals, I'atur i els problemes financers durant les etapes posteriors a |'adquisicié
de l'ictus®®. La investigacié qualitativa ha ofert algunes idees sobre aquestes dificultats®”*°. Els
deficits fisics, cognitius i de comunicacid, els reptes emocionals, I'apatia, la manca d’iniciativa i
la fatiga es consideren barreres dificils de superar®®=8, La reinsercié comunitaria amb éxit és
probablement un procés complex que requereix facilitar els punts forts de I'individu a través del
suport social, I'ajuda de professionals de la salut i la comprensié entre la poblacié general>”->9-1,
Es essencial adquirir major coneixement sobre el perfil de les persones afetcades d’ictus que

viuen a la comunitat.

Una metanalisi qualitatiu de Walsh et al.®? va revisar 18 estudis amb I'objectiu de determinar
factors que influencien la reintegracid de la comunitat. La revisid va identificar quatre
factors/temes similars en tots els estudis:

1) Conseqliéncies primaries de I'ictus

2) factors personals

3) factors socials

4) factors ambientals

Les conseqliencies primaries de l'ictus sén aquelles limitacions derivades dels défictis
neurologics que afecten als aspects tant fisics com cognitius i que actien com a barreres per a
la reintegracid en la comunitat. Diversos estudis han reportat que les limitacions fisiques globals,
limitacions fisiques en la mobilitat i concretament en la funcié de I'extremitat superior com ara
déficits de comunicacid®, fatiga®®®!, déficits cognitius i de memoria®, pérdua de mobilitat i

funcid6 motora, i capacitat limitada per a realitzar funcions fonamentals®¥®3%7, Les
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caracteristiques de la lesid neurologica, com la gravetat de la lesié i la capacitat de la persona
d’adaptar-se als seus déficits fisics i cognitius, s’han trobat com a precondicions per al nivell de
reintegracié comunitaria®.

Els factors personals, com ara |'edat, I'etnicitat, els grups culturals, el lloc de residencia, I'ingrés
i el nivell d’educacié poden afectar la prioritat, la percepcié i els resultats de cada area
d’integracié comunitaria*®’,

De la mateixa manera, aspectes personals com la consciéncia de si mateix, I'actitud cap a la
recuperacio, els rols de vida, I’afrontament, la motivacié i 'empoderament probablement tenen
un paper important en la integracié comunitaria34%°1,

Els factors socials inclouen les interaccions amb companys, cuidadors familiars, informals i
formals®”#’. Altres indicadors socials que han estat identificats fan referéncia al fet de ser
respectats i de sentir-se Utils per a altres persones aportant una contribucié positiva a la
comunitat per aconseguir una integracid social reeixida®..

Els factors ambientals de la integracid comunitaria han estat considerats com la naturalesa i
I'estructura de I’entorn i la comunitat. S’han identificat que les barreres fisiques o els
facilitadors, com ara I'organitzacié fisica de la llar, el treball o la comunitat, la disponibilitat de
transport, la situacid financera, I'accés als serveis i la informacié, influeixen en la integracié en

la comunitat®®°,

Els estudis inclosos en el metanalisi de Walsh i col-laboradors es va discutir sobre les
consequencies primaries de I'ictus que incloien limitacions fisiques de la mobilitat i la funcio
manualé636468 = qixi com deéficits de comunicacid, fatiga i déficits de les funcions
cognitives®®01.636667.69 | 5 perseveranca, juntament amb altres trets de personalitat com
I’esperanca, 'optimisme, la determinacio, la competitivitat, la resiliéncia i la iniciativa, s’ha
observat que tenen un paper important en I’éxit de la integracié comunitaria>®63:6467.69-71,
Completar tasques i objectius significatius, com ara tornar a la feina, a la llar o a la conduccié, es
van descriure com a aspectes motivadors durant el primer any després de I'ictus3”/636466.67.71
S’ha observat que els supervivents d’ictus que accepten el canvi de les seves capacitats i
s’adapten al seu jo post-ictus s’integren millor a la comunitat®7:>860.61,6466,67.6570 p'3itra banda,
es va observar que els factors emocionals negatius com la péerdua de control, la consciéncia de

37,58,64-67.69,70,71  qixi com sentiments

si mateix, la reduccié de l'autoestima i la confianga
desbordants de por, ansietat, ira i frustracig3”-616467.707L72 tenjen |'efecte oposat, de manera que
repercuteixen negativament en la capacitat de reintegrar-se a la comunitat.

Els entorns socials que fomenten el sentiment de suport i la pertinenca permeten als pacients

amb ictus augmentar la seva motivacié per participar en activitats de grup®%%973, Fonts
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importants de suport social son els familiars i amics propers que poden proporcionar un suport
practic i emocional substancial®61646667.7273 'No obstant aix0, les persones afectades d’ictus
també poden experimentar sentiments de dependéncia dels membres de la familia, fet que
comporta un efecte negatiu en el benestar de les persones i pot provocar estrés® i tensié en les
relacions®.

Altres factors que poden afectar negativament la reintegracié de la comunitat es refereixen a la
manca d’accessibilitat i a I'accés limitat a diversos centres comunitaris a causa de restriccions
ambientals®>, Les persones afectades d’ictus han informat sobre les barreres ambientals, la
manca d’entorns accessibles que els impedeixen sortir de casa. Aquestes restriccions sén encara
més evidents per a les persones que viuen en comunitats rurals on els centres accessibles més
propers es troben a una distancia significativa. Els problemes de transport també poden afavorir
I'aillament dels supervivents d’ictus i, per tant, impedir el procés de reintegracid. No és
sorprenent doncs que la conduccié va apareixer com el facilitador més important de la
reintegracid i I'accessibilitat a la comunitat37->8616668,72

Finalment, és important que els professionals sanitaris tinguin una experiéncia de rehabilitacié
positiva i solidaria a principis del procés per tal que els pacients obtinguin o mantinguin un sentit
de confianga en el seu progrés de rehabilitacié i estiguin motivats per aconseguir diversos
objectius personals®”7%71, White et al.”® va trobar que els participants que van rebre informacié
clara sobre les tasques necessaries per aconseguir un determinat objectiu es "van habilitar" per
seguir els passos necessaris per reprendre les seves activitats anteriors i adaptar-se a les seves
habilitats post-ictus.

Existeixen dues revisions Cochrane en relacio a les estrategies de reintegracié a la comunitat
després d’un ictus’*’>. Les dues revisions examinen el paper del cuidador informal en aquesta
etapa del procés després d’un ictus. El cuidador té un paper molt important i, per tant, es posa
I’emfasi tant en la seva capacitat de continuar ajudant a la persona afectada d’ictus a recuperar
el seu rol social i la seva vida preévies, aixi com per mantenir el conjunt la salut i el benestar dels
propis cuidadors.

Els resultats d’aquestes dues revisions han demostrat que proporcionar intervencions dirigides
als cuidadors dels supervivents d’ictus pot ser valuds tant per ajudar-los a mantenir la salut i el
seu benestar, com per fomentar i facilitar la reintegracié comunitaria de les persones afectades
amb ictus. En particular, les intervencions centrades en proporcionar educacié semblen tenir un

cert efecte a I'hora de reduir I'estrés i augmentar el coneixement en aquestes persones.
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4. Programes, intervencions i actuacions dirigides a fomentar la integracié comunitaria

de les persones afectades d’ictus

Els recursos sanitaris i socials destinats a les persones que han sofert un DCA i les seves families
estan orientats, en la majoria de casos, a la recuperacié de déficits en I'etapa postaguda. No
obstant, existeix un forat entre els recolzaments del sistema sanitari i social i les necessitats a
mig i llarg termini de les persones amb DCA i les seves families.

Tot i aixi, diversos autors recolzen la necessitat de suports de llarga durada especificament per
a les persones amb DCA, almenys en els primers 2 anys de la lesid, perd ampliable als 5 anys’®.
En aquest sentit, existeixen pocs programes que ofereixin un acompanyament terapeutic que
ajudi a transferir els aprenentatges adquirits en la fase hospitalaria a la vida quotidiana,
promovent aixi I'autonomia en I'entorn propi i significatiu de la persona. A més, diversos estudis
qualitatius indiquen que les dificultats d’adaptacié tendeixen a augmentar amb el temps,
agreujant encara més les dificultats i afavorint I'aillament i I'exclusié social d’aquest col-lectiu.
Per cobrir aquesta necessitat, Bonet i col-laboradors’’ van desenvolupar un programa de suport
per a persones amb DCA i les seves families en 'entorn comunitari. De la seva experiéncia van
concloure que les persones amb DCA i les seves families es poden beneficiar dels programes de
recolzament professional, encaminats a facilitar I’'autonomia i la participacio, partint dels seus
interessos i motivacions, vinculant-se amb serveis i recursos comunitaris que garanteixin la
continuitat. Incidien en el fet que la part essencial de la intervencié ha de ser explorar quin és

el desig de la persona per adquirir rols més actius i assumir responsabilitats en la rutina diaria.

Les intervencions complexes que es recomanen en les guies de practica clinica inclouen I'atencié
multidisciplinar, la preparacio anticipada de I'alta i terapia basada en els serveis en entorns
ambulatoris i doméstics’®. Aquestes intervencions han contribuit a la tendéncia creixent del
nombre de persones que tornen a casa a la seva en el que s"anomena una situacié de “vida
independent”, on les xifres recents estimen que fins al 90% dels supervivents d’ictus tornen a
casa’®. No obstant aixd, molts estan vivint amb déficits residuals després de l'ictus i la gestié
optima d’aquests individus és menys coneguda®>7®79,

Les Directrius nacionals i internacionals sobre ictus recomanen que els supervivents d’ictus i els

seus cuidadors tinguin les seves necessitats psicosocials individuals revisades periodicament per

abordar qliestions com "adaptacid, I'impacte en les relacions, la pérdua i 'afrontament?®®,

Existeix evidencia de I'eficacia de programes ambulatoris que tenen com a objectiu treballar els

problemes cognitius, emocionals i conductuals en la fase cronica després del DCA. Rasquin et
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al.®8! i per altra banda Brands i col-laboradors®? van examinar l'eficacia de dos d'aquests
programes de rehabilitacid per a persones amb DCA en fase cronica. L'objectiu d'aquests
programes era millorar la comprensié dels participants sobre les conseqiéncies del dany
cerebral, per ajudar-los a aprendre estrategies compensatories, habilitats socials i donar-los
suport per trobar nous objectius i sentit envers la vida. Sembla que els dos programes van tenir
un efecte positiu en la consecucio dels objectius individuals establerts pels participants, pero no
van comportar millores en el nivell de participacié o en la qualitat de vida. Diverses explicacions
han estat donades pels autors d’ambdds estudis en relacié a I'abséncia d'efectes més enlla de la
consecucié dels objectius individuals. Es va argumentar que la manca d’efecte de les
intervencions sobre la qualitat de vida i el nivell general de participacié podria ser deguda a un
nivell d’'intensitat més baix del seu programa en comparacié amb altres programes. A més, les
mesures de resultats estandarditzades per mesurar la qualitat de vida i el nivell de participacié
poden no centrar-se suficientment en els problemes i perspectives personals dels participants.

Una altra explicacio és que els efectes del tractament no es generalitzen a la vida diaria. Oferir

una connexié més explicita entre I'entorn clinic i el context domestic pot resultar en un major
efecte del tractament. Després de tot, estudis previs sobre els efectes de la rehabilitacio
cognitiva han demostrat que la generalitzacié no es produeix automaticament i hauria de ser
treballada explicitament durant I'aprenentatge®. Practicar una estratégia o habilitat variant al
maxim la situacié en la que es realitza la practica és un requisit previ per a la generalitzacid.

Hi ha diversos estudis que han investigat I'efectivitat dels programes de rehabilitacié que es
produeixen en un entorn clinic o en I'entorn domestic, i estudis que comparen I'eficacia en
d’ambdés tipus d’intervencions’®. En un estudi recent®® que valorava la possible millora
addicional pel fet de realitzar un programa combinat, que tractava a les persones amb DCA
alternativament en un entorn clinic i domeéstic va concloure que el programa va reduir les
dificultats percebudes per la gent en la vida diaria i la seva necessitat d’atencio; va donar suport
a I’hora d’aconseguir nous objectius a la vida; va millorar de la participacio social percebuda; i
va alleujar la carrega percebuda per part de la familia. Tanmateix, el programa no va millorar la

freqUiéncia de participacid ni va disminuir les restriccions de participacié i va ocasionar una

disminucié en l'autoestima de les persones amb DCA.

Per altra banda, concretament en la poblacié de persones afectades d’ictus, s'ha informat sobre
la importancia d’optimitzar les transicions des de I'hospital o centres de rehabilitacid a casa i a
la comunitat en els supervivents com un factor clau per assolir tres objectius importants de
rehabilitacid després de I'adquisicié de la discapacitat: millorar I'experiéncia assistencial,

millorar la salut dels supervivents amb ictus i els seus cuidadors i reduir els costos. Com que el
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sistema d'atencié medica busca alinear els costos i la eficiéncia, la planificacié de la transicio
mereix un émfasi especial, proporcionant una oportunitat elaborada per respondre a les
necessitats dels pacients i cuidadors i abordar les barreres per a una transicid exitosa a la
comunitat. Les evidéncies suggereixen que les transicions exitoses poden reduir els costos
reduint els reingressos hospitalaris, ja que sén un marcador de qualitat important per als
hospitals. A causa de l'incentiu financer per reduir els reingressos, s’accentua la intervencié
centrada en la seguretat i la gestido médica en lloc de la capacitat de la persona per dur a terme
activitats de vida significatives. Aquest enfocament en la gestiéo médica sobre el compromis de
la persona complica encara més el panorama de la planificacio de la transicié a causa de I'ampli
ventall de problemes psicosocials relacionats amb les reingressos, com ara depressio,
limitacions en les activitats de la vida diaria (AVD’s), desnutricid, aillament social, manca
d’estrategies d’autocontrol, salut limitada associada a un nivell d’educacié i alfabetitzacio baixos
i I'Gs d’estratégies d’afrontament desadapatatives®%,

En lloc de plantejar les planificacions d’alta estandard, els plans d’alta especifics per als pacients
poden ser més eficacos per reduir els temps d’estada, disminuir els reingressos i millorar I'estat
de salut de les persones grans®®. En una revisid sistematica sobre I'efectivitat de les
intervencions en els reingressos hospitalaris, es van identificar 15 categories per reduir les taxes
de readmissio: planificacio de les altes estructurades, 'existéncia de la figura del coordinador
de serveis, I'entrenador “coach” de transicid, la realitzacid de visites de seguiment, programes
centrats en el pacient, educacid, autogestié, empoderament dels pacients, intervencio
farmacologica, rehabilitacio, visita a casa, comunicacié oportuna, seguiment telefonic, sistema
de linia directa de pacients i intercanvi electronic de dades de salut entre proveidors de salut®.
En un estudi recent sobre el procés de transicid dels centres proveidors de salut cap a la
comunitat® va concloure que la planificacié de la transicié per a les persones amb ictus pot ser
complexa i requereix una planificacié avancada acurada, una comunicacio excel-lent entre els
agents implicats i una educacié i formacié a mida. Comenten que malgrat les guies de practica,
els programes, els models, les avaluacions i les intervencions que poden servir de recursos per
donar suport a la transferéncia d'informacié eficient, encara no hi ha un consens basat en les
millors practiques per facilitar transicions eficients al llarg de la continuitat de I'atencié post-
ictus. Conclouen que les transicions eficients son vitals a tots els nivells assistencials i sén
I’objectiu per a totes les parts interessades. Reivindiquen un enfocament en transicions eficients
d’atencié ja que té potencial per promoure I'atencid integrada i coordinada, per maximitzar la
recuperacid funcional i donar suport al retorn a un entorn de vida menys restrictiu per als

supervivents d’ictus. Per tant, un planificacié de qualitat a I'alta pot facilitar la bona integracio
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comunitaria i la participacio, que és I'objectiu final de la rehabilitacid, i potser la millor defensa

contra els factors de risc secundaris i els costosos reingressos hospitalaris.
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5. Conclusions

El present Treball Final de Master proporciona informacié sobre els procés d’integracié

comunitaria dels supervivents d’ictus.

La comprensid de les percepcions i les experiéncies viscudes de les persones afectades d’un ictus
proporciona una base per garantir que la rehabilitacié compleixi les necessitats dels pacients.
El compendi dels models teorics sobre la integracié comunitaria posa de manifest la necessitat
que els clinics siguin conscients i valorin el paper dels antecedents, aixi com els atributs de la
propia integracio en la comunitat per assegurar que tots els aspectes s’abordin de tal manera
gue millorin la recuperacié i afavoreixin el nivell d'integracid a la comunitat.

La conclusié que la integracio de la comunitat és un procés no lineal també posa de manifest la
necessitat que els professionals de la rehabilitacio revisin les intervencions al llarg del temps en

resposta a les circumstancies canviants i al propi procés de rehabilitacié de la persona.

La revisié de la literatura exposada al llarg del treball en relacié als factors associats a la
integracié comunitaria conclou que:

- Les limitacions fisiques de I'ictus tenen un impacte directe en la capacitat del pacient
per reintegrar-se de nou a la comunitat. L'acceptacid i 'adaptacié a I'ictus pot mitigar
els efectes negatius derivats d’un ictus.

- Les caracteristiques individuals dels pacients amb ictus com [I'optimisme, la
determinacid, la competitivitat, la resiliéncia i la iniciativa poden facilitar la reintegracid
de la comunitat.

- El suport emocionali social de la familia, els amics i els professionals té un paper crucial
en |'exit de la reintegracié.

- Les barreres fisiques i la manca d’accessibilitat ambiental limiten la capacitat de tornar
a la comunitat.

- Els supervivents d’ictus han de fer front a una serie de reptes durant el procés de
reintegraciod a la comunitat. Factors negatius com la manca d’accessibilitat, el baix estat
emocional i la manca de suport de la familia i els amics, restringeixen I'exit de la
reintegracid. Proporcionar suport emocional prepara als pacients per afrontar millor els

diversos reptes de reintegracio.

A nivell general, cal destacar que la majoria d’estudis existents sobre la integracid a la comunitat

després de l'ictus (agrupats en el present treball) sén de tipus qualitatiu i que, els pocs estudis
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quantitatius, sén de disseny transversal. Existeix una mancanga d’estudis quantitatius de tipus
longitudinal que puguin incidir en els diferents moments des de I'adquisiciéd de l'ictus. En
consequencia estudis prospectius de cohorts sén necessaris per a identificar possibles predictors
en les fases inicials i que al mateix temps serveixin per guiar possibles intervencions dirigides a

maximitzar la reintegracié comunitaria.
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