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RESUM 

 

El concepte de Qualitat de Vida (QV) apareix per a definir l’estat de benestar de les 

persones d’una societat i s’incorpora a la medicina quan, atesa la millora de l’efectivitat dels 

tractaments i l’expectativa de vida, comença a ser important no tan sols quant viu una persona 

sinó com de bé viu. El concepte de Qualitat de Vida Relacionada amb la Salut (QVRS) té diverses 

definicions, però el podem entendre com la percepció que té una persona sobre com la salut 

influeix en el seu benestar. La QVRS es pot mesurar amb instruments genèrics, que es poden 

utilitzar en qualsevol tipus de poblacions, o instruments específics per a un trastorn, dissenyats 

per a tenir en compte específicament els problemes associats a una determinada patologia. 

Existeix en psiquiatria un debat sobre la utilitat dels instruments genèrics per a mesurar la QVRS 

i, fins i tot, sobre la capacitat de les persones amb trastorns mentals greus de poder autoavaluar 

la seva QVRS. Tenint en compte aquest context, els objectius d’aquesta tesi són descriure els 

factors sociodemogràfics i clínics que influencien la QVRS en persones amb esquizofrènia, 

mesurada tant amb escales específiques de QV com amb escales genèriques; i comparar els 

resultats en aquests dos tipus d’escales, amb el propòsit d’entendre millor el seu ús en persones 

que pateixen esquizofrènia. El present treball està basat en l’estudi Pattern, un estudi 

observacional multicèntric prospectiu, amb un any de seguiment, que va avaluar l’atenció i els 

resultats clínics de 1.345 persones majors de 18 anys, en situació clínica estable i tractament  

ambulatori per esquizofrènia a 8 països (Argentina, Brasil, Canadà, França, Alemanya, Itàlia, 

Espanya i el Regne Unit ). L’avaluació va consistir en l’Escala de la Síndrome Positiva i Negativa 

(PANSS) (Kay SR, Fiszbein A, 1987), l’Escala d’Impressió Clínica Global - Esquizofrènia (CGI-SCH) 

(Haro et al., 2003), el qüestionari EuroQol (EQ-5D i EQ-EVA) (Rabin and Charro, 2001a), el Short 

Form-36 (SF-36) (Ware and Sherbourne, 1992), i l’Escala de Qualitat de Vida en l’Esquizofrènia 

(SQLS) (Wilkinson et al., 2000b). Les dones en general van referir tenir una pitjor QVRS en totes 

les escales, tant en els valors absoluts com ajustats en els models estadístics multivariants, 

excepte en la tarifa de l’escala EQ-5D en què les diferències no es mantenien en el model 

estadístic. Aquestes diferències són més remarcables perquè no es van trobar diferències 

importants en la gravetat dels símptomes positius i negatius, encara que sí en els depressius. 

Entre els símptomes psiquiàtrics, els símptomes depressius foren els més fortament associats 
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una pitjor QV en general en totes les escales, tant en el grup global com en cada gènere. 

Tanmateix, van existir diferències de gènere en la influència dels símptomes positius i negatius, 

doncs els primers van ser rellevants en el grup global i els homes, i els segons només en les 

dones. Comparant com els símptomes influeixen en la QVRS, les escales genèriques van ser més 

sensibles que l’escala específica SQLS. La nostra troballa de símptomes depressius com a factor 

determinant de la QVRS és coherent amb molts altres estudis de QV. Amb tot, les relacions entre 

símptomes positius i negatius i QVRS ha estat menys consistent, existint una important diversitat 

de resultats.  Una gravetat més alta dels símptomes cognitius en l’escala PANSS es va associar 

amb una millor QV en les escales EQ-EVA i SF-36, component mental. Això és inesperat i no 

coherent amb estudis previs, tot i que podria ser explicat per dificultats en l’autoavaluació de la 

QVRS. Va existir una alta correlació entre les puntuacions de les escales genèriques i 

específiques, el que reforça la utilitat dels dos tipus d’escales en les persones amb esquizofrènia. 

En el seguiment a un any, vam observar canvis menors en els símptomes i la QV, probablement a 

conseqüència que la selecció de la mostra es va limitar a persones que presentaven estabilitat 

clínica. En resum, els resultats d’aquesta tesi mostren que la QVRS, mesurada tant amb escales 

genèriques com específiques, està altament associada a la simptomatologia depressiva i 

presenta diferències de gènere, específicament que les dones perceben una pitjor QV que els 

homes i que en les dones, però no en els homes, la simptomatologia negativa està associada a 

pitjor QV.  
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ABSTRACT 

 

The concept of quality of life (QoL) appears after Second World War to characterize the 

well-being of people in society and is incorporated into medicine when, given the improvement 

in the effectiveness of treatments and life expectancy, it becomes relevant not to only how long 

a person lives but how well he or she lives. The concept of Health-Related Quality of Life 

(HRQoL) has several definitions, but it can be conceptualized as a person's perception of how 

their health influences their well-being. HRQoL can be measured with generic instruments, 

which can be used in any type of population, or specific instruments for a disorder, designed to 

precisely address the problems associated with a particular health condition. There is a debate in 

psychiatry on the usefulness of generic instruments for measuring HRQoL, and even the ability of 

people with severe mental disorders to self-assess their HRQoL. Given this context, the 

objectives of this thesis are to describe the sociodemographic and clinical factors that influence 

HRQoL in people with schizophrenia, measured with both QoL specific and generic scales; and 

compare the results on these two types of scales with the aim of better understanding their use 

in people with schizophrenia. The present work is based on the Pattern study, a prospective 

multicenter observational study, with one year of follow-up, which evaluated the care and 

clinical outcomes of 1,345 people over 18 years of age in stable clinical situation and outpatient 

treatment for schizophrenia in 8 countries (Argentina, Brazil, Canada, France, Germany, Italy, 

Spain and the United Kingdom). The evaluation consisted of the Positive and Negative 

Syndromes Scale (PANSS) (Kay SR, Fiszbein 1987), the Global Clinical Impression Scale - 

Schizophrenia (CGI-SCH) (Haro et al. 2003), the EuroQol questionnaire (EQ-5D and EQ-VAS) 

(Rabin & Charro 2001a), the Short Form-36 (SF-36) (Ware & Sherbourne 1992), and the 

Schizophrenia Quality of Life Scale (SQLS) (Wilkinson et al. 2000b). Women generally reported 

having a worse HRQoL in all scales in both absolute and adjusted values in multivariate statistical 

models, except in the EQ-5D scale score, where differences were not maintained in the 

statistical model. These gender differences are more remarkable because no significant 

differences were found in the severity of the positive and negative symptoms, although there 

were the depressive symptoms. Among psychiatric symptoms, depressive symptoms were the 

most strongly associated with a poorer overall QoL at all scales, both in the global group and in 
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each gender. However, there were gender differences in the influence of positive and negative 

symptoms, as the former were relevant in the global group and men, and the latter only in 

women. Comparing how symptoms influence HRQoL, generic scales were more sensitive than 

the specific SQLS scale. Our finding of depressive symptoms as a determinant of HRQoL is 

consistent with many other QoL studies. However, the relationships between positive and 

negative symptoms and HRQOL have been less consistent, with a significant diversity of 

outcomes. A higher severity of cognitive symptoms in the PANSS scale was associated with a 

better QoL as measured with the EQ-EVA scale and the SF-36 scale, mental component. This 

result is somewhat unexpected and inconsistent with previous studies, although it could be 

explained by difficulties in self-assessment of HRQoL. There was a high correlation between the 

scores of the generic and specific scales, which reinforces the usefulness of the two types of 

scales in people with schizophrenia. At one-year follow-up, we observed minor changes in 

symptoms and QoL, probably as a result of sample selection being limited to people with clinical 

stability. In summary, the results of this thesis show that HRQoL, measured with both generic 

and specific scales, is highly associated with depressive symptoms and presents gender 

differences, specifically that women perceive a worse QoL than men and that in women, but not 

in men, negative symptoms are associated with a worse QoL. 
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RESUMEN 

 

El concepto de calidad de vida (CV) aparece para definir el estado de bienestar de las 

personas de una sociedad y se incorpora a la medicina cuando, dada la mejoría de la efectividad 

de los tratamientos y la expectativa de vida, comienza a ser importante no sólo cuánto vive una 

persona sino cómo de bien vive. El concepto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) 

tiene varias definiciones, pero lo podemos entender como la percepción que tiene una persona 

sobre cómo su salud influye en su bienestar. La CVRS se puede medir con instrumentos 

genéricos, que se pueden utilizar en cualquier tipo de poblaciones, o instrumentos específicos 

para un trastorno, diseñados para tener en cuenta específicamente los problemas asociados a 

una determinada patología. Existe en psiquiatría un debate sobre la utilidad de los instrumentos 

genéricos para medir la CVRS e, incluso, la capacidad de las personas con trastornos mentales 

graves de poder autoevaluar su CVRS. Teniendo en cuenta este contexto, los objetivos de esta 

tesis son describir los factores sociodemográficos y clínicos que influyen en la CVRS en personas 

con esquizofrenia, medida tanto con escalas específicas de CV como con escalas genéricas, y 

comparar los resultados en estos dos tipos de escalas con el propósito de entender mejor su uso 

en personas que padecen esquizofrenia. El presente trabajo está basado en el estudio Pattern, 

un estudio observacional multicéntrico prospectivo, con un año de seguimiento, que evaluó la 

atención y los resultados clínicos de 1.345 personas mayores de 18 años, en situación clínica 

estable y tratamiento ambulatorio por esquizofrenia en 8 países (Argentina, Brasil, Canadá, 

Francia, Alemania, Italia, España y el Reino Unido). La evaluación consistió en la Escala de los 

Síndromes Positivo y Negativo (PANSS) (Kay SR, Fiszbein 1987), la Escala de Impresión Clínica 

Global - Esquizofrenia (CGI-SCH) (Haro et al. 2003), el cuestionario EuroQol (EQ-5D y EQ-EVA) 

(Rabin & Charro 2001a), el Short Form-36 (SF-36) (Ware & Sherbourne 1992), y la Escala de 

Calidad de Vida en la Esquizofrenia (SQLS ) (Wilkinson et al. 2000b). Las mujeres en general 

refirieron tener una peor CVRS en todas las escalas tanto en los valores absolutos como 

ajustados en los modelos estadísticos multivariantes, excepto en la tarifa de la escala EQ-5D, 

donde las diferencias no se mantenían en el modelo estadístico. Estas diferencias son más 

notables porque no se encontraron diferencias importantes en la gravedad de los síntomas 

positivos y negativos, aunque sí en los depresivos. Entre los síntomas psiquiátricos, los síntomas 
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depresivos fueron los más fuertemente asociados una peor CV en general en todas las escalas, 

tanto en el grupo global como en cada género. Sin embargo, existieron diferencias de género en 

la influencia de los síntomas positivos y negativos, pues los primeros fueron relevantes en el 

grupo global y los hombres, y los segundos sólo en las mujeres. Comparando cómo los síntomas 

influyen en la CVRS, las escalas genéricas fueron más sensibles que la escala específica SQLS. 

Nuestro hallazgo de los síntomas depresivos como factor determinante de la CVRS es coherente 

con muchos otros estudios de CV. Sin embargo, las relaciones entre síntomas positivos y 

negativos y CVRS han sido menos consistentes, existiendo una importante diversidad de 

resultados. Una gravedad más alta de los síntomas cognitivos en la escala PANSS se asoció con 

una mejor CV en las escalas EQ-EVA y SF-36, componente mental. Este resultado es de alguna 

manera inesperado y no coherente con estudios previos, aunque podría ser explicado por 

dificultades en la autoevaluación de la CVRS. Existió una alta correlación entre las puntuaciones 

de las escalas genéricas y específicas, lo que refuerza la utilidad de los dos tipos de escalas en 

personas con esquizofrenia. En el seguimiento a un año, observamos cambios menores en los 

síntomas y la CV, probablemente consecuencia de que la selección de la muestra se limitó a 

personas que presentaban estabilidad clínica. En resumen, los resultados de esta tesis muestran 

que la CVRS, medida tanto con escalas genéricas como específicas, está altamente asociada a la 

sintomatología depresiva y presenta diferencias de género, específicamente que las mujeres 

perciben una peor CV que los hombres y que en las mujeres, pero no en los hombres, la 

sintomatología negativa está asociada a peor CV. 
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1. INTRODUCCIÓ  

 

1.1. Qualitat de vida i qualitat de vida relacionada amb la salut 

 

1.1.1.  Conceptes generals 

La Gran Enciclopèdia Catalana defineix la qualitat de vida (QV) com un concepte 

pluridimensional que considera els aspectes objectius i subjectius del benestar social. En ser un 

terme complex, que inclou diverses dimensions, és inherentment ambigu. Pot, per exemple, 

referir-se tant a l’experiència que un individu té de la seva pròpia vida com a les condicions de 

vida en què es troba. Mentre que una persona pot definir la QV segons la riquesa o la satisfacció 

amb la seva vida, una altra persona pot definir-la en termes de capacitats tant emocionals com 

físiques. 

El constructe de QV no prové del camp de la salut, sinó que te el seu origen en l’àmbit de 

la psicologia positiva i en la recerca d’indicadors socials durant les dècades dels 60 i dels 70. 

Aquesta mesura apareix per a definir l’estat de benestar de les persones d’una societat. L’interès 

acadèmic per la QV es desperta després de la Segona Guerra Mundial, quan hi ha una 

consciència i un reconeixement creixents de les desigualtats socials, i es vol estudiar com 

aquestes determinen la QV de les persones. En aquest primer apropament, el focus es posa en 

els indicadors socials objectius però posteriorment, com veurem més endavant, es comencen a 

incloure més elements de benestar subjectiu. En paral·lel hi ha canvis també en la salut de la 

població, amb un augment continu de l’expectativa de vida, l’estat de benestar s’expandeix, i 

comença a ser important no tan sols quant viu una persona sinó com de bé viu. La QV esdevé un 

bé que cal promoure.  

Definir la QV no és una tasca senzilla i existeixen diverses aproximacions. De fet, no s’ha 

arribat a consensuar mai una única definició, sinó que s’accepta l’existència d’interpretacions 

múltiples (Gigantesco and Giuliani, 2011; Karimi and Brazier, 2016; Katschnig, 2000, 2006). Les 

primeres conceptualitzacions de la QV consideraven que l’estat financer havia de tenir un 

impacte profund en el benestar de la població, però la manca d’evidència que correlacionés 

aquestes dues variables de manera directa va propiciar-ne la inclusió d’altres, a més de les 
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econòmiques, per tal de definir la QV en termes objectius. Els indicadors socials inicials 

mesuraven les condicions socials de vida de la persona; en serien exemples: l’ocupació i 

alfabetització, l’existència d’institucions culturals, l’esperança de vida i, més recentment 

identificades, les condicions laborals i d’habitatge i la seguretat ciutadana. 

Com hem indicat anteriorment, els indicadors de benestar subjectiu s’han incorporat 

més recentment als estudis de QV general i són complementaris als anteriorment esmentats. 

Fins i tot, en el camp de la medicina, els indicadors subjectius ara són els més importants a l’hora 

de definir la QV. Si pensem en la QV com un indicador de la percepció que té una persona del 

seu propi benestar, dependrà tant de la situació en la que viu com també de les seves 

expectatives. En aquest sentit, Calman (1984) indica que la QV és inversament proporcional a “la 

distància entre les expectatives de vida d’una persona i els seus èxits”(Gigantesco and Massimo 

Giuliani, 2011; Connell et al., 2012; Karimi and Brazier, 2016). Però a més, la descripció del 

benestar també constitueix un repte conceptual. El benestar pot entendre’s com hedònic, és a 

dir, basat en la cerca de la felicitat i del plaer, o bé eudemònic, resultant del desenvolupament 

del potencial humà i de l’autorealització de l’individu.  

 

1.1.2. Salut, qualitat de vida i qualitat de vida relacionada amb la salut 

L’ús dels termes estat de salut i QV va precedir l’ús del terme qualitat de vida 

relacionada amb la salut (QVRS). El concepte de QV apareix a la literatura mèdica als anys 60 

(Elkinton, 1966). En el context de millora de l’efectivitat dels tractaments, a vegades es perllonga 

la vida però amb una discapacitat important i, per tant, cal mesurar la QV que hom té. Així, per 

exemple, en el camp de l’oncologia es va qüestionar per primer cop l’ús de tractaments 

agressius que anaven en detriment de la QV de les persones que els rebien. A més, amb el canvi 

epidemiològic que representa l’augment de les malalties cròniques, els tractaments sovint ja no 

estan orientats a augmentar la supervivència, sinó a millorar la manera amb què es viu. La 

mesura de l’estat de salut es remunta a principis dels anys 70. Un altre dels canvis que es 

produeix en aquests moments és el desenvolupament d’uns sistemes sanitaris universals 

finançats molts cops amb diners públics, pel que és necessari mesurar la producció dels sistemes 

sanitaris. Un dels primers intents de mesurar i valorar la salut fou l’índex d’estat de salut (HSI) 

(Fanshel and Bush, 1970). L’HSI era una mesura genèrica de salut que variava des de "Benestar" 
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a "Discapacitat" fins a "Mort". Pocs anys després, Kaplan i Bush (Kaplan and Bush, 1982) utilitzen 

el terme QVRS en la seva discussió. 

Tots aquests termes tenen el seu origen en la definició de salut per l’Organització 

Mundial de la Salut (OMS). L'OMS defineix la salut com "un estat de benestar físic, mental i social 

complet, i no només l'absència de malalties" (World Health Organization [WHO], 2006). Aquesta 

definició va influir en el desenvolupament de la família de mesures de QV, com ara l’SF-36 i 

l'EuroQoL. Els aspectes clau de la definició de l’OMS són la inclusió del benestar social i l’èmfasi 

en la salut positiva més que l’absència de malalties.  

Definir la QV ha demostrat ser un repte (Brazier et al., 2014)  i existeixen molts 

enfocaments per a fer-ho. Hi ha enfocaments basats en les necessitats humanes, el benestar 

subjectiu, les expectatives i els punts de vista fenomenològics.  Alguns exemples de definicions 

de la QV són: “un judici cognitiu conscient de satisfacció amb la vida pròpia” i "la percepció dels 

individus de la seva posició a la vida en el context de la cultura i els sistemes de valors en què 

viuen i en relació amb els seus objectius, expectatives, estàndards i preocupacions"  (Karimi and 

Brazier, 2016). Tot i que moltes definicions de la QV se centren en judicis subjectius, durant 

bastants anys diversos autors van argumentar que els factors objectius s’han d’incloure a la QV. 

Per exemple, la QV s’ha definit com el “benestar general que comprèn descriptors objectius i 

avaluacions subjectives del benestar físic, material, social i emocional juntament amb l’extensió 

del desenvolupament personal i l’activitat amb propòsit, tot ponderat per conjunt de valors" 

(Felce and Perry, 1995).  

La definició de QVRS també ha estat problemàtica, i es poden identificar almenys quatre 

aproximacions al concepte de QVRS a la literatura (Karimi and Brazier, 2016). En primer lloc, la 

QVRS es pot definir com "el nivell de funcionament d’una persona en la seva vida i el nivell de 

benestar percebut en els dominis físics, mentals i socials de la salut" (Hays and Reeve, 2016). 

Una segona definició relaciona la QVRS directament amb la QV: “la QV és un concepte global 

que incorpora tots els factors que afecten la vida d’un individu. La QVRS inclou només aquells 

factors que formen part de la salut d’un individu” (Torrance, 1987).  Els aspectes no sanitaris de 

la QV, per exemple les circumstàncies econòmiques i polítiques, no s’inclourien en aquest 

concepte de QVRS. Una tercera definició de QVRS, relacionada amb l’anterior, se centra en la 

salut com a determinant de la QV. En aquesta definició la QVRS comprendria tots els aspectes de 
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la QV que es veuen afectats per la salut (Ebrahim, 1995). Mentre que a la segona definició QVRS 

són els components de salut de la QV, en aquesta definició QVRS són els components de la QV 

que estan influenciats per la salut. En aquest sentit, la QVRS es definiria com "aquells aspectes 

del benestar autopercebut que estan relacionats o afectats per la presència de malaltia o els 

seus tractaments". La quarta i última definició de QVRS se centra en el valor de la salut per a la 

població. Per exemple, QVRS pot fer referència als "valors assignats a diferents estats de salut" 

per a la població. Aquesta darrera accepció és la que s’aplicaria per a calcular QALYs (Quality 

Adjusted Life Year)(Bobes and A-Portilla, 2005). 

La distinció entre la QVRS i la QV no és fàcil perquè algunes de les definicions de QVRS 

s’assemblen a l’estat de salut i d’altres s’assemblen a la QV. En particular, les dues primeres 

definicions de QVRS proporcionades anteriorment (QVRS com a funcionament i benestar, i QVRS 

com a aspectes de salut de la QV) no semblen afegir molt al concepte de salut. Si la QVRS és el 

funcionament i el benestar en dominis físics, psicològics i socials, llavors QVRS és un tipus 

particular de descripció de la salut, tal com defineix la salut l'OMS. Per tant, és un tipus de 

mesura de salut i no un tipus de mesura de QV. De la mateixa manera, si la QVRS és l'aspecte 

sanitari de la QV, la QVRS és el mateix que la salut. La tercera definició de QVRS (els aspectes de 

la QV que poden afectar la salut) són difícils de distingir de la QV. Per exemple, és difícil pensar 

en aspectes de la QV no afectats per la salut; sobretot si es té en compte la seva influència 

indirecta (per exemple, com la salut afecta als ingressos i, per tant, l’habitatge, l’educació, etc.). 

A la pràctica, una mesura genèrica de QVRS hauria d’incloure la majoria d’aspectes de la QV. 

Finalment, la quarta definició de QVRS fa referència al valor dels estats de salut per la població, o 

sigui és una mesura de preferència. El valor de l’índex és el resultat de l’estimació de les 

preferències en què se’ls pregunta als enquestats quants anys de la seva vida estan disposats a 

sacrificar, o quins riscos vitals estan disposats a assumir, per tal d’ evitar un determinat grau de 

mala salut. Les respostes dels individus poden reflectir tant com afecta la salut a la seva vida, 

com també com afecten aspectes no sanitaris (Karimi and Brazier, 2016). Així, segons com es 

calculin o valorin aquests estats de salut, canviarà el que és important en la QVRS. 

Tot i aquesta evolució històrica i diversitat de conceptes, actualment existeix un cert 

consens al voltant del constructe QVRS. Aquest està constituït per elements que pertanyen a 

l’àrea del benestar subjectiu i satisfacció personal amb diferents aspectes de la vida, així com el 

funcionament en rols social, tenint en compte que aquests tipus d’avaluacions 

multidimensionals fan referència a un moment o període de temps determinat de la vida del 
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pacient (Katschnig, 2006; Karimi and Brazier, 2016). Va ser durant els anys 80 quan es va arribar 

a aquest consens sobre els dominis que s’inclouen dins la QV. Així, es van acordar 4 dominis 

fonamentals de la QVRS: el funcionament físic (mobilitat, energia vital, cura d’un mateix, etc.), el 

psicològic (sobretot ansietat i depressió), el social (relacions socials i familiars, amistats, etc.) i els 

símptomes somàtics (per exemple, dolor, nàusees i dificultat per a respirar). Però els aspectes a 

valorar respecte la QVRS no es mantenen constants al llarg de la vida, també en  persones en 

tractament per malalties greus, en part perquè la persona experimenta canvis al llarg de la seva 

vida, en part perquè la importància atribuïda als diferents dominis pot variar al llarg de les 

diferents fases clíniques. A més, òbviament, el benestar subjectiu pot fluctuar de manera més 

ràpida que l’estat objectiu de la persona, ja que depèn de l’estat afectiu. 

És a partir dels 90, quan es considera la QV un objectiu de qualsevol tractament en 

medicina, que la literatura adreçada a l’estudi de la QVRS va experimentar un creixement 

exponencial en quasi tots els camps de la medicina (Katschnig, 2000, 2006; Karimi and Brazier, 

2016) 

 

1.1.3 Qualitat de vida en la psiquiatria 

La discussió anterior és aplicable dins la psiquiatria, però es refereix fonamentalment a 

la mesura genèrica de la QVRS, és a dir mesures que es poden aplicar a persones 

independentment de les malalties que pateixen. Però a més, dins el camp de la psiquiatria i la 

salut mental, s’han desenvolupat mesures específiques que intenten mesurar l’impacte 

particular dels problemes de salut mental en la QV. També aquí existeixen una diversitat de 

models explicatiu, per exemple el model de Calman (1984), esmentat anteriorment, o el basat 

en la proposta de Wood-Dauphinee i Williams (1987), el qual té en compte “la reintegració de 

l’individu a una vida normal” i, per tant, amplia l’abast de la definició de QV des d’una 

perspectiva individual a una de col·lectiva i social. Respecte als mecanismes que determinen la 

QV en les persones amb trastorns mentals, podem descriure, sense ser exhaustius, tres models. 

En primer lloc, el model integratiu proposat per Awad i Voruganti  (2012), i que és específic de 

persones amb esquizofrènia sota tractament, considera que la QV és el resultat de la interacció 

entre els símptomes psicòtics, els efectes adversos dels medicaments i les habilitats psicosocials. 

En segon lloc, tenim el model plantejat per Ristner i cols.  (Ritsner et al., 2003), on la QV depèn 
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tant de la influència de factors de distrès  (com ara els símptomes depressius i negatius, o els 

efectes adversos dels antipsicòtics) com de protecció (l’autoestima, les estratègies 

d’afrontament, el recolzament social, etc.). Per últim, el model mediacional de Barry 

correlaciona la QV subjectiva dels i les pacients amb la seva autopercepció com a persones 

(Figura 1). En aquest sentit el benestar autopercebut dependria de les circumstàncies externes 

de la persona però estaria mediat per les seves característiques personals i clíniques, i la seva 

visió de sí mateix estaria determinada a través de processos cognitius, conscients o no, de 

manera que les millores percebudes en l’estil de vida, una major autopercepció d’autonomia i un 

autoconcepte positiu, s’associen directament amb una millor QV . Aquest model permet una 

interpretació més comprensiva de la QV i orienta a un conjunt més divers d’intervencions.  

 

Figura 1. Model mediacional de la QV (modificat de Zissi et al. (Zissi et al., 1998)) 

 

 

 

Tot i els aspectes negatius d’aquesta manca d’uniformitat en la definició i comprensió de 

la QVRS, aquesta heterogeneïtat de conceptes també dona flexibilitat als i les professionals de la 

salut per a triar la que més s’adeqüi a les característiques i necessitats dels seus estudis (Awad et 

al., 1997a; Gigantesco and Massimo Giuliani, 2011; Boyer et al., 2013). 
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Tanmateix, encara hi ha un llarg camí per recórrer: existeix una manca important de 

mesures estàndard o comunes. Segons la revisió d’Awad i Voruganti (2012), les característiques 

psicomètriques dels instruments de què disposem per a mesurar la QV de les persones amb 

esquizofrènia no són suficientment bones, n’hi ha que no s’han testejat de manera adequada o 

bé són massa llargs o massa curts. Dins d’aquest debat, s’inclou la decisió sobre la idoneïtat de 

les escales genèriques en comparació amb les específiques, que és el principal focus d’aquesta 

tesi (apartat 5, “La mesura de la qualitat de vida en l’esquizofrènia”). 

 

1.1.4. Objectivitat versus subjectivitat 

Un dels aspectes que encara genera discussió al voltant de la mesura de la QVRS és la 

subjectivitat versus l’objectivitat. S’ha demostrat una absència de relació directa entre els 

indicadors objectius de salut, o situació socioeconòmica, i la QV. Per tant, no resultaria 

informatiu basar-se exclusivament en indicadors objectius per a mesurar la QV. L’avaluació 

subjectiva de la QV, en canvi, ofereix avantatges importants i exclusius. En primer lloc, és un 

recull de dades proporcionades directament per les persones, sense cap interpretació, biaix 

clínic ni la pressió d’una entrevista cara a cara amb el metge o la metgessa, on s’incorporen les 

experiències individuals i personals, tot preservant la subjectivitat original del concepte de QV, 

tant en termes hedònics de felicitat i plaer com eudemònics, és a dir, de realització personal. 

Aquest és un punt important, ja que la millora dels paràmetres clínics no sempre es correlaciona 

amb el que percep la persona que presenta el trastorn. En la mateixa línia, hi ha símptomes o 

efectes del tractament, ja siguin beneficiosos o adversos, com per exemple el dolor, que no 

poden ser mesurats de manera objectiva i necessàriament han de ser informat per les persones 

que els pateixen. En tercer lloc, l’autovaloració de la QV per part de les persones amb els 

problemes de salut els involucra i els compromet a participar activament en l’atenció sanitària 

rebuda (Awad and Voruganti, 2012; Connell et al., 2012; Millier et al., 2014; Wilkinson et al., 

2000). 
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1.2. Evolució històrica del concepte de QVRS en psiquiatria 

 

El camp de la salut mental va començar a posar el seu focus d’atenció en la QV arran de 

la instauració de la política de desinstitucionalització dels anys 70 i 80. Amb l’externalització de 

les persones que vivien en hospitals psiquiàtrics i la reducció del nombre i durada de les 

hospitalitzacions psiquiàtriques, va augmentar de manera exponencial l’interès per la QV en 

psiquiatria. Això es va posar de manifest en el gran nombre d’escales de QVRS publicades. 

Aquestes escales foren molt heterogènies, barrejant mesures objectives i subjectives, i incloent 

tot un ventall de dimensions, com podien ser els símptomes o el funcionament personal i social, 

però també incloent aspectes com la seguretat, el grau de pobresa i el recolzament psicosocial 

(Cramer et al., 2000; Saarni et al., 2010; Van Nieuwenhuizen, 2015). 

L’increment de l’interès per la mesura de la QVRS dins del camp de la psiquiatria 

comunitària també va tenir lloc per un canvi en la política dels serveis de salut mental, quan de 

l’èmfasi en el tractament centrat en la reducció dels símptomes o en la prevenció de la 

recaiguda, es passà a un enfocament més personal de la salut, que engloba la satisfacció i el 

confort de la persona que està sent atesa, així com la recuperació del seu funcionament a nivell 

social  (Cramer et al., 2000; Saarni et al., 2010; Van Nieuwenhuizen, 2015). El desenvolupament 

de nous fàrmacs antipsicòtics, amb diferents perfils d’efectes adversos, també va fer despertar 

l’interès per la valoració de la QVRS com a mesura dels resultats del tractament, el que ajuda a 

posar de manifest que no sols els efectes beneficiosos del tractament han de ser tinguts en 

compte, sinó també com aquell tractament afecta en general la vida de la persona que el pren 

(Gardos and Cole, 1976). Aquests canvis també provoquen que es deixin de considerar els 

símptomes psicòtics positius, principal diana terapèutica dels antipsicòtics, com els principals 

factors determinants de la QV de les persones que pateixen esquizofrènia i de la seva capacitat 

de funcionament (Katschnig, 2000). 

Els primers estudis sobre QV en les persones amb esquizofrènia mesuren la QV amb 

criteris objectius i no amb la valoració subjectiva de la persona, i no és fins ben entrats els anys 

80 que es dona suficient importància al punt de vista subjectiu del pacient. Per exemple, una de 

les escales més utilitzades llavors en psiquiatria, la Quality of Life Scale (QLS) de Heinrichs i cols. 

(Heinrichs et al., 1984), aplicada en assaigs clínics amb persones amb trastorns psicòtics, mesura 

la QV a través de la presència de símptomes negatius i del seu impacte en les cures personals, 
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les relacions socials i la feina, de manera objectiva i heteroadministrada, és a dir puntuada pel 

professional sanitari (apartat 5.2, “Instruments específics”)(Katschnig, 2006). És des del treball 

de Lehman i cols. (Lehman, 1983; Lehman et al., 1993) i la seva escala, quan es comencen a 

incloure elements totalment subjectius de satisfacció en l’avaluació de la QV. Aquesta escala 

combina mesures objectives i subjectives, un avanç respecte escales anteriors, però encara 

condicionada per la visió per part d’alguns professionals de la salut mental que les persones amb 

trastorns mentals tenen disminuïda seva la capacitat de autoavaluar el seu estat.  

Actualment aquesta dicotomia ja ha estat resolta i s’ha deixat de parlar de QV objectiva i 

subjectiva, doncs es considera que només és la persona mateixa que pot valorar o informar 

sobre la seva QV. El que anteriorment s’anomenava QV objectiva en els qüestionaris específics 

per a persones amb problemes de salut mental, ara s’anomena funcionament social. Per tant, 

tant el terme “QV” com QVRS es reserven als qüestionaris d’autoavaluació del benestar dels i les 

pacients (o PRO, Patient Reported Outcome, és a dir, resultats percebuts pels pacients). La resta 

d’indicadors objectius ja no es consideren mesures de QV sinó que es consideren mesures de 

“funcionament social”, “discapacitat” o “condicions o estàndards de vida” per tal de preservar la 

naturalesa subjectiva de la QV (Awad and Voruganti, 2012; Mueser et al., 2017).   

Una qüestió especialment important és l’ús encara minoritari de les mesures de QV de 

manera rutinària en l’àmbit de la salut mental. En una revisió de Gigantesco i Giuliani 

(Gigantesco and Massimo Giuliani, 2011), es postula que la causa d’aquest desfasament pot 

haver estat el solapament del contingut de les escales de QVRS amb el de les utilitzades en 

psicopatologia, la qual cosa hauria portat a considerar tautològic l’estudi de la QV en psiquiatria 

(apartat 7, “Qualitat de vida i símptomes en l’esquizofrènia”). Altres autors, com Boyer i cols. 

(Boyer et al., 2013), sospiten que l’ampli ventall d’instruments de mesura de la QV i la manca 

d’assessorament per a fer-ne un ús adequat, explicaria el fracàs del seu impacte positiu en la 

pràctica clínica (apartat 5, “La mesura de la qualitat de vida en l’esquizofrènia”). Sigui com sigui, 

en els serveis de salut mental, s’avaluen bàsicament els símptomes o bé la discapacitat i els 

problemes a nivell físic, personal i social dels i les pacients mitjançant escales com la Positive and 

Negative Syndrome Scale (PANSS) o la Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS), però molt 

més rarament es fan servir mesures de QV. Pel que fa la literatura en l’àmbit psiquiàtric, la 

majoria de publicacions sobre QV se centren en la mesura de la QV, i no tant en la utilitat dels 

resultats i com integrar-los tant en la gestió clínica com durant la presa de decisions en política 
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sanitària. Segons Awad i cols., aquesta aplicabilitat reduïda ha fet decaure l’interès per les dades 

de QV entre psiquiatres i altres professionals de la salut mental, i ha posat en dubte la utilitat del 

constructe. No obstant, continua acceptant-se que la QV és l’objectiu principal de qualsevol 

intervenció i en qualsevol àrea terapèutica. A més, la seva millora pot implicar una major 

adherència i satisfacció amb els tractaments i, fins i tot, pot contribuir a reduir els costos 

sanitaris (Awad et al., 1997a; Boyer et al., 2013).   

 

1.3. La rellevància de la mesura de la qualitat de vida 

 

S'ha produït un canvi en la política de serveis de salut mental des de l'èmfasi en el 

tractament centrat en la reducció símptomes basats en una idea estreta de patologia i malaltia, 

a un enfocament més holístic que considera el benestar, la recuperació, el funcionament social i 

la QV (President’s New Freedom Commission on Mental Health, 2003). Una política que pretén 

que més persones ateses als serveis de salut mental es recuperin i tinguin una bona QV, 

necessita que hi hagi mesures de resultat adequades. Tot i així, com hem vist, l’aplicabilitat als 

serveis és baixa. 

Des del seu origen com a concepte, la QVRS i els seus instruments de mesura neixen 

amb l’objectiu de ser components rellevants en l’avaluació dels tractaments i les polítiques 

sanitàries. Específicament, en el context de la salut mental, la QV pot ser mesurada amb 

nombroses finalitats: per determinar les conseqüències específiques i l’abast per a la persona del 

trastorn mental que pateix; com a mesura dels resultats d’assaigs clínics i de programes 

d’atenció a la salut mental; per a estimar les necessitats sanitàries poblacionals, per a 

l’assignació de recursos en economia sanitària i, sobretot, per a avaluar el resultat dels 

tractaments i l’atenció clínica rebuda pels pacients en la pràctica habitual (Wilkinson et al., 

2000b; Van Nieuwenhuizen, 2015). Les principals agències reguladores del desenvolupament de 

tractaments, com la Food and Drug Administration (FDA) dels Estats Units, el National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE) del Regne Unit o la Agencia Española del Medicamento y 

Productos Sanitarios (AEMPS) recomanen l’estudi de la salut dels i les pacients mitjançant 

mesures de QV.  
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Sens dubte, tal i com hem esmentat anteriorment, hi ha hagut un canvi de paradigma en 

les estratègies de tractament i rehabilitació de les persones amb trastorns mentals. En una 

publicació de 1982, Lehman i cols. (Lehman, 1983) ja proposava que l’objectiu principal del 

tractament en psiquiatria hauria de ser la millora de la QV. Per tant, l’avaluació de les 

intervencions hauria de determinar la capacitat d’aquestes intervencions per a millorar la QVRS. 

Però a més, en altres malalties cròniques, sobretot en oncologia, sovint es té en compte el valor 

predictiu de la QVRS en la supervivència i en el risc d’hospitalització dels i les pacients. De fet, 

també en persones amb esquizofrènia, la QV ha demostrat ser un factor pronòstic independent 

dels factors convencionals sociodemogràfics, clínics i farmacològics en el risc de recaiguda (Boyer 

et al., 2013).  Per tant, la mesura de la QVRS en psiquiatria hauria de ser utilitzada en la 

planificació de l’atenció clínica individual dels i les pacients.  

Paral·lelament a l’àmbit mèdic, hi ha hagut una necessitat creixent d’anàlisi econòmica 

dels serveis de salut mental, de manera que la QV s’ha convertit en una eina emprada per part 

d’agències governamentals i institucions per tal d’assignar recursos als millors tractaments. Atès 

que la QV, mesurada amb instruments genèrics, es pot determinar en qualsevol persona 

independentment de la malaltia o malalties que pateix, i que es pot avaluar com els diferents 

tractaments milloren la QV, aquesta és una eina potent per a comparar resultats de tractaments 

a través de vàries malalties. A més, degut a que nous fàrmacs, com per exemple els antipsicòtics 

de segona generació, desenvolupats pel tractament de les persones que pateixen trastorns 

mentals greus, no tenen probablement com a grup una millor eficàcia que els tractaments 

existents respecte els símptomes de la malaltia, la millora de la QV respecte els fàrmacs 

anteriors atès el seu perfil d’efectes secundaris, ha fet posar en primer pla la necessitat de 

mesurar de manera adequada la QV en salut mental. Per aconseguir-ho, hi ha hagut un 

important desenvolupament d’escales de mesura de la QV. Encara que inicialment les escales en 

l’avaluació de les persones amb trastorns mentals eren escales específiques per a aquella 

patologia, atesa la necessitat d’utilitzar criteris que poguessin ser aplicables a diverses malalties, 

des de les agències reguladores s’ha demanat la utilització d’escales genèriques, basades en 

preferències, que proporcionen un índex únic d’estimació de la QVRS. Exemples d’aquestes 

escales utilitzades en economia i política de la salut pública són l’EuroQol-5D (EQ-5D), que 

mesura la mobilitat, la cura personal, les activitats habituals, el dolor/malestar i 

l’ansietat/depressió, o la SF-6D, construïda a partir de la SF-36, que té en compte l’estat físic, el 
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funcionament i limitacions socials, el dolor, la salut mental i la vitalitat. L’índex resultant 

d’aquestes escales sol oscil·lar entre 1 (equivalent a una salut òptima) i 0 ó per sota de 0 

(equivalent a la mort o pitjor que la mort ). Aquestes constitueixen la mesura resum més 

utilitzada en economia de la salut. D’aquesta manera, es poden dur a terme estudis comparatius 

de rendibilitat d’aquestes intervencions expressada en termes d’augment o disminució dels 

costos per Anys de Vida Ajustats per Qualitat, fins i tot entre diferents àrees terapèutiques. Tot i 

això, hi ha proves que aquestes mesures genèriques poden no ser adequades en salut mental, 

particularment en psicosi i trastorn bipolar, i hi ha evidències limitades sobre la seva adequació 

per a les persones amb ansietat i trastorn de personalitat. (Awad et al., 1997b, 1997a; 

Papaioannou et al., 2011; Brazier et al., 2014). Alguns autors defensen que aquestes mesures 

han estat dissenyades principalment per al seu ús en malalties físiques, donant així una 

importància desproporcionada al dolor i la discapacitat, més que a la salut mental (Saarni et al., 

2010). 

Per altra banda, tal i com comenten alguns i algunes autors i autores, posar el focus 

d’atenció en millorar la QV en la població general pot donar molta més rellevància a la salut 

mental dins de la salut general. La salut mental, i en especial la simptomatologia ansiosa i 

depressiva, és un dels principals determinants de QV a nivell poblacional  (Papaioannou et al., 

2011; Connell et al., 2012; Brazier et al., 2014). 

 

1.4. L’autopercepció de la qualitat de vida de les persones que pateixen trastorns 

mentals  

 

1.4.1. Limitacions en l’avaluació de la qualitat de vida en salut mental 

Existeix un debat sobre la capacitat de les persones amb trastorns mentals greus d’auto 

valorar la seva QV (Awad and Voruganti, 2012). Els autors que defensen aquesta postura 

plantegen que la valoració subjectiva de la QV, sobretot en trastorns com l’esquizofrènia, pot 

tenir una sèrie de limitacions en relació al propi trastorn i a la capacitat de l’individu per a l’auto 

valoració de manera precisa. Tres tipus de símptomes (afectius, cognitius i de distorsió de la 

realitat) es postulen a la base d’aquestes limitacions. Les alteracions en els resultats dels estudis 

de QV que es deriven de la presència d’aquests símptomes s’anomenen fal·làcies 
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psicopatològiques. En conseqüència, aquests autors arriben a qüestionar l’enfocament subjectiu 

de l’avaluació de la QV (Papaioannou et al., 2011). Per altra part, aquests biaixos poden ser 

difícils d’esmenar i, alhora, poden generar conclusions errònies. La fal·làcia afectiva és la més 

rellevant de totes, i és deguda a la influència que té l’estat d’ànim del pacient a l’hora de valorar 

com de feliç i satisfet es considera envers la seva vida en general. Altres símptomes, com ara 

l’angoixa, la irritabilitat o un estat d’ànim elevat, també influeixen en la visió d’un mateix, del 

món i del futur. Un estat depressiu, per posar un altre exemple, pot fer que un pacient percebi el 

seu benestar, funcionament social i condicions de vida molt pitjor del què ho faria un observador 

extern, o fins i tot, el propi pacient al cap d’un temps. De fet, la depressió, sovint present en 

persones amb esquizofrènia, és un determinant clau de l’avaluació subjectiva de la QV en les 

persones amb aquest trastorn. En segon lloc, la fal·làcia cognitiva té lloc quan la persona no té la 

suficient capacitat cognitiva o intel·lectual per a avaluar la seva situació vital, com en el cas 

d’aquelles persones amb demència o discapacitat intel·lectual, o també persones amb trastorns 

mentals greus que presenten un cert grau de deteriorament cognitiu. Per últim, donar per vàlida 

l’autovaloració de la QV de pacients que pateixen al·lucinacions i deliris, els quals deformen la 

percepció d’un mateix i de l’entorn, podria constituir una fal·làcia de distorsió de la realitat, en 

alguns casos (Katschnig, 2000, 2006; Boyer et al., 2013). La quarta fal·làcia, la de la deriva 

estàndard, posa en entredit la fiabilitat dels estudis de QV en persones amb trastorns mentals 

crònics o de llarga durada, com l’esquizofrènia, però també de totes les altres malalties 

cròniques. Aquesta fal·làcia és deguda als processos d’adaptació psicològica del pacient a la seva 

condició i les seves limitacions. Un mediador important d’aquests processos és l’anomenat canvi 

de resposta (“response shift”) (Sprangers and Schwartz, 1999; Rapkin and Schwartz, 2004), pel 

qual les persones amb malalties cròniques redueixen els seus estàndards, per tal de mantenir la 

distància entre les aspiracions i els èxits el més petita i sostenible possible (de nou, fent 

referència al model de QV subjectiva de Calman). Sembla ser que l’adaptació a la baixa és un 

dels mecanismes més observats en persones amb esquizofrènia per tal de preservar la seva 

autoestima i benestar subjectiu. Conceptualment, el canvi de resposta pot realitzar-se per mitjà 

de la reconceptualització (canvis en la definició de la qualitat de vida), la repriorització (canvis en 

la importància o valors atribuïts als diferents dominis de la QV) i la recalibració (canvis en els 

estàndards interns de mesura de la QV del pacient). 
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Com integrar el “response shift” en la interpretació i validació dels resultats d’exàmens 

de QV en la pràctica clínica, o bé en política i economia de la salut, no és ben sabut, 

especialment pel que fa a la possible existència del fenomen de recalibració (Boucekine et al., 

2015). La reconceptualització no es considera una preocupació rellevant que pugui interferir en 

aquests estudis, i la repriorització pot, simplement, indicar una evolució cap a una QV més 

favorable.  

Per tant, el debat sobre la capacitat de les persones de mesurar la seva pròpia QV no 

només està present dins l’àmbit de la salut mental, sinó que també es dona en moltes altres 

àrees de la salut. Per exemple, hi ha una clara associació entre depressió i moltes malalties 

cròniques. Pel que fa específicament a les persones que pateixen esquizofrènia, sovint solen 

valorar la seva QV per sobre de la que li seria atribuïda per un professional de la salut o per una 

altra persona, però això no és diferent del que passa en moltes malalties cròniques. De fet, l’únic 

estudi realitzat en persones que patien esquizofrènia sobre la possible fal·làcia cognitiva, 

suggereix que aquesta discapacitat no afecta la validesa dels instruments de QV subjectiva 

(Saarni et al., 2010). També hi ha estudis que suggereixen que els pacients amb trastorns 

psicòtics, excepte durant les fases agudes, poden autoavaluar-se de manera fiable (Katschnig, 

2000; Bobes and A-Portilla, 2005; Saarni et al., 2010; Awad and Voruganti, 2012; Boyer et al., 

2013).   

Tanmateix, independentment de l’existència d’aquestes fal·làcies, el cert és que 

l’objectiu de la medicina ha de ser millorar el benestar de les persones. En aquest sentit, la 

millora de la QVRS ha de ser un objectiu essencial en qualsevol tractament, podent-se abordar 

de diverses maneres en funció dels factors que determinin una mala QV en aquella persona en 

particular (per exemple, millorant els símptomes depressius o ansiosos, intervenint en la clínica 

negativa, o bé treballant certs aspectes desadaptatius de la personalitat basal, etc).  
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1.4.2. Dimensions del constructe qualitat de vida en salut mental 

Un altre dels aspectes controvertits sobre la utilització de mesures de QV en persones 

amb trastorns mentals és el debat entorn els dominis que aquestes haurien d’incloure. El 

desenvolupament d’aquestes mesures ha estat centrada en l’opinió de professionals, i s’ha 

criticat que la construcció d’aquests instruments va fer-se des de la perspectiva dels 

professionals de la salut o altres experts, enlloc de comptar amb l’opinió de les persones amb 

trastorns mentals sobre el què perceben que és important per a la seva QV. Això contrasta amb 

el consens actual que és que la perspectiva de la persona té un paper central, no només durant 

l’avaluació de la pròpia QV, sinó que també hauria de ser la base pel desenvolupament i 

validació dels instruments, incloent la tria de dominis que són més importants en el constructe. 

En aquesta línia, Connell i cols. van publicar el 2012 una revisió sistemàtica basada en 

estudis que, a través d’entrevistes qualitatives o grups de discussió, esbrinaven els dominis 

rellevants en la QV de les persones amb trastorns mentals, especialment greus i de llarga durada 

(Connell et al., 2012). Els 13 estudis identificats, realitzats entre 1994 i el 2000 en serveis 

sanitaris de diversos països, incloïen majoritàriament persones que patien esquizofrènia o 

d’altres trastorns psicòtics. Els sis dominis que Connell i cols. van identificar com a majoritaris 

van ser: el benestar i el malestar; el control, l’autonomia i l’oportunitat d’elecció; 

l’autopercepció; les relacions i la sensació de pertinença; l’activitat; i l’esperança i la 

desesperança. En un altre estudi complementari dels mateixos autors, publicat el 2014 (Connell 

et al., 2014), aquests varen realitzar una sèrie d’entrevistes qualitatives semi-estructurades a 19 

pacients del Regne Unit d’una gama àmplia de trastorns mentals i amb nivells de gravetat 

diversos, incloent l’esquizofrènia, la depressió de lleu a greu, el trastorn per estrès posttraumàtic 

i l’ansietat, entre d’altres. En aquesta ocasió, un setè domini, la salut física, va ser identificat 

probablement com a conseqüència d’haver inclòs també persones amb trastorns mentals 

comuns, de lleus a moderats, mentre que la resta de dominis van coincidir amb els anteriorment 

reportats (Taula 1). 
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Taula 1. Dominis determinants de la QV en persones amb problemes de salut mental (Adaptat 

de Connell i cols, 2012, 2014). 

Benestar Absència de malestar 
Absència de sentiments negatius (ràbia i frustració) 
Depressió 
Estrès 

Control/autonomia/capacitat d’escollir Control dels símptomes 
Informació i comprensió del trastorn 
Elecció (general, econòmica, treball) 
Independència 
Autosuficiència 

Autopercepció Autoestima 
Autoacceptació 
Autoestigma 
Identitat 

Sentiments de pertinença Ser part de la comunitat 
Relacions interpersonals 
Soledat 
Estigma 
“Sentir-se com un més” 

Activitat / ocupació Ocupació 
Rutina i estructura 
Activitat en general 

Esperança Esperança/desesperança 
Objectius i assoliments personals 

Salut física Presència de malalties cròniques 
Dolor 
Limitacions funcionals 

 

Els estudis de Connell permeten entendre quins aspectes valoren les persones amb 

problemes de salut mental en qualificar la seva QV. El que valoren les persones varia segons el 

diagnòstic, la cronicitat i la gravetat del trastorn en el moment de l’entrevista. Per exemple, 

Connell posa de manifest que les persones amb trastorns més greus donen més importància als 

aspectes negatius del seu trastorn, com podien ser la intensitat dels símptomes o la discapacitat 

associada al trastorn, mentre que les persones amb trastorns menys greus o en fases amb menys 

presència de símptomes actius, se centraven més en els aspectes positius de la QV. Això es va fer 

particularment evident en els dominis del benestar i el malestar, les relacions i la sensació de 

pertinença, i també en el de l’esperança i la desesperança. En concret, pel que fa el domini del 

benestar, aquells que en el moment de l’entrevista es trobaven en una situació de més distrès, 

van recalcar la importància de l’absència de sentiments de malestar com la depressió, l’ansietat 
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o l’estrès per sobre de l’existència d’aspectes positius com la felicitat, o bé sentir-se sa, tranquil, 

estable i segur. Això possiblement representa un exemple de “response shift”, ja que les 

persones amb situació més greu en tenien prou amb una disminució de símptomes. Certament, 

els enquestats van coincidir en que, entre tots els aspectes positius i negatius que poden estar 

presents durant el transcurs de la malaltia, els símptomes depressius són els components 

emocionals que més profundament impacten en la seva QV, inclús més que els símptomes 

psicòtics o l’angoixa (apartat “Qualitat de vida i símptomes en l’esquizofrènia”). L’angoixa va ser 

classificada en, per una banda, preocupacions extremes per una possible recaiguda o 

agreujament dels símptomes i, per l’altra, l’ansietat desencadenada en situacions socials, com 

ara sortir de casa, la preocupació per la pròpia seguretat i la dels altres, les multituds, els llocs 

públics i la por al rebuig i a l’opinió pública. Totes aquestes pors, observades fonamentalment en 

estudis en persones que patien esquizofrènia, trastorn bipolar i trastorn per angoixa, conduïen a 

una actitud d’evitació de qualsevol situació potencialment estressant, minvant així les 

oportunitats de millora d’altres aspectes vitals. Un altre component reportat pels pacients, 

sovint associat a la depressió, va ser una motivació, entusiasme o interès escassos, així com una 

manca d’energia. 

El domini de la pertinença a determinats sistemes o ambients pot referir-se a 

l’experiència de sentir-se valorat, necessitat i acceptat, o a l’autopercepció d’encaixar-hi, bé 

perquè les pròpies característiques personals estan en consonància amb les de l’entorn, o bé 

perquè en són complementàries. En relació a aquesta darrera experiència, una de les barreres 

detectades més significatives que dificulten la sensació de pertinença, va ser el no ser considerat 

“normal” per part dels altres (i per un mateix), la qual cosa també implica un tracte diferent i 

una discriminació. Així, s’ha vist que l’estigmatització comporta la identificació simbòlica de 

l’individu com a culturalment inacceptable o inferior i, per tant, evitat i/o temut per la gent del 

voltant, provocant sentiments de rebuig, marginació, aïllament i solitud. D’aquesta manera, 

l’estigma té conseqüències en quasi tots els aspectes de la vida (apartat “Factors que influeixen 

en la qualitat de vida”). 

 Per altra banda, segons els dos estudis, el benefici més destacable de les relacions 

bones i fiables, ja siguin familiars, d’amistat, professionals o d’altres, va ser sentir-se acceptat i 

comprès, amb un impacte important en el benestar. Alhora, les relacions també són enteses 

com un recolzament pràctic i emocional i una font que satisfà les necessitats d’amor, cura, 
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afecte i motivació, entre d’altres. Tant la pertinença com les relacions també mostren 

diferències d’èmfasi i intensitat, depenent del diagnòstic i gravetat del trastorn. Així, les 

persones que patien depressió o trastorns greus de l’esfera psicòtica van ressaltar 

l’estigmatització, l’exclusió social i les barreres per les quals la seva malaltia o símptomes 

dificulten l’establiment de relacions sanes, mentre que aquells amb problemes més lleus tendien 

a experimentar dificultats en relacions concretes, no pas de manera generalitzada.      

La desesperació, en tercer lloc, entesa com el convenciment que la vida no pot millorar i 

a una manca de somnis, objectius i un propòsit a la vida, també va ser una emoció negativa 

predominant en alguns dels entrevistats que patien trastorns crònics, en contrast amb les 

persones que patien problemes menys greus, que mostraven en general una actitud més 

optimista.  

Tres altres dominis reportats i necessaris per aconseguir un nivell de vida òptim van ser  

el control, autonomia i oportunitat d’elecció; l’autopercepció; i l’activitat. En tots tres, però, no 

sembla que el diagnòstic, la cronicitat o la gravetat de la malaltia influeixin en la priorització de 

certs subdominis per sobre d’altres. Pel que fa el primer d’aquests, el control, autonomia i 

oportunitat d’elecció, les persones entrevistades valoraven que la disponibilitat de recursos 

externs (econòmics, control sobre els fàrmacs, i informació) que possibiliten tenir opcions i 

control sobre els símptomes més angoixants i sobre altres aspectes de la vida de l’individu, són 

una necessitat bàsica. Addicionalment, recuperar el control del trastorn implica indirectament 

tornar a tenir la capacitat d’atendre altres aspectes de la vida, més enllà dels relacionats amb el 

trastorn, i està relacionat també amb el concepte d’autonomia. No obstant, segons Connell i 

cols., l’autonomia personal està definida per un equilibri òptim entre la independència del 

pacient i l’acceptació d’ajuda i suport justos. Per una banda, el recolzament social i professional 

pot ajudar a la persona a respondre millor a les dificultats imposades pel trastorn però, per 

l’altra, també pot resultar en una sensació de dependència, i pèrdua de control i autoestima. La 

independència, al seu torn, es nodreix d’elements com la fortalesa personal, la determinació i 

l’autosuficiència, els quals permeten fer ús dels recursos (de qualsevol tipus) a l’abast de les 

persones per a construir les seves pròpies estratègies d’afrontament i d’autoajuda. En aquesta 

línia, els aspectes relacionats amb la percepció d’un mateix i de les pròpies capacitats, van ser 

també temes que un nombre important de persones assenyalaven com a importants. 

Concretament, l’autoeficàcia (vinculada amb la confiança en un mateix), l’autoidentitat o 

reconeixement de la pròpia identitat i personalitat (especialment conflictiu en l’esquizofrènia, 
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entre d’altres trastorns), l’autoestima i autoacceptació i, per últim, l’autoestigma (entès com la 

internalització de la visió negativa que la comunitat [suposadament] té d’un mateix i 

l’autocrítica) estan íntimament relacionats entre si. 

Finalment, participar en activitats del món exterior gratificants, amb transcendència i 

adaptades a les necessitats i aptituds, tant laborals com d’oci, permet a l’individu assolir un nivell 

de consciència d’un mateix, de control sobre la seva vida, d’energia i motivació, així com 

interaccionar amb els altres per tal d’establir vincles de confiança i pertinença. En definitiva, és 

una manera d’assolir molts dels factors importants en la QV, esmentats anteriorment. 

Desafortunadament, els símptomes derivats dels trastorns mentals (apartat 7, “Qualitat de vida i 

símptomes en l’esquizofrènia”), els recursos econòmics limitats o la preocupació envers l’opinió i 

reacció de la gent, poden posar restriccions a l’hora de realitzar activitats potencialment 

agradables i beneficioses per part dels i les pacients.  

Per últim, en el segon estudi de Connell també es va destacar la rellevància de la salut 

física. La salut física i la mental interaccionen de manera complexa. Així, algunes persones van 

afirmar que l’empitjorament de la seva forma física afectava de manera negativa el seu benestar 

mental. De manera recíproca, els problemes de salut mental contribueixen al deteriorament de 

l’estat físic dels i les pacients i, fins i tot, poden arribar a causar o intensificar el dolor i les 

molèsties físiques. Per tant, sembla que tots dos tipus de problemes, físics i mentals, són 

decisius en l’empitjorament de la QV del pacient i, de fet, la seva coexistència fa especialment 

difícil la seva gestió (Connell et al., 2012; Connell et al., 2014). 

Tots aquests resultats sobre l’autopercepció de la QV de les persones que pateixen 

trastorns mentals contrasten amb els dominis més freqüentment avaluats en estudis de la QV, 

segons les conclusions d’una revisió d’11 instruments de Van Nieuwenhuizen i cols. (Van 

Nieuwenhuizen and Schene, 1997). Cap dels instruments revisats inclouen tots els dominis 

discutits i això és especialment cert en àrees com les de l’ocupació o treball, la salut, l’oci, les 

condicions o estàndard de vida i les relacions. Estudis posteriors confirmen aquestes troballes 

(Bobes and A-Portilla, 2005). Aquesta distància entre l’opinió de les persones que pateixen 

problemes de salut mental i el que contenen els qüestionaris que avaluen la QV, és encara més 

gran en el cas de les escales genèriques, ja que inclouen molt pocs o cap d’aquests ítems. 
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1.5. La mesura de la qualitat de vida en l’esquizofrènia 

 

1.5.1. Aspectes particulars de la mesura de la qualitat de vida relacionada amb la salut 

L’absència d’un concepte únic de QV o QVRS, i la poca consideració de l’opinió de les 

persones que pateixen esquizofrènia en el desenvolupament de qüestionaris, són dos dels 

motius pels quals s’han desenvolupat múltiples instruments de mesura, amb grans dificultats per 

a decidir quin o quins poden ser els més adequats en cada cas, o per cada tipus de situació 

clínica. A més, també cal sumar-hi el fet que els primers qüestionaris de QV mesuraven la 

funcionalitat del pacient i altres criteris objectius per part d’un tercer (“Clinician Reported 

Outcome”), en comptes de basar-se en l’opinió directa de la persona amb el trastorn (“Patient 

Reported Outcome”, PRO) (Boyer et al., 2013; Connell et al., 2014) (Boyer et al., 2013; Connell et 

al., 2014). 

El desenvolupament i la validesa d’instruments de mesura de QV en esquizofrènia està 

afectat pels problemes anteriorment descrits. En primer lloc, cal destacar la dificultat que 

podrien tenir ocasionalment alguns pacients en percebre i comunicar de manera adequada les 

seves inquietuds i necessitats. Tal i com ja s’ha esmentat anteriorment, això té relació amb les 

fal·làcies psicopatològiques afectiva, cognitiva i de distorsió de la realitat, que podrien arribar a 

condicionar la fiabilitat de les conclusions que se n’extreuen (apartat 1, “Qualitat de vida, 

qualitat de vida relacionada amb la salut i qualitat de vida en psiquiatria”) (Hansson, 2006). 

Tanmateix, el coneixement d’aquestes fal·làcies no resta importància a la necessitat de la millora 

de la QVRS, sinó que cal tenir-les en compte per potser variar el focus del tractament (per 

exemple, pot ser necessari tenir en compte que millorar els símptomes depressius pot ser més 

important que millorar els positius per a persones amb esquizofrènia). En segon lloc, com també 

hem assenyalat, les propietats psicomètriques (validesa de contingut, de criteri, de constructe) i 

fiabilitat (consistència interna, fiabilitat test-retest) no han estat avaluades de manera correcta 

en molts dels qüestionaris. Probablement, la diversitat de dimensions incloses dins el constructe 

de QV en salut mental, afegeix  més dificultats a aquesta avaluació. 

Addicionalment, la mesura de la QV probablement té dificultats inherents, com poden 

ser la proporcionalitat o la presència d’efectes sòl i sostre. Per exemple, l’efecte sòl apareix 

freqüentment en estadis greus o molt aguts dels trastorns mentals, és a dir, en aquelles 

persones que reporten una pitjor QV. En aquests casos, els instruments de valoració no solen ser 

prou sensibles com per a detectar l’empitjorament d’aquestes persones, o bé les petites 
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millores. També s’ha detectat l’efecte sostre a l’entrevistar persones amb trastorn bipolar durant 

la fase de mania. En conclusió, per tal de ser emprades en psiquiatria, independentment de la 

gravetat inicial de la malaltia, cal que les escales de QV incorporin tot el ventall de valoracions de 

negatives a positives, per a cada ítem i per a cada domini (Connell et al., 2014).  

Tot i les seves dificultats, la mesura de la QV en psiquiatria es duu a terme mitjançant 

tant escales o instruments genèrics (aplicats a un conjunt ampli de problemes de salut) o 

específics de cada trastorn, l’objectiu dels quals no és l’orientació diagnòstica sinó el seguiment i 

la supervisió de la salut i el benestar de les persones.  

 

1.5.2. Instruments genèrics 

La QVRS, tal com la defineixen Patrick i Erickson, "és el valor assignat a la durada de la 

vida modificat pels deterioraments, els estats funcionals, les percepcions i les oportunitats 

socials influïdes per la malaltia, lesions, tractament, o política " (Patrick and Erickson, 1993).  

Tot i existir una diversitat d’instruments genèrics de QVRS, ens centrarem en les tres 

escales més utilitzades actualment, tant en salut general com en salut mental, la família de l’SF-

26, l’EuroQol 5D i la Health Utility Index (HUI). Tanmateix, abans d’entrar en la seva descripció, 

cal tenir en compte que aquestes escales pretenen obtenir uns resultats que puguin ser 

aplicables a un conjunt divers de problemes de salut, pel que és important que continguin un 

ampli ventall tant de les manifestacions d’aquests trastorns com de l’afectació que provoquen, i 

que aquestes diferents dimensions estiguin correctament ponderades, per tal de representar el 

valor que les persones donen a cada un dels aspectes. Per exemple, si una escala inclou ítems 

per a mesurar la dificultat que una persona té per a fer exercici físic intens i per a mesurar dolor, 

la ponderació que han de tenir aquests dos ítems en la puntuació final de l’escala ha de ser 

diferent, doncs la seva afectació en la QV també és diferent. 

Per tant, les escales genèriques en realitat poden constar de dues parts, un qüestionari o 

inventari que ajuda a descriure l’estat o perfil de salut a través de certs dominis, i un algoritme 

(alguns cops és una tarifa social) que assigna un valor o pes a cada estat, en funció de les 

preferències predefinides per la població general, de manera que el resultat final és un índex 

únic. Aquest índex, que no està calculat per a totes les escales, es pot construir de vàries 
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maneres, però sempre ha d’incloure el valor que la població a qui va adreçat dona a cada un dels 

dominis que es valora. Mentre que el SF-36, tal com veurem a sota, proporciona uns resultats a 

través d’un índex amb mitjana 50 i que no té una interpretació directa, l’EuroQoL 5-D pretén 

proporcionar una mesura que va de 0 (mort) a 1 (màxima QV), i que representa la QV de la 

persona. Aquest índex, anomenat QALY (Quality Adjusted Life Year, any de vida ajustat per 

qualitat), s’utilitza en economia de la salut (Wilkinson et al., 2000b; Whitehead and Ali, 2010; 

Brazier et al., 2014; Lins and Carvalho, 2016). 

Per tal d’establir la puntuació de la QV per a cada estat de salut, cal determinar quin és 

el valor que el conjunt de la població dona a cada perfil de salut (perfil de salut definit per les 

respostes a les preguntes del qüestionari). Per tal d’establir aquest valor, o preferències tal com 

són anomenades en economia, s’utilitzen mètodes de valoració dels estats de salut com ara el 

time trade-off (TTO, compensació o intercanvi temporal) i el standard gamble (SG, aposta/loteria 

o risc estàndard). El TTO és un mètode d’elecció entre diferents estats de salut. De manera 

resumida, per a cada perfil de salut, la persona ha d’indicar el nombre d’anys de la seva vida que 

estaria disposat a sacrificar a canvi de viure els restants amb un nivell de salut òptim. El SG 

també és un mètode d’elecció però implica un element de risc per l’entrevistat, de manera que 

aquest ha d’escollir entre la certesa de romandre en un estat de salut determinat (no òptim), o 

bé córrer el risc de morir o sobreviure amb una salut immillorable. Les escales basades en 

preferències més freqüentment utilitzades, l’EQ-5D i la SF-6D (un resum de l’SF-36 que permet 

calcular aquestes tarifes socials), utilitzen el TTO i el SG com a mètodes de valoració, 

respectivament (Whitehead and Ali, 2010). 

 

1.5.2.1 SF-36 

La SF-36 va ser creada el 1992 per Ware i Sherbourne i està constituïda per un 

qüestionari amb 36 ítems per a l’autovaloració de la salut de l’enquestat, que triga de mitjana 

uns 15 minuts a completar-lo (Ware and Sherbourne, 1992). Per tal d’extreure’n un perfil de 

salut, la SF-36 interroga 8 dimensions: percepció general de la salut; dolor corporal; 

funcionament físic; limitació per problemes físics; salut mental; vitalitat, energia o fatiga; 

funcionament o rol social i limitació per problemes emocionals.   

Aquestes dimensiones produeixen puntuacions individuals en sumar les respostes de 

cada ítem de manera senzilla, i donen puntuacions per cada una de les subescales. L’SF-36  
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també permet calcular dues subescales, una mental i una física (Mental Component Score and 

Physical Component Score, PCS i MCS).  

Segons els desenvolupadors de l’SF-36, no es pot generar una mesura global de la QVRS, 

com ara el "SF-36 Total / Global / Overall Score", perquè el component físic i mental no es poden 

sumar. No obstant això, mols estudis continuen informant d'aquesta mesura. Lins i Carvalho al 

2016 (Lins and Carvalho, 2016) van realitzar una revisió sistemàtica en la que van trobar 172 

articles publicats que informaven sobre la puntuació total de SF-36. En 129 (75,0%) dels 172 

estudis no van especificar el mètode per a calcular la "Puntuació total SF-36"; 13 estudis no 

especificaven els seus mètodes, sinó que feien referència als estudis dels desenvolupadors de 

SF-36 o d'altres; i 30 articles utilitzaven diferents estratègies per tal de calcular aquesta 

puntuació, la més freqüent era la mitjana aritmètica de les vuit puntuacions de dominis SF-36. 

Ni la SF-36, ni la seva versió reduïda de 12 ítems, SF-12, estan basades en preferències. 

Això significa que a tots els ítems se’ls atribueix la mateixa importància i, en cada ítem, l’interval 

entre opcions de resposta és d’igual magnitud. Per exemple, “no sentir-se mai relaxat ni en pau” 

estaria al mateix nivell que “no tenir mai gaire energia ni vitalitat”. En referència als intervals de 

resposta, de considerar-se “sempre” una persona nerviosa a fer-ho “la major part del temps” 

tindria el mateix pes que l’interval “de vegades” a “mai em considero una persona nerviosa”.  

A principis dels anys 90, arran de l’aparició de les escales basades en preferències, es va 

qüestionar l’ús addicional de la SF-36 per a calcular índexs únics de QVRS aplicables en 

economia. El cert és que de la SF-36 se n’extreuen dues mesures resum, el PCS (de l’anglès, 

Resum del Component Físic) i el MCS (Resum del Component Mental), les quals fan referència a 

les dimensions físiques i mentals de la QV, respectivament. Tanmateix, els promotors d’aquest 

instrument declaren categòricament que la combinació del PCS i el MCS per a obtenir una sola 

puntuació resum no resulta adequada, tal i com, erròniament, molts investigadors continuen 

aplicant. Amb aquesta finalitat, va sorgir la SF-6D, que sí proporciona un índex únic que pot ser 

utilitzat en exàmens econòmics i per a determinar els QALYs. La SF-6D ha estat validada en 

nombrosos estudis i ha estat acceptada en vàries agències reguladores de tot el món, tot i que la 

seva aplicació en la pràctica clínica és limitada.  L’escala SF-6D consta d’11 ítems i 6 dimensions 

(Whitehead and Ali, 2010; Papaioannou et al., 2011; Brazier et al., 2014). 
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1.5.2.2. EuroQo 

Una altra mesura basada en preferències àmpliament utilitzada des de fa més de 30 anys 

és l’EuroQoL, considerada fàcil de completar per part dels enquestats des d’un punt de vista 

cognitiu, tenint en compte tant la part del qüestionari amb 5 dimensions (EQ-5D) com l’Escala 

Analògica Visual (EVA o VAS) (Rabin and Charro, 2001b). Aquestes 5 dimensions són: la 

mobilitat, la cura personal, les activitats habituals, el dolor/malestar i l’ansietat/depressió. Per a 

cada una, l’entrevistat ha de triar entre 3 nivells: sense problemes (1), alguns 

problemes/problemes moderats (2) o problemes greus/extrems (3), de manera que la 

combinatòria d’aquestes dimensions i nivells de gravetat, genera 243 descripcions possibles de 

l’estat de salut ponderades segons les preferències. Per exemple, el resultat 11111 equivaldria a 

l’absència de problemes en cap de les dimensions considerades, mentre que 33333 n’indicaria 

un nivell extrem. Més recentment, la fundació EuroQol va introduir l’EQ-5D-5L que, a diferència 

de l’original (EQ-5D-3L), consta de 5 nivells de gravetat per a valorar cadascun dels dominis. 

L’objectiu d’aquesta variant de l’EQ-5D és augmentar la sensibilitat del test i disminuir l’efecte 

sostre. Un cop aplicat l’algoritme per a assignar preferències tal com hem descrit anteriorment, 

el resultat final de l’EQ-5D és un valor que oscil·la entre -0,59 i 1 (on 0 és la mort, l’EQ-5D entén 

que hi ha pitjors estats que estar mort).  

L’EVA és una escala de 0 a 100, on se li demana a la persona que puntuï directament el 

seu estat de salut. El resultat de l’autoavaluació de l’estat de salut mitjançant l’EVA és un 

nombre de 0 a 100, en funció del lloc sobre la línia vertical de 20 cm on l’enquestat ha marcat 

una creu, és a dir, el punt que millor reflecteix el seu estat de salut, tenint en compte que 

l’extrem superior representa el millor possible (100) mentre que, l’inferior, indica el contrari (0). 

 

1.5.2.3.  La Health Utility Index (HUI) 

La tercera escala genèrica basada en preferències més utilitzada en estudis clínics és 

l’índex HUI (Health Utility Index), essent la tercera versió la més recent (HUI3) (Horsman et al., 

2003). HUI és una família de perfils de salut genèrics basats en preferències, que tenen com a 

objectiu mesurar l'estat de salut, informar de la QVRS i produir puntuacions d'utilitat. Els 

qüestionaris HUI es van dissenyar fonamentalment per a avaluar persones en l’àmbit clínic. En 

concret, l’HUI ha creat instruments per a descriure: 1) l'experiència de pacients sotmesos a 
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teràpia; 2) resultats a llarg termini associats a malalties o teràpies; 3) l'eficàcia, l'efectivitat i 

l'eficiència de les intervencions sanitàries; i 4) l'estat de salut de les poblacions generals. 

Actualment, HUI consta de dos sistemes, HUI2 i HUI3, que junts descriuen gairebé 

1.000.000 d’estats de salut únics. Cadascun dels HUI2 i HUI3 inclou un sistema genèric complet 

de classificació de l’estat de salut (és a dir, perfil), i un sistema genèric de puntuació d’utilitat 

QVRS. Els sistemes de puntuació proporcionen puntuacions d’utilitat (preferència) en una escala 

genèrica, on mort = 0,00 i estat perfecte = 1,00. La classificació de l’estat de salut i els sistemes 

de puntuació HRQL són genèrics en termes d’aplicació a totes les persones de 5 anys o més, en 

poblacions clíniques i generals.  

 

1.5.2.4. Utilització de les escales genèriques en esquizofrènia 

Com que totes aquestes escales genèriques no han estat específicament dissenyades per 

a la valoració de la QVRS en persones que pateixen esquizofrènia, s’han realitzat diversos estudis 

per a analitzar la seva idoneïtat en aquest context. Brazier i cols. (Brazier et al., 2014) van 

publicar el 2014 els resultats de la seva recerca sobre la validesa i la sensibilitat de la SF-36 (així 

com les seves derivades, SF-12 i SF-6D) i l’EQ-5D en poblacions amb diferents trastorns mentals. 

Aquest estudi es basa en 3 tipus d’evidència: publicacions en revistes científiques,  anàlisi de 

bases de dades existents i entrevistes amb els usuaris. En resum, els autors van poder contrastar 

unes propietats psicomètriques adequades de les escales en alguns trastorns com la depressió o 

els de personalitat, però les anàlisis no van ser tan concloents en el cas de l’esquizofrènia i el 

trastorn bipolar. L’evidència relacionada amb la validesa i la sensibilitat de les escales en 

aquestes patologies, i la seva capacitat de reflectir els símptomes relacionats amb l’esquizofrènia 

és més aviat limitada i confusa. Així, les escales genèriques testades no són suficientment 

sensibles als canvis en la gravetat dels símptomes, o bé no es correlacionen adequadament amb 

certs indicadors clínics. En concret, hi ha evidència que l’EQ-5D sí que es correlaciona bé amb 

certs símptomes, com els depressius, però no tan bé amb d’altres, com els símptomes positius 

de l’esquizofrènia (al·lucinacions i deliris), molt probablement degut a que el sistema de 

classificació dels dominis de l’EQ-5D interroga directament l’ansietat i la depressió però no altres 

específics de la malaltia. A més, també es critica que a l’incloure la depressió i l’ansietat dins 

d’escales no es diferencii entre elles (tant en la SF-36 com en l’EQ-5D), i per tant no es tingui en 
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compte que la depressió té un major impacte en la QV, i sense considerar tampoc un espectre 

prou ampli que cobreixi tots els possibles estats relacionats amb aquests dos símptomes, des del 

malestar màxim al complet benestar, per tal de minimitzar l’efecte sostre i l’efecte sòl. Altres 

estudis com el de Mulhern i cols. del mateix any (Mulhern et al., 2014) o el de Papaioannou i 

cols. del 2011 (Papaioannou et al., 2011) també indiquen que les mesures de QVRS genèriques 

no mostren un nivell gaire satisfactori en quant a validesa i sensibilitat en l’esquizofrènia. No 

obstant això, algun estudi recent ha trobat que les escales genèriques com el SF-36 i l'EuroQoL 

poden, de fet, respondre als canvis en la CVRS de la mateixa manera que les escales específiques 

del trastorn. En un estudi amb 502 pacients, dels quals 170 tenien esquizofrènia o trastorns 

relacionats, la capacitat de resposta de l’EQ-5D era bona en comparació amb una escala 

específica del trastorn (Sonntag et al., 2015). McCrone et al. també es van trobar algunes proves 

de sensibilitat al canvi amb els EQ-5D i SF36 (McCrone et al., 2009). 

 

1.5.3. Instruments específics 

Les escales de mesura de la QV específiques per a l’esquizofrènia cobreixen un conjunt 

de dominis més específic, i tendeixen a estar més orientades als símptomes de l’esquizofrènia i a 

com aquests afecten la vida de la persona. Hi ha nombroses escales. Comentarem aquí cinc de 

les més utilitzades: la Quality of Life Scale (QLS) (Heinrichs et al., 1984), la Lehman Quality of Life 

profile (LQVP) (Lehman, 1983; Lehman et al., 1993), la Lancashire Quality of Life Interview 

(LQOLI) (Oliver et al., 1997),  la Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-LES-

Q) (Riendeau et al., 2018), la Satisfaction with Life Domains Scale (Baker and Intagliata, 1982), i 

la Schizophrenia Quality of Life Scale (SQLS) (Wilkinson et al., 2000b). 

 

1.5.3.1. La Quality of Life Scale (QLS) 

La Quality of Life Scale (QLS) és una entrevista semiestructurada de 21 ítems publicada 

per Heinrichs i cols.  (Heinrichs et al., 1984) l’any 1984, que té el propòsit d’avaluar 4 dominis 

psicosocials en la síndrome del dèficit de l’esquizofrènia: les relacions interpersonals, el rol 

instrumental (l’escola, la feina, etc.), els fonaments intrapsíquics (equivalent a la motivació), i els 

objectes i activitats quotidianes (com per exemple la possessió d’un despertador, un mapa, una 

targeta de crèdit, etc., o fer ús del transport públic). El cert és que, tot i que va ser substituïda 

per la Deficit Syndrome Scale en l’àmbit específic d’aquesta patologia, la QLS va continuar essent 
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utilitzada (i ha estat validada) com a eina per a mesurar el funcionament psicosocial en 

l’esquizofrènia i en d’altres trastorns mentals greus. En concret, ha estat àmpliament aplicada en 

la recerca dedicada al tractament dels estats prodròmics de la psicosi i als pacients en 

recuperació després d’un primer episodi. Tanmateix, aquesta escala no és considerada avui en 

dia com una escala de QV, doncs no és autoadministrada per les persones sinó que és 

heteroadministrada per un professional de la salut que, després d’una entrevista amb la persona 

amb trastorn mental, puntua les preguntes de l’escala. Uns trenta anys després de la seva 

creació, Mueser i cols. (Mueser et al., 2017) van examinar l’estructura dels ítems que componen 

l’escala amb 2 bases de dades de persones que participaven en diversos programes de 

recuperació cognitiva i tractaments especialitzats, i van concloure que 3 dels 4 dominis originals 

de la QLS s’ajusten bé a la mostra, és a dir, tenen prou robustesa com per a ser aplicats en 

estudis amb persones amb esquizofrènia en una nova escala QLS revisada (QLS-R). Tot i així, 

proposen l’eliminació d’uns quants ítems, com les relacions sociosexuals, les relacions amb els 

membres amb qui es comparteix l’habitatge, o l’anhedònia (a part del domini “Objectes i 

activitats quotidianes” en la seva totalitat), així com més recerca sobre la validesa de la QLS-R de 

16 ítems com a alternativa a la QLS dels anys 80 (Heinrichs et al., 1984; Mueser et al., 2017). 

 

1.5.3.2. Lehman’s Quality of Life Interview (QoLI)  

Lehman va fer una revisió de les escales de QV per a les persones amb trastorns mentals 

greus de llarga durada, i un estudi amb una mostra de persones amb trastorn mental crònic. El 

seu plantejament era que el concepte "QV" oferia una perspectiva àmplia per a avaluar les 

necessitats i els resultats de les persones amb trastorns mentals crònics. En aquest estudi va 

realitzar una enquesta en la llar a 278 persones seleccionades a l’atzar d’un programa 

d’habitatge protegit. Va avaluar la seva QV en entrevistes estructurades basades en un model 

general de QV. Les àrees de vida estudiades incloïen la situació de vida, la família, les relacions 

socials, l’oci, el treball, la seguretat, les finances i la salut. El model va funcionar tan bé entre 

aquests residents com entre la població general, explicant entre el 48% i el 58% de la variància 

del benestar global. Afegir les avaluacions subjectives de la QV dels i les pacients va duplicar el 

poder explicatiu d’un model basat només en característiques personals i condicions de vida 

objectives. L'estudi va emfatitzar el valor de la distinció entre aspectes subjectius i objectius. A 

partir d’aquí va crear una escala que avalua les dues dimensions, objectiva i subjectiva, escala 
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que ha estat àmpliament utilitzada i adaptada. La versió inicial tenia 143 ítems, però 

posteriorment es va desenvolupar una versió reduïda amb la meitat. En comparació amb altres 

escales de QV, la QoLI es va desenvolupar específicament per a persones amb trastorns crònics i, 

per tant, inclou indicadors que fan preguntes específiques a àrees d’importància per a les 

persones amb esquizofrènia. En cada àrea es pregunta sobre l’estat “objectiu” i després sobre la 

satisfacció amb l'àrea referida. En un anàlisi factorial de l’escala es van trobar dos factors que 

incloïen el 67% de la variança, afiliació i instrumental. Per tant, aquests dos factors són els 

principals determinants de la QV (Lehman, 1983, 1988, 1996; Goodman et al., 1997). 

 

1.5.3.3. Lancashire Quality of Life Profile (LQoLP) 

El perfil de QV de Lancashire és un instrument de 105 ítems per a obtenir un perfil 

detallat de QV, que abasta la QV general, així com la satisfacció amb diferents dominis de vida, i 

la QV subjectiva i avaluada pels entrevistadors. El LQoLP es va idear per a persones amb 

esquizofrènia i altres psicosis i es va derivar de l’entrevista sobre QV de Lehman. A més d’una 

avaluació global de QV, el LQoLP original comprèn nou dominis: situació vital, família, relacions 

socials, activitats d’oci, treball / educació, finances, seguretat personal, salut i religió. Cada 

domini està cobert per elements relacionats tant amb les circumstàncies de la vida objectives 

com amb la satisfacció amb el domini de la vida en qüestió (van Nieuwenhuizen et al., 2001; 

Gaite et al., 2002; Meijer et al., 2002).  

 

1.5.3.4. La Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-LES-Q)  

La Q-LES-Q va ser construïda amb l’objectiu de valorar el nivell de gaudiment de la vida i 

satisfacció experimentades per persones amb trastorns mentals. La versió inicial tenia 93 ítems, 

però la versió més utilitzada actualment és reduïda, amb 14 preguntes dirigides a dominis com 

ara els sentiments, la salut física, les condicions d’habitatge i les relacions socials, de manera que 

la puntuació final és una suma de les 14 respostes (Endicott et al., 1993). Aquesta escala s’ha 

utilitzat en persones amb depressió, trastorns d’ansietat i trastorns mentals greus.  En un estudi 

fet a Finlàndia amb persones hospitalitzades que patien una exacerbació d’esquizofrènia, es va 

concloure que tant l’escala genèrica EQ-5D com la Q-LES-Q són fiables, vàlides i factibles en 

aquest subgrup de persones. L’escala Q-LES-Q comprèn un gran factor psicosocial i un altre 

factor físic que se solapa amb escales de QV genèrica (Riendeau et al., 2018). Tanmateix, el seu 
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enfoc és diferent, ja que mentre que les escales genèriques se centren en l’impacte de la mala 

salut en el funcionament, aquesta avalua la capacitat de gaudir i la satisfacció amb la vida de la 

persona, i per tant estaria més alineat amb constructes com l’empoderament de les persones 

amb problemes de salut mental (Pitkanen et al., 2012). 

 

1.5.3.5. La Satisfaction with Life Domains Scale de Baker and Intagliata  

La Satisfaction with Life Domains és un instrument específic breu per persones amb 

esquizofrènia, que va ser desenvolupat a principis dels anys 80 per a avaluar (Baker and 

Intagliata, 1982) els programes assistencials per a les persones amb trastorns mentals greus als 

Estats Units. L’escala es composa de 15 dominis o ítems: llar, veïnat, menjar, vestit, salut, 

convivents, amics, família, relacions amb altre gent, activitat diària, temps lliure, lleure, serveis 

en el lloc de residència, situació econòmica i lloc de residència. La persona ha de puntuar cada 

un d’aquests ítems de l’1 al 7 en una escala analògic-visual representada amb cares que varien 

segons l’estat de satisfacció. L’escala va ser traduïda i validada a l’espanyol per Carlson i 

col·laboradors, mostrant una correlació intraclasse entre 0.51 i 0.83 i una correlació amb la 

PANSS i l’escala pronòstica de Strauss i Carpenter (Carlson et al., 2009).  

 

1.5.3.6. La Schizophrenia Quality of Life Scale (SQLS) 

La SQLS és un qüestionari específic per a persones amb esquizofrènia, breu (5-10 minuts) 

i fàcilment aplicable a la pràctica clínica i a la recerca. Va ser dissenyat per Wilkinson i cols. l’any 

2000 amb l’objectiu d’avaluar les pautes de tractament. Segons els seus creadors, no pretén 

substituir les mesures de resultats convencionals, sinó afegir dades durant la presa d’informació 

en psiquiatria. En la el seu desenvolupament es va comptar amb persones que patien 

esquizofrènia, per poder tenir molt en compte la seva visió en el contingut dels seus ítems. La 

seva avaluació va demostrar fiabilitat interna i validesa dels constructes. Conté 30 ítems 

incorporats en 3 dominis, cada un amb un rang de puntuació de 0 a 100, els quals tracten 

experiències i preocupacions rellevants per aquest grup de pacients: el domini de la motivació i 

energia vital, el psicosocial i el dels símptomes i efectes adversos de la medicació. El primer 

d’aquests està dirigit sobretot a explorar la manca de voluntat per a realitzar tasques i de 

participació en aspectes positius de la vida. La dimensió psicosocial inclou problemes 
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emocionals, dificultats per a la socialització i preocupació pel futur. Aquestes dues dimensions 

mostren una forta associació amb les àrees “vitalitat, energia o fatiga” i “salut mental” de la SF-

36 (Wilkinson et al., 2000). L’escala ha estat traduïda i validada a l’espanyol (Arraras et al., 

2019a). La validació de la traducció va donar uns valors altament positius, ja que el nombre de 

valors perduts va ser baix, el que probablement indica una alta acceptabilitat, va tenir un efecte 

terra i sostre molt limitat, amb una bona sensibilitat, i va mostrar una bona validesa convergent i 

divergent quan es comparava amb l’EuroQoL i la QHOQOLBREF.   

 

1.5.4. Instruments específics comparats amb genèrics en l’esquizofrènia 

L’escepticisme al voltant de l’ús d’escales genèriques per a avaluar la QV en 

l’esquizofrènia ha portat als professionals de la salut mental a utilitzar de manera preferent 

escales específiques. Alguns, fins i tot, es mostren reticents a agrupar els resultats provinents 

dels diferents ítems de les escales específiques multidimensionals, doncs són d’índole molt 

diversa. Per contra, defensen la seva anàlisi i interpretació per separat.  

Tot i així, l’ús dels qüestionaris d’autoavaluació de QV genèrics i basats en preferències 

està molt generalitzat en el context de les anàlisis Cost-Utilitat (CUA, de l’anglès, anàlisis de cost-

utilitat). L’EQ-5D és una de les mesures preferents en la majoria de les avaluacions econòmiques 

dels tractaments i els programes en salut mental. Les guies del National Institute for Health and 

Care Excellence (NICE), per exemple, estipulen rotundament l’aplicació de l’EQ-5D en els estudis 

de rendibilitat de les tecnologies seleccionades en el sistema sanitari del Regne Unit. No obstant, 

no hi ha un consens similar en recerca ni en la pràctica clínica de l’esquizofrènia que identifiqui 

el millor o millors instruments. 

Un dels avantatges més importants, doncs, de les escales genèriques basades en 

preferències és que generen índexs únics que permeten fer estudis comparatius de les 

intervencions en salut entre diferents àrees i, per tant, són útils durant la presa de decisions. Per 

altra banda, com ja s’ha comentat, els instruments genèrics són multidimensionals; d’aquesta 

manera, donen una idea més global de la salut del pacient. Tanmateix, poden no ser 

suficientment sensibles davant la complexitat dels trastorns mentals i, per tant, no proporcionen 

una representació prou especialitzada de la QVRS d’aquests pacients, podent passar per alt 

algunes de les seves inquietuds i problemes. De fet, alguns autors fins i tot opinen que tant la SF-

6D com l’EQ-5D estan enfocades al funcionament i a les malalties físiques. En conseqüència, 
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atribueixen una importància desproporcionada al dolor i a la discapacitat en comptes 

d’interrogar molts dels aspectes de la QV que els propis pacients consideren rellevants, com ara 

el control, l’autonomia, l’oportunitat d’elecció, l’autopercepció, la sensació de pertinença i 

l’esperança o desesperança. És a dir, que aquestes escales genèriques, igual que succeeix amb la 

majoria d’específiques, han estat dissenyades per investigadors o basades en la literatura, amb 

poca participació dels propis interessats (apartat 3, “L’autopercepció de la qualitat de vida de les 

persones que pateixen trastorns mentals”) (Whitehead and Ali, 2010; Papaioannou et al., 2011; 

Connell et al., 2012; Mulhern et al., 2014; Abdin et al., 2019b). 

Per aquest motiu, hi ha una sèrie d’alternatives per a millorar els instruments actuals de 

mesura de la QV. Alguns autors, com Papaioannou i cols., suggereixen la incorporació de dominis 

addicionals en les mesures genèriques que cobreixin les necessitats específiques per a persones 

amb problemes de salut mental, o bé derivar instruments específics a partir d’escales de 

valoració dels símptomes com la PANSS o de valoració de resultats com ara la Clinical Outcomes 

in Routine Evaluation-Outcome Measure (CORE-OM) (Evans et al., 2000; Trujillo et al., 2016). 

En comparació amb els instruments genèrics, l’avantatge principal dels instruments 

específics és que teòricament han de ser més sensibles a possibles canvis subtils relacionats amb 

el tractament, i mostren en general una validesa superior dels constructes. Permeten, doncs, fer 

un seguiment sistemàtic de la simptomatologia, determinar la gravetat de la patologia i 

comprovar els resultats de la teràpia. No obstant, alguns autors com Boyer i Cramer, assenyalen 

precisament una manca relativa de sensibilitat dels instruments utilitzats en l’esquizofrènia, 

degut a que van ser concebuts per a persones amb trastorns crònics diversos, com ara els 

trastorns psicòtics i afectius. També hi ha dubtes en quant a la seva comparabilitat, i no generen 

puntuacions que puguin ser utilitzades directament en anàlisi de cost-utilitat. Per a fer-ho, cal 

mapejar els resultats de les escales específiques en una escala genèrica com l’EQ-5D. Tampoc 

està clar si l’ús d’una sola escala específica és suficient per a obtenir una visió holística de la 

QVRS en poblacions amb trastorns mentals com l’esquizofrènia. Finalment, les escales 

específiques també han estat criticades pel seu nombre de ítems, doncs solen ser molt més 

llargues que les genèriques, el que limita la seva utilització en la rutina assistencial diària.  

En un estudi comparatiu recent entre l’escala genèrica HUI3 i l’específica per 

l’esquizofrènia SQLS, es va trobar que totes dues estaven associades a la gravetat dels 
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símptomes de l’esquizofrènia segons l’escala PANSS, mentre que només la HUI3 ho estava a la 

comorbiditat psiquiàtrica (Abdin et al., 2019a; Seow et al., 2019). És a dir, que tant les escales 

genèriques com les específiques podrien ser útils per detectar el deteriorament de la QV degut a 

alguns dels símptomes de l’esquizofrènia. Tot i això, la SQLS semblava ser més sensible al factor 

“depressió” de l’escala PANSS i, en canvi, la HUI3 seria una escala més sensible per a mesurar-ne 

el factor “cognitiu”, i també, com hem dit, a l’empitjorament de la QV a causa de les 

comorbiditats psiquiàtriques i mèdiques en les persones. Un altre dels resultats importants de 

l’estudi, va ser la correlació moderada entre les dues escales testejades en una cohort de 

persones amb esquizofrènia, la qual cosa confirma l’existència de constructes diferents en les 

dues. De fet, els catalitzadors de la discrepància entre les puntuacions obtingudes amb ambdues 

escales van resultar ser el factor “depressió” de l’escala PANSS i els factors sociodemogràfics 

“ètnia” i “ocupació”. Dit d’una altra manera, els canvis en la puntuació del factor PANSS 

“depressió” s’associen a un canvi molt major en la puntuació final de la SQLS que en la de la 

HUI3. 

En conclusió, tot i que es prefereixi l’ús d’instruments específics de la QV en 

l’esquizofrènia i altres trastorns mentals per a la supervisió del tractament i el seu progrés, les 

escales genèriques poden reflectir millor el deteriorament de la QV degut al quadre clínic global. 

En general, doncs, els dos tipus d’instruments tracten aspectes complementaris de la QVRS i, per 

tant, s’aconsella utilitzar-los junts sempre que sigui possible (Bobes and A-Portilla, 2005; 

Whitehead and Ali, 2010; Papaioannou et al., 2011; Boyer et al., 2013; Mulhern et al., 2014; 

Seow et al., 2019).  

 

1.6. Factors que influeixen en la QVRS en l’esquizofrènia 

 

S’ha demostrat que la QVRS de les persones en persones amb esquizofrènia és 

significativament pitjor que la de la població general. Per tal d’entendre quins són els principals 

motius d’aquesta diferència, nombrosos estudis han examinat la influència de diferents factors 

en la QV. Els factors que s’han trobat més significatius són els sociodemogràfics, en especial el 

gènere, el funcionament social, els símptomes, les necessitats no cobertes, la consciència de 

malaltia, l’estigma, la personalitat, les comorbiditats i els efectes secundaris dels medicaments 

(Ruggeri et al., 2005; Dolan et al., 2008; Connell et al., 2012). La diversitat de resultats entre els 
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estudis és gran, fenomen esperable atesa la variabilitat dels continguts dels diferents 

qüestionaris que avaluen la QV.  

 

1.6.1. Gènere 

Les diferències de gènere han estat àmpliament estudiades en l’esquizofrènia, però 

encara existeixen nombrosos aspectes polèmics (Riecher-Rössler et al., 2018). Les troballes en 

que existeix més consens és en l’edat d’inici més tardana de les dones i en l’efecte protector dels 

estrògens. També sembla que les dones tenen un millor funcionament social i, potser fins a la 

menopausa, un millor curs del trastorn (Ochoa et al., 2012). 

En l’esquizofrènia, i també en la població general, s’ha observat que les dones tenen, en 

general, una pitjor QV que els homes (Xiang et al., 2012; Colillas-Malet et al., 2020). Tanmateix, 

en alguns d’aquests estudis la pitjor QV estava relacionada més amb la QVRS física que amb la 

mental. Altres estudis, però, sí que troben que les dones presenten una pitjor QV que els homes 

respecte als àmbits emocionals (Bonsaksen, 2012). D’altres no en troben de diferències de 

gènere en QV (Sevilla-Llewellyn-Jones et al., 2017). 

Les diferències entre homes i dones, tan sigui de funcionament social com de QV, han 

estat majoritàriament atribuïdes a diferències en edat d’inici de la malaltia. El trastorn té una 

edat d’inici més precoç en els homes, i una edat d’inici més precoç s’associa a una pitjor evolució 

(augment del nombre d’hospitalitzacions i del risc de suïcidi, pitjors resultats educatius i 

professionals, i dèficit cognitiu i funcional a nivell social) (Ochoa et al., 2012; Riecher-Rössler et 

al., 2018). Per tant, l’edat d’inici més precoç sembla estar inversament relacionada amb la QV. 

Però les diferències entre homes i dones poden ser degudes a d’altres factors, com per exemple 

un predomini de simptomatologia depressiva i ansiosa en dones. Podria ser, fins i tot, que la 

influència d’una edat d’inici precoç fos diferent en homes i en dones. En un article recent de 

Rotstein i cols. (Rotstein et al., 2018) realitzat a Israel, es va determinar que la QV (segons una 

versió reduïda del qüestionari Lancaster Questionnaire Life Quality Profile) i l’edat d’inici de 

l’esquizofrènia estaven associades de manera significativa, però la naturalesa d’aquesta 

associació era diferent entre homes i dones. En els homes una edat d’inici precoç estaria 

associada a una pitjor QV, però en les dones seria l’edat d’inici tardana la que estaria associada a 

una pitjor QV. Els autors indiquen que en els seus treballs les dones amb una edat d’inici més 
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tardana tenien un major nombre de símptomes negatius, el que atribueixen a la desaparició del 

rol dels estrògens. En els homes, la QV és millor en aquells pacients diagnosticats més 

tardanament. Aquesta correlació positiva podria ser deguda a una major probabilitat de retenir 

els avantatges socials adquirits durant la vida de la persona abans de l’inici del trastorn.  

 

1.6.2. Altres factors sociodemogràfics 

Tradicionalment s’ha donat importància a d’altres factors sociodemogràfics com a 

determinants de la QV, com per exemple l’edat, l’estat civil, el lloc de residència, o els ingressos. 

L’edat és un important determinant de la QV en totes les persones, atès que amb l’edat 

augmenta la discapacitat, disminueix la xarxa social i sovint hi ha problemes econòmics (Netuveli 

et al., 2006). Amb tot, en l’esquizofrènia la influència d’aquesta variable està mediatitzada pel 

rol de l’edat d’inici del trastorn i el temps d’evolució, doncs no és infreqüent que amb el curs de 

la malaltia disminueixin les recaigudes (Eaton et al., 1992; Y.-T. et al., 2010; Rotstein et al., 

2018). 

El 2005, Ruggeri i cols. van elaborar un estudi sobre el valor predictiu dels factors 

sociodemogràfics, entre d’altres, en la QV subjectiva i objectiva d’una mostra de persones amb 

diferents trastorns mentals. Els participants van ser enquestats després de 2 i 6 anys per tal 

d’identificar els factors de predicció de cadascun dels dominis de l’escala de Lancashire Quality 

of Life Profile, que valora tant les circumstàncies objectives de la seva vida (treball, ingressos, 

activitats de lleure, amics, lloc on viu, discapacitat física, patir violència, entre d’altres) com el 

grau de satisfacció personal (avaluació subjectiva). A més de ser dona, el fet de no estar casada, 

l’edat avançada, un nivell educatiu més baix i una major discapacitat s’associaren a una pitjor QV 

objectiva. Per altra banda, les variables relacionades amb una millor satisfacció amb la vida van 

ser la simptomatologia ansiosa i depressiva, l’autoestima, i la satisfacció amb l’atenció mèdica 

rebuda. Per tant, sembla que el patró de predicció és diferent segons si és tenen en compte els 

dominis de QV objectiva o subjectiva (Ruggeri et al., 2005). En un altre estudi també recent amb 

una cohort de 68 persones amb esquizofrènia tractades a Asturias, les troballes són semblants. 

Els autors van realitzar una avaluació de la mostra amb l’escala QLS de Heinrichs, Hanlon i 

Carpenter (1984) i la WHOQoLBREF (Harper et al., 1998). Van trobar resultats diferents en els 

predictors de QVRS mesurats amb la WHOQoLBREF i del funcionament mesurats amb la QLS. 

Respecte el primer, els predictors de millor QV foren viure amb la família d’origen i tenir més 
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xarxa social i funcionament social. Respecte l’escala QLS, els predictors més importants de millor 

funcionament foren viure en un entorn urbà i un inici de la malaltia més tard (Gómez et al., 

2017). Estudis comparatius han demostrat també una millora de la QV dels i les pacients després 

de ser donats d’alta de centres hospitalaris i traslladats a entorns d’atenció comunitària 

(Hansson, 2006; Guedes de Pinho et al., 2018). 

La rellevància dels factors sociodemogràfics pot variar en funció de variables 

contextuals. En la seva revisió d’estudis sobre QVRS, Alshowkan i cols. van analitzar l’origen de 

diferències entre QVRS i diferents factors sociodemogràfics, en diferents estudis. Aquests autors 

van concloure que la rellevància d’aquests factors sociodemogràfics i socials en la QV en 

l’esquizofrènia i el sentit amb el qual hi interaccionen, pot variar en funció de l’àrea geogràfica i, 

per tant, de variables com la cultura, l’homogeneïtat de la societat, el rol tradicional de la 

família, les normes locals, l’estil de vida, l’economia i la disponibilitat de serveis de salut mental 

en les poblacions analitzades. Específicament, van trobar resultats inconsistents especialment a 

nivell de l’educació i el sexe. Mentre que, a la Xina, les dones tenien una pitjor QV, al Brasil 

sembla que aquest és un factor predictiu positiu. Els autors dels corresponents estudis 

argumenten que hi ha motius socials i culturals darrera d’aquesta discrepància. A la Xina, les 

dones amb esquizofrènia pateixen una forta discriminació. Al Brasil, les dones solen mantenir-se 

ocupades amb tasques domèstiques, al contrari que els homes, que romanen a casa sense cap 

tipus de responsabilitat degut al seu trastorn mental. Per contra, l’ocupació, els nivells alts 

d’ingressos, el recolzament social, viure amb la família i estar casat, tendeixen sempre a 

correlacionar-se amb una QV més alta d’un país a l’altre, tot i diferències quantitatives. Segons 

els mateixos autors, a Catalunya, en el treball de Duñó i cols. (Duñó et al., 2001), es va trobar 

que els enquestats es mostraven més satisfets en les àrees d’habitatge i relacions familiars 

comparats amb els d’altres estudis, probablement per l’existència d’una estructura familiar 

tradicional on les famílies constitueixen l’eix fonamental d’acompanyament (Alshowkan et al., 

2012).  

 

1.6.3. Funcionament personal i social 

El funcionament personal i social són dos dels factors que mostren una major correlació 

amb la QVRS de les persones que pateixen esquizofrènia. Una revisió recent de Nevarez-Flores i 
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col·laboradors (2019) que va incloure 40 estudis, van trobar una alta correlació entre 

funcionament social i QV en persones amb esquizofrènia. Les correlacions amb les mesures 

objectives de QV eren superiors a les de les mesures subjectives, fet esperable doncs les 

mesures objectives solen incloure el funcionament. La força de l’associació depenia de 

l’instrument específic que s’havia fet servir i era superior, en general, pels dominis socials de la 

QV. 

Tanmateix, hi ha una alta relació entre els símptomes negatius presents en 

l’esquizofrènia, el funcionament de la persona i la QV. Els símptomes negatius estan directament 

relacionats amb el funcionament global i ambdós afecten també les seves relacions socials, 

provocant una manca d’enllaços interpersonals, solitud i una sensació general d’aïllament. De 

fet, la American Psychiatric Association (APA) considera la disfunció social un criteri principal de 

diagnòstic de l’esquizofrènia. En un estudi prospectiu, revisat en l’article de Dziwota i cols. 

(Dziwota et al., 2018), dut a terme amb persones amb esquizofrènia hospitalitzades per primer 

cop, es va poder confirmar que la intensitat dels símptomes segons l’escala PANSS també 

correlacionava de manera inversa amb el funcionament social. En la mateixa línia, en l’estudi de 

Siegrist i cols. (Siegrist et al., 2015) amb una cohort de pacients europeus molt extensa, va 

observar que la manca de contacte social és un factor predictiu d’empitjorament dels símptomes 

negatius i d’un pitjor funcionament psicosocial i QV.  En aquest estudi, a més, l’estigma, un 

factor important com veurem més a baix, sumat a l’aïllament social d’aquestes persones, 

dificulta la seva recuperació i reincorporació social i laboral. 

 

1.6.4. Símptomes 

Hi ha una quantitat important de treballs que estudien l’impacte del símptomes del 

trastorn en la QVRS. Una metanàlisi realitzat per Eack i Newhill (Eack and Newhill, 2007) recull 

les dades de 56 estudis sobre la relació entre la QV en l’esquizofrènia i els símptomes psicòtics 

positius (al·lucinacions, deliris i trastorns de la conducta, el llenguatge, el pensament i el 

moviment), els negatius i els psicopatològics generals (entre els que es troben els afectius, com 

depressió i ansietat). Els autors van trobar que l’impacte dels símptomes no era molt gran, i els 

que tenen una major contribució eren els símptomes de psicopatologia general, especialment 

l’ansietat i la depressió. L’impacte dels símptomes positius i negatius, en canvi, variava en funció 

del subgrup de pacients. Mentre que tots dos tipus són rellevants en pacients no hospitalitzats, 
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els positius només influeixen dèbilment en la QV durant les primeres fases de la malaltia i 

especialment, en persones en institucions. 

Més enllà de l’anterior metanàlisi, altres estudis posteriors adreçats a aquesta qüestió 

també mostren importants variacions en la magnitud i naturalesa de la relació entre els 

símptomes i la QV en l’esquizofrènia. Aquests estudis en conjunt també troben que els 

símptomes negatius i psicopatològics generals (sobretot la depressió), s’associen a una pitjor QV 

més consistentment que els positius. Entre els símptomes negatius, sembla ser que els de tipus 

motivacionals (apatia, abúlia, anhedònia i associabilitat) tenen un impacte més important que 

els expressius (alògia i afectivitat baixa) (Galuppi et al., 2010; Karow et al., 2014; Siegrist et al., 

2015; DeRosse et al., 2018; Dziwota et al., 2018; Hasan, 2019). 

La magnitud en què els símptomes interfereixen en la vida del pacient varia en funció de 

múltiples factors (família, entorn, cultura...). També sembla que la influència dels símptomes 

positius i negatius en la QV pot estar mediada per l’estrès i preocupació que provoquen, més fins 

i tot que per la seva influència directa. 

Com hem esmentat anteriorment, no obstant, sovint és difícil poder establir diferències 

entre els diversos factors per l’alta interrelació que hi ha entre ells: els símptomes negatius 

determinen en molts casos el funcionament social, i tant els símptomes negatius com el 

deteriorament neuropsicològic són els millors factors predictor del curs del trastorn (Galuppi et 

al., 2010; Ojeda et al., 2012; Hasan, 2019).  

Les diferències de resultats en la correlació entre QV i símptomes en els estudis, poden 

ser degudes a diversos factors com ara, la fase de la malaltia (aguda vs. crònica) i altres 

característiques clíniques i sociodemogràfiques dels participants de l’estudi, així com el tipus 

d’escala utilitzada. En general, en comparació amb la població de pacients amb trastorn 

persistent, l’impacte del símptomes és major durant les primeres fases de l’esquizofrènia. En 

canvi, és menor en persones hospitalitzades, doncs les unitats psiquiàtriques són percebudes 

com a segures per les persones simptomàtiques i menys disruptives pel que fa la capacitat 

d’assolir les seves necessitats (Eack and Newhill, 2007). 

L’instrument de mesura de la QV, atesa la complexitat del concepte, també pot 

contribuir a l’heterogeneïtat dels resultats, doncs cada instrument posa l’interès en aspectes 

diferents. A més, hi ha relativament pocs estudis fins a avui que hagin investigat la relació entre 
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els símptomes i la QV per mitjà d’escales específiques per a l’esquizofrènia (Eack and Newhill, 

2007; Galuppi et al., 2010; Zeng et al., 2015). Un exemple de la dificultat d’estudiar aquesta 

relació és que algun estudi ha criticat les escales de QV que se centren en la valoració subjectiva 

perquè està molt influït per la simptomatologia depressiva (Katschnig, 1997), mentre que 

d’altres han criticat les mesures objectives de QV perquè no les han trobat gaire correlacionades 

amb la simptomatologia clínica (Huppert et al., 2001).  

En resum, els símptomes depressius i ansiosos són els determinants més importants de 

QVRS però no es disposa encara d’una visió coherent i uniforme sobre els altres símptomes, la 

seva influència en la QV, i per a quin perfil de pacient tenen més impacte. L’homogeneïtzació de 

les mostres de participants i el consens en relació al concepte i les mesures de QV emprades, 

podrien contribuir a una descripció més concisa (Eack and Newhill, 2007; DeRosse et al., 2018).    

 

1.6.5. Tractament farmacològic 

Pel que fa els fàrmacs antipsicòtics, aquests interaccionen de manera molt diversa amb 

els símptomes, les capacitats cognitives i, de manera general, amb la QV del pacient, tant de 

manera favorable per la seva acció sobre els símptomes, com desfavorable a través dels seus 

efectes extrapiramidals (Davis et al., 2003). Els antipsicòtics de segona generació semblen 

provocar una millora més substancial de la QV que els de primera generació, en gran part degut 

a un menor nombre d’efectes secundaris  (Davis et al., 2003; Cardoso et al., 2005; Karow et al., 

2014; DeRosse et al., 2018). Amb tot, el rol dels tractaments farmacològics és limitat, doncs amb 

els tractaments disponibles actualment, es calcula que aproximadament un 50% de les persones 

amb esquizofrènia aconsegueixen una remissió dels símptomes. No obstant, aquesta fita no 

garanteix un retorn a un funcionament i QV desitjats. Així, es calcula que només un 15%-25% del 

total de pacients ho assoleix (Eack and Newhill, 2007; Connell et al., 2012; Karow et al., 2014; 

Rathee et al., 2018).  

 

1.6.6. Xarxa social 

La xarxa i el recolzament social són importants determinants de la QV en totes les 

persones (Helgeson, 2003) i també en les persones amb trastorns mentals (Portugal et al., 2016). 

El recolzament social pot definir-se tenint en compte diferents aspectes: freqüència dels 

contactes, la mida de la xarxa social establerta i la qualitat de les relacions que la componen 
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(tipus d’interaccions amb altres persones i satisfacció percebuda). Una millor QVRS s’associa a 

persones més integrades i satisfetes a nivell social, amb millors habilitats comunicatives i amb 

les competències necessàries per a viure de manera autònoma. S’ha comprovat també que un 

nombre major d’amistats hi contribueix només de manera moderada, mentre que les 

interaccions socials negatives hi correlacionen de manera oposada i intensa, molt especialment 

si aquestes es perceben com a estigmatitzants per part de l’individu (Hansson, 2006; Gómez et 

al., 2017; Guedes de Pinho et al., 2018). La integració social també és capaç de minimitzar o 

maximitzar la influència de l’estrès en la QVRS (Portugal et al., 2016). 

 

1.6.7. Estigma i auto-estigma 

L’estigma percebut per les persones amb un trastorn mental greu esta associat a una 

pitjor percepció de la QVRS (Staring et al., 2009; Sibitz et al., 2011). En la revisió sistemàtica i 

metanàlisi de Connell i cols. (2012) comentada anteriorment (apartat 4, “L’autopercepció de la 

qualitat de vida de les persones que pateixen trastorns mentals”), es va detectar que el prejudici 

de la societat cap a les persones que pateixen un trastorn mental té efectes perjudicials en la 

majoria dels seus dominis vitals, incloent les relacions, la feina i la carrera professional, l’oci i la 

planificació del futur. L’estigma sembla també tenir un rol moderador entre consciència de 

malaltia, adherència al tractament i QVRS: les persones amb bona consciència de malaltia i que 

no se senten estigmatitzades tenen la millor QV; les persones que tenen una mala consciència 

de malaltia se solen sentir estigmatitzades i tenen una mala QV, però la pitjor QV la tenen les 

persones amb bona consciència de malaltia que se senten estigmatitzades. Aquest estudi posa 

de manifest la relació entre estigma, consciència de malaltia i tractament (Staring et al., 2009). 

Un treball recent de Garcia-Mieres i cols. (García-Mieres et al., 2020), mostra resultats 

addicionals sobre aquesta hipòtesi, afegint-hi el rol dels símptomes depressius. 

D’acord amb la recerca duta a terme per Lien i cols. (Lien et al., 2018),  la relació entre 

l’autoestigma, la percepció cognitiva del seu trastorn i l’adherència al tractament és complexa. 

Per una banda, la percepció cognitiva sobre el propi trastorn pot permetre a la persona entendre 

millor els símptomes i limitacions derivades del seu trastorn i reconèixer la necessitat de teràpia, 

però també contribueix a la internalització de l’estigma creat per la societat, que alimenta el 

pensament negatiu vers el tractament i redueix l’adherència. Finalment, la QV subjectiva també 
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pot ser influenciada per certs trets de personalitat: l’extraversió, la complaença, la resiliència i 

l’autodirigència (de manera positiva), i els nivells de neuroticisme i d’elusió de situacions que 

poden ser perjudicials (de manera negativa) (Hanson et al., 2011; Wartelsteiner et al., 2016; Lien 

et al., 2018). 

Els resultats d’un estudi d’Staring mostren que l’efecte de l’estigma pot ser divers i , de 

fet, planteja una disjuntiva entre les necessitats de les persones amb trastorns mentals i les 

seves aspiracions socials. Per una banda, l’acceptació de l’estigma mitjançant l’autoidentificació 

com a pacient psiquiàtric, amb tota la sobrecàrrega emocional que això suposa, permet a les 

persones amb trastorns mentals tenir accés al tractament de les seves necessitats mèdiques i 

materials bàsiques (tractament, assistència, beneficis socials, etc.). Per l’altra, la negació del rol 

com a pacients per tal de no ser exclosos socialment i poder mantenir l’autonomia, els allunya 

del recolzament organitzat i professional que pot contribuir a millorar la seva QV, especialment 

durant els episodis aguts de la malaltia, quan es fa més costós afrontar les dificultats diàries. Les 

persones en aquest segon grup poden tenir, per la manca de tractament dels símptomes del seu 

trastorn, dificultats per a mantenir una vida social estable i saludable, i això repercuteix tant en 

les seves relacions personals com professionals, podent convergir en una situació de 

discriminació similar a la del primer grup. Però l’efecte de l’estigma pot ser present en molts 

altres àmbits de la vida de les persones, com poden ser la feina i les relacions socials. El desig 

d’optar per un lloc de treball i els beneficis que se’n deriven, es veu obstaculitzat per la por a un 

agreujament dels símptomes atesa la tensió que representa tenir un lloc de treball. En l’entorn 

social, moltes persones opten per evitar les relacions i fins i tot, per aïllar-se, per tal de 

minimitzar l’estrès i l’ansietat resultants, tancant així el cercle viciós de l’estigmatització dels 

individus amb trastorns mentals. Aquest tipus de mètode d’afrontament, però, impedeix gaudir 

precisament del recolzament social que hem vist com positiu respecte la QV. Per tant, sigui 

quina sigui l’estratègia seguida (acceptació o rebuig de l’estigma), les dues presenten dificultats, 

ja que posen en compromís les seves necessitats bàsiques i/o fan reduir les seves expectatives i 

aspiracions per mitjà d’una adaptació psicològica a la baixa, tal i com proposa el model de 

Calman (apartat 1, “Qualitat de vida, qualitat de vida relacionada amb la salut i qualitat de vida 

en psiquiatria”).  
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1.6.8. Necessitats 

Les persones amb esquizofrènia tenen necessitats addicionals i sovint no cobertes en 

comparació amb les persones sanes, especialment les derivades dels símptomes (medicació, 

habilitats per a fer-hi front, etc.) i d’una major vulnerabilitat i sensibilitat a l’estrès, i requereixen 

d’un entorn d’acceptació. Algunes persones amb trastorns mentals greus pateixen també 

dèficits en habilitats socials i cognitives, i unes dificultats d’integració laboral que dificulten 

l’assoliment d’una QV adequada. Totes aquestes són necessitats d’atenció que en molts casos no 

estan cobertes. Les necessitats no cobertes tenen una rellevància important en les persones 

amb esquizofrènia (Ochoa et al., 2003). En l’estudi d’Ochoa i cols. també troben que la qualitat 

de vida estava relacionada amb les necessitats no cobertes detectades per l’usuari/a (Ochoa et 

al., 2003b). En un article de 2005 amb persones amb esquizofrènia de 5 centres europeus 

diferents, Becker i cols. (2005) van proposar que les necessitats rellevants en la QV varien segons 

el nivell de funcionament global a causa de, novament, un procés d’adaptació. En aquest estudi, 

els nivells de funcionament baix, mitjà i alt es van definir en funció de l’ocupació (més aturats en 

el primer subgrup) i de l’habitatge (més persones vivint soles i sense cònjuge en el primer 

subgrup). Segons els resultats d’aquest estudi, la QV s’incrementa com més alt és el nivell de 

funcionament de la persona, i això ve acompanyat d’una disminució de les necessitats no 

cobertes en general, tant de les relacionades amb la malaltia (símptomes psicòtics, distrès, 

informació), com de les no relacionades (alimentació, activitats de la vida diària, beneficis 

diversos). Tanmateix, tot i que els dos tipus de necessitats són importants per a entendre la QV 

de les persones amb un nivell de funcionament baix, només les necessitats no relacionades amb 

la malaltia semblen modular la QV de les persones amb un nivell mig i alt. Aquest efecte podria 

ser un reflex del canvi de perspectiva del pacient, pel que fa la importància relativa de les seves 

necessitats bàsiques depenent del nivell de funcionament (Katschnig, 2000; Becker et al., 2005; 

Connell et al., 2012, 2014; Dziwota et al., 2018).  

 

1.6.9. Altres característiques de la persona 
 

1.6.9.1 Autoestima 

L’autoestima i altres constructes relacionats amb un mateix són altres aspectes centrals 

pel que fa els determinants de la QV, doncs sorgeixen dels pensaments i creences que la persona 
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considera certes sobre si mateixa i, a més, exerceixen com a dominis de recuperació subjectius 

del pacient (Wartelsteiner et al., 2016). L’autonomia, el control sobre un mateix entès com àrea 

específica de destresa, l’esperança, el sentit de la coherència, l’autoeficàcia i l’autoestigma són 

mediadors importants de l’autopercepció de la QV.  

 

1.6.9.2 Estratègies d’afrontament 

Les estratègies d’afrontament modulen la relació entre els símptomes psicòtics i la QV, 

doncs ajuden a gestionar els factors d’estrès i el trastorn emocional. En un article recent publicat 

per Hasan i cols.  (Hasan, 2019), es van examinar diverses variables i la seva possible influència 

sobre la QV de 157 persones amb esquizofrènia a Jordània. Entre aquestes, les estratègies 

d’afrontament negatives (aïllament social, resignació i auto-compassió) van correlacionar-hi de 

manera inversa, mentre que les positives (desvaloració, distracció i control de l’estrès) van fer-

ho de manera directa (López-Navarro et al., 2018).   

En general, però, les estratègies d’afrontament en l’esquizofrènia poden estar afectades 

pels símptomes psicòtics i el deteriorament cognitiu. Amb certa freqüència, les persones amb 

esquizofrènia escullen estratègies inefectives, com l’aïllament social o evitació de la situació. 

L’ansietat s’ha considerat sovint secundària als símptomes psicòtics, però també existeix en 

moltes persones un tipus d’ansietat primària que pot estar associada a recaigudes i 

rehospitalitzacions. Per tant, la millora en la gestió de l’ansietat podria tenir un efecte beneficiós 

sobre el curs del trastorn, i secundàriament sobre la QV. Buonocore i cols. van mostrar els bons 

resultats de l’aplicació d’un programa de tractament combinat de l’ansietat i el dèficit cognitiu, 

per tal de desenvolupar les estratègies adaptatives, millorar les dificultats de la parla i la 

comunicació i promoure les habilitats d’interacció social del pacient amb esquizofrènia, no 

hospitalitzat i estable (Buonocore et al., 2017). 

 

1.6.9.3 Consciència de malaltia 

Es calcula que  un 50%-80% de les persones amb esquizofrènia presenten una manca de 

consciència de malaltia. Aquest pot ser considerat un recurs d’afrontament,  per tal d’evitar la 

forta preocupació i pèrdua d’autoestima que generen els símptomes. Això provoca una 

paradoxa: les persones amb una bona consciència de malaltia solen reportar una preocupació 

major pel seu estat de salut i un benestar menor, sobretot degut als símptomes depressius 
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(Davis et al., 2020). Curiosament, afegint la cronicitat de la malaltia a la paradoxa de l’efecte de 

la consciència de malaltia, s’ha observat que les persones amb més anys d’evolució del trastorn 

són més proclius a la depressió relacionada amb el grau de consciència de malaltia que aquelles 

que es troben en les primeres fases. Aquest fet duu el nom de “desmoralització crònica”. Tot i 

això, hi ha alguns autors que argumenten que la manca de consciència de malaltia s’associa més 

aviat als processos d’internalització i estigma de les persones amb esquizofrènia (tot contribuint 

al risc de depressió), i també a una adherència insuficient a la medicació o a la psicoteràpia. 

Atenent a la participació de tots aquests factors, la qüestió de la implicació de la consciència de 

malaltia en la QV en l’esquizofrènia encara no ha estat esclarida. De nou, aquí tenim l’efecte de 

la diversitat de les escales utilitzades en els estudis (Rathee et al., 2018; Arraras et al., 2019b; 

Hasan, 2019).   

 

1.6.9.4 Capacitat d’introspecció 

La capacitat d’introspeccció o insight, entesa com l’habilitat de reflexionar sobre les 

experiències i pensaments d’un mateix, tot acceptant l’opinió i ajuda dels altres, també té un rol 

en la QV. Tot analitzant en profunditat la correlació entre la capacitat d’introspecció i la QV en 

pacients de l’Índia amb esquizofrènia i al·lucinacions auditives, Rathee i cols. van identificar 

influències diverses. Aquests autors diferencien entre autosuggestió (capacitat de percebre la 

imprecisió de les experiències psicòtiques i d’acceptar l’opinió externa) i autoconvenciment 

(confiança absoluta en la percepció actual i sistema de creences), essent la capacitat 

d’introspecció, i la consciència de malaltia màxima quan l’autosuggestió és alta i 

l’autoconvenciment baix. Les persones amb un elevat nivell d’autosuggestió, per sobre de 

l’autoconvenciment, tindran una millor QV, probablement perquè la primera determina amb 

més força l’individu a estar més obert a explicacions alternatives a les seves experiències, i per a 

actuar amb més cautela en entorns socials, millorant les seves relacions i funcionament general. 

Contràriament, posseir un autoconvenciment superior podria nodrir les creences falses i causar 

majors dificultats de relació (Rathee et al., 2018).  

Un treball de Sevilla-Llewellyn-Jones y cols. (2017) mostra la rellevància dels trets de 

personalitat en la QVRS. En aquest treball, els autors van entrevistar una mostra de 81 persones 

que patien una psicosi d’inici recent. Aquests individus van ser avaluats amb l’Inventori 
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multiaxial de Millon, l’escala PANSS i l’escala de WHOQoLBREF de QV. Sevilla-Llewellyn-Jones i 

cols. primer van analitzar la influència dels símptomes en la QV. Van trobar que els símptomes 

negatius estaven associats a una pitjor QVRS en els dominis físic, psicològic i social de la 

WHOQoLBREF; i que els símptomes de desorganització estaven associats a una pitjor QV en el 

domini físic. Respecte els trets de personalitat, els autors van trobar que les persones amb trets 

esquizoides de la personalitat tenien una puntuació menor en els dominis físic, psicològic i social 

de la QVRS, i que els individus amb trets depressius presentaven una puntuació menor en el 

domini psicològic.  En canvi, en les persones amb trets histriònics, la puntuació de la QVRS en els 

dominis psicològic i social era més alta.  També era més alta la puntuació en el domini físic de les 

persones amb trets narcisistes.  

 

1.6.9.5 Capacitats cognitives 

Certament, la consciència de malaltia i les capacitats cognitives de l’individu poden 

influir tant en l’impacte dels símptomes psicòtics positius com en els negatius i en la 

psicopatologia general, així com en les capacitats de resolució de conflictes i estratègies 

d’afrontament. Així, tot i que el vincle entre els símptomes cognitius i la qualitat de vida també 

és controvertit, el seu impacte en el funcionament del pacient sembla estar clar. D’acord amb 

diversos autors, el millor paràmetre cognitiu que prediu la capacitat funcional (i de fet, també la 

qualitat de vida) de les persones amb esquizofrènia és la velocitat de processament, és a dir, el 

temps requerit per a dur a terme una activitat cognitiva mental o psicomotora. Ojeda i cols. 

(Ojeda et al., 2012) van observar que la influència de la velocitat de processament en la qualitat 

de vida està supeditada a l’edat del pacient (major a edats joves) i als símptomes negatius. Per 

una banda, les persones amb una gravetat elevada d’aquests símptomes van reportar una pitjor 

qualitat de vida, amb total independència de la velocitat de processament. En comparació, en 

aquells amb una afectació menor, la influència de la velocitat de processament sobre la qualitat 

de vida va veure’s triplicada. En una altra investigació, Sum i cols. (Sum et al., 2018) van trobar 

que, en els pacients amb síndrome deficitària en l’esquizofrènia, l’abast dels dèficits cognitius és 

més extens i la qualitat de vida és pitjor que en aquelles persones amb esquizofrènia sense 

aquesta síndrome, la qual es caracteritza per uns símptomes negatius primaris i perdurables. 

L’àmbit on la diferència és més pronunciada és la de la fluïdesa semàntica, i això podria 

constituir una explicació al per què de la pobresa dels discurs observada en pacients amb 

síndrome deficitària. 
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1.6.10. Comorbilitats 
 

Al voltant del 50% de les persones amb esquizofrènia pateixen com a mínim una 

comorbiditat física o psiquiàtrica. De fet, la multimorbiditat física i mental és més elevada en 

persones amb esquizofrènia, trastorn depressiu major i trastorn bipolar que en pacients amb 

altres trastorns mentals. La síndrome metabòlica, la diabetes i les malalties cardiovasculars són 

altament prevalents en el conjunt de persones amb trastorns mentals greus, augmentant la taxa 

de mortalitat prematura. Per altra banda, la multimorbiditat psiquiàtrica està associada al 

deteriorament social, intents de suïcidi, ús de múltiples medicaments i, en termes generals, a 

una pitjor QV. 

Un grup de persones amb trastorns especialment greus és el que presenta el doble 

diagnòstic de trastorn mental i trastorn d’abús de substàncies, simultàniament. Aquestes 

persones solen presentar una simptomatologia psicòtica més greu i un funcionament social i 

vocacional més deficient, en comparació amb les persones que només pateixen esquizofrènia 

(Katschnig, 2006; Wartelsteiner et al., 2016). A partir de dades extretes de l’estudi CATIE per a 

l’anàlisi de diferents fàrmacs antipsicòtics, Bhalla i cols. (Bhalla et al., 2018) van comparar la QV, 

el funcionament, la gravetat dels símptomes i les capacitats cognitives entre 4 grups de persones 

amb esquizofrènia amb nivells de multimorbiditat creixent. Segons els resultats, la QV 

disminueix progressivament d’un grup a l’altre en aquest ordre: persones amb esquizofrènia 

únicament, persones amb comorbiditats psiquiàtriques, relacionades amb l’abús de substàncies, 

i persones amb tots dos tipus de comorbiditats. En definitiva doncs, la QV empitjora conforme 

augmenten les comorbiditats psiquiàtriques, sobretot quan aquestes es combinen amb el 

trastorn d’abús de substàncies (Medeiros-Ferreira et al., 2016; Bhalla et al., 2018; Seow et al., 

2019). Finalment, la multimorbiditat també te implicacions en el tractament farmacològic, doncs 

la necessitat de polifarmàcia implica un augment dels efectes adversos pels pacients, en 

detriment de la seva QV, i també un augment de les despeses sanitàries (Katschnig, 2000, 2006; 

Wartelsteiner et al., 2016).  
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1.7. Justificació del present treball 

 

De fa anys s’està produint un canvi dins la psiquiatria i la salut mental, amb una 

modificació del rol de les persones que pateixen aquests trastorns. Des d’un tractament centrat 

en el símptomes, estem passant a una preocupació per la QV i la recuperació de la persona. Això 

implica que hem de ser capaços d’entendre de què depèn la QV i com la podem millorar. 

En paral·lel a aquest moviment, l’administració sanitària utilitza cada cop més la QV com 

una mesura per a prendre decisions de planificació sanitària i sobre els tractaments dels 

diferents trastorns. Les mesures de QV que utilitzen per a prendre aquestes decisions són 

qüestionaris que es poden aplicar a un conjunt ampli de trastorns, però que han estat criticats 

en al camp de la salut mental. 

Per tant, és necessari aprofundir en la comprensió dels determinants de la QV en les 

persones amb esquizofrènia, i el valor que tant les escales genèriques com les específiques 

tenen per a mesurar aquesta QV. 
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2. HIPÒTESIS  

 

 

1. Les dones que pateixen esquizofrènia i estan en estabilitat clínica tenen una pitjor 

qualitat de vida relacionada amb la salut (QVRS) que els homes, mesurada tant per 

escales genèriques com específiques. 

2. La major gravetat de símptomes negatius està associada a una pitjor QVRS, 

mesurada tant per escales genèriques com específiques. 

3. La major gravetat de símptomes positius està associada a una pitjor QVRS, mesurada 

tant per escales genèriques com específiques. 

4. L’escala específica de qualitat de vida Schizophrenia Quality of Life Scale (SQLS) és 

més sensible a l’impacte dels símptomes positius i negatius que les escales de QV 

genèriques SF-36 i EuroQoL. 

5. La millora dels símptomes negatius està associada a una millora de la QVRS, 

mesurada tant per escales genèriques com específiques. 

6. La millora dels símptomes positius està associada a una millora de la QVRS, 

mesurada tant per escales genèriques com específiques. 

7. Existeix una relació directa entre la mesura de la QVRS en persones amb 

esquizofrènia avaluada amb les escales genèriques de QV SF-36 i EuroQoL i l’escala 

específica SQLS. 
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3. OBJECTIUS  

 

1. Descriure les diferències de gènere en Qualitat de Vida relacionada amb la Salut (QVRS), 

mesurada amb l’escala de QV específica Schizophrenia Quality of Life Scale (SQLS) i amb 

les escales de QV genèriques SF-36 i Euro-QoL en persones que pateixen esquizofrènia i 

estan en estabilitat clínica. 

2. Analitzar com els símptomes clínics influencien la QVRS en persones amb esquizofrènia, 

mesurada tant amb escales específiques de QV com amb escales genèriques.  

3. Analitzar la relació entre les escales genèriques de QV SF-36 i EuroQoL i l’escala 

específica SQLS en persones que pateixen esquizofrènia i estan en estabilitat clínica. 

4. Comparar els símptomes clínics que influencien la QVRS en homes i en dones. 

5. Descriure els factors clínics associats amb canvis en la QVRS en persones que pateixen 

esquizofrènia amb l’escala de QV específica SQLS i amb les escales de QV genèriques SF-

36 i Euro-QoL. 
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4. MÈTODES I RESULTATS EN FORMA D’ARTICLES 
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Article 1: Correlation of Health-Related Quality of Life in Clinically Stable 

Outpatients with Schizophrenia 
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Article 2: Health-related quality of life associated with different symptoms in 

women and in men who suffer from schizophrenia 
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Article 3: Health-related quality of life in outpatients with schizophrenia: factors 

that determine changes over time. 
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5. RESUM DELS RESULTATS I DISCUSSIÓ 

 
 

5.1. Descripció de la mostra. 
 

Es van incloure en l’estudi 1.433 persones amb esquizofrènia de 40 centres participants 

(Argentina, n=110; Brasil, n=100; Canadà, n=117; França, n=237; Alemanya, n=250; Itàlia, n=219; 

Espanya, n=207; i el Regne Unit, n=139). D’aquestes persones, 1.345 (94%) van complir els 

criteris d’inclusió i exclusió, i foren incloses en les anàlisis. De les 1.345 persones incloses a basal, 

1.196 (89%) van ser avaluades a l’any de seguiment. No hi va haver diferències rellevants en les 

característiques basals dels i les pacients avaluats i perduts de seguiment.1 

La majoria dels i les pacients (72%) eren homes i l'edat mitjana era de 42 anys (Taula 2). 

Aquestes xifres són freqüents en estudis de persones amb esquizofrènia en tractament 

ambulatori (Karagianis et al., 2009). Quatre de cada deu pacients patien almenys un trastorn 

comòrbid, i un de cada vint tenia un problema de consum de substàncies. La puntuació mitjana 

de la PANSS va ser de 78 punts. Això indica una gravetat dels símptomes moderada. Hi havia 

predomini de símptomes negatius. La puntuació del component físic de l’SF-36 va ser d’uns 50 

punts, la mitjana de la població general, mentre que el component mental va ser de 41 (per sota 

de la mitjana poblacional general). 

 
1 En el primer article, el nombre de persones incloses en les anàlisi va ser superior doncs les análisis es van 
fer amb la base de dades de basal, i durant el seguiment algunes persones van voler abandonar l’estudi. 



 92  
 

 

 

Taula 2. Característiques sociodemogràfiques i clíniques de les persones incloses en l’estudi, 

total i per sexe.  

 N=1.345 Dones, n=391 Homes, n=954 

 Mitjana (ds)   

Edat **** 42,0 (11,4) 45,74 (12,34) 40,46 (10,69) 

Anys des de l’inici * 15,1 (10,3) 16,16 (11,09) 14,61 (9,97) 

PANSS Total**** 78,7 (22,6) 80,62 (23,60) 77,94 (22,07) 

PANSS Positiva 16,0 (6,4) 16,03 (6,71) 15,95 (6,27) 

PANSS Negativa 22,8 (7,3) 23,36 (7,42) 22,52 (7,19) 

PANSS Cognitiva/Desorganitzada 18,1 (6,0) 18,37 (6,16) 17,93 (5,86) 

PANSS Depressiva** 12,3 (4,6) 12,90 (4,67) 12,06 (4,53) 

PANSS Excitativa 9,6 (4,2) 9,96 (4,38) 9,48 (4,15) 

SQLS ** 37,8 (15,5) 39,73 (16,1) 36,99 (15,13) 

SF36 Component mental** 40,5 (11,1) 39,15 (11,58) 41,04 (10,84) 

SF36 Component físic** 49,8 ( 8,4) 48,5 (8,94) 50,37 (8,09) 

EQ-5D Tarifa** 0,72 (0,26) 0,69 (0,28) 0,74 (0,25) 

EQ-5D EVA puntuació** 65,0 (19,6) 62,34 (20,52) 66,14 (19,12) 

  Nombre (%)  

Nombre de comorbiditats    

0 814 (60,4) 
 

210 (53,71) 584 (61,22) 

1 260 (19,3) 90 (23,02) 176 (18,45) 

2 146 (10,9) 44 (11,25) 93 (9,75) 

3+ 127 (9,4) 47 (12,02) 101 (10,59) 

Abús de substàncies****    

Mai 880 (65,4) 332 (84,91) 548 (57,44) 

Passat 400 (29,7) 51 (13,04) 349 (36,58) 

Actual 65 (4,8) 8 (2,05) 57 (5,97) 

Símptomes extrapiramidals * 157 (11,39) 56 (14,32) 100 (10,48) 

Obesitat** 383 (27,77) 131 (33,50) 245 (25,68) 

 
Símptomes extrapiramidals inclou discinèsia i acatísia  
Comparació entre dones i homes: 
* p<0.05 
** p<0.01 
*** p<0.001 
**** p<0.0001 

PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale 
SQLS: Schizophrenia Quality of Life Scale 
SF-36 PC: Short-Form 36 Physical Component 
SF-36 MC: Short-Form 36 Mental Component 
EQ-5D: EuroQV-5 Dimensions 
EQ-EVA: Euro-Qol Visual Analogue Scale 
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5.2. Descripció de les diferències de gènere en QVRS (objectiu 1). 

 

La gràfica 2 i la taula 2 presenten les diferències absolutes en les puntuacions de QV per a 

ambdós gèneres, i les diferències ajustades. Les dones tenen pitjor QV en totes les escales tant 

en els valors absoluts com ajustats, excepte en la tarifa de l’escala EQ-5D en que les diferències 

no es mantenen en el model estadístic. Aquestes diferències són més remarcables perquè no es 

van trobar diferències importants en la gravetat dels símptomes positius i negatius, encara que 

sí en els depressius. 

 

Gràfica 2. Diferències de gènere en les puntuacions de les escales de QV. 

  

 

Les dones tendeixen a informar nivells més baixos d’QVRS que els homes en mostres de població 

general (Bisegger et al., 2005), i en molts estudis clínics en individus amb condicions de salut 

física (French et al., 2004; Gijsberts et al., 2015). Aquestes diferències persisteixen fins i tot quan 

s’ajusten a les diferències sociodemogràfiques (Cherepanov et al., 2010) o a la prevalença 

d’afeccions cròniques de salut (Orfila et al., 2006). No obstant això, en individus amb 

esquizofrènia, les troballes sobre les diferències de gènere en la QV han estat menys consistents 

fins ara. Alguns estudis (Xiang et al., 2007; Kumar et al., 2010), inclosos els nostres, han trobat 
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que les dones tenen una QVRS més baixa que els homes. Per contra, altres estudis no han trobat 

diferències (Becker et al., 2005) o han informat que les dones tenen una QVRS més alta que els 

homes (Galuppi et al., 2010; Carpiniello et al., 2012). 

 

5.3. Descripció  de la influència dels símptomes en la QVRS, mesurada amb les 

escales SQLS, EuroQol i SF-36 en global i estratificada per sexe (objectius 2 i 4). 

 

Els símptomes depressius estigueren associats a una pitjor QV en l’escala SQLS, tant en el grup 

global com en cada gènere. Tanmateix, van existir diferències de gènere en la influència dels 

símptomes positius i negatius, doncs els primers van ser rellevants en el grup global i els homes, i 

els segons només en les dones (taula 3). 

 

Taula 3. Factors associats a la puntuació de l’escala SQLS a basal, per a dones, homes i total. 

Resultats del model de regressió múltiple. 

 

  Dones Homes Total 

PANSS Positiva  -0,31 (-0,48; -0,13) -0,342 (-0,509; -0,176) 

PANSS Negativa -0,31 (-0,54; -0,07)   

PANSS Depressiva -0,99 (-1,34; -0,63) -0,97 (-1,20; -0,73) -1,088 (-1,296; -0,880) 

 

 

Respecte els factors associats a la puntuació de l’escala EQ-EVA, la taula 4 mostra com els 

símptomes depressius són el principal factor clínic que influeix en la QV. Es torna a posar de 

manifest que els símptomes positius són més importants en els homes i els negatius en les 

dones.  
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Taula 4. Factors associats a la puntuació de l’escala EQ-EVA a basal, a per dones, homes i total. 

Resultats del model de regressió múltiple. 

 

 Dones Homes Total 

Edat -0,15 (-0,31; 0,01) -0,12 (-0,23; -0,02) -0,14 (-0,23; -0,05) 

PANSS Positiva  -0,36 (-0,58; -0,13) -0,34 (-0,56; -0,13) 

PANSS Negativa -0,63 (-0,94; -0,32)  -0,38 (-0,57; -0,19) 

PANSS Cognitiva/desorganitzada   0,38 (0,13; 0,64) 

PANSS Depressiva -0,90 (-1,37; -0,43) -0,82 (-1,13; -0,52) -0,94 (-1,21; -0,67) 

 

Respecte la tarifa de l’escala EQ-5D, només són rellevants els símptomes depressius en el grup 

global. De nou apareixen diferències de gènere respecte la rellevància dels símptomes positius i 

negatius (taula 5).  

Taula 5. Factors associats a la puntuació de la tarifa de l’escala EQ-5D a basal, per a dones, 

homes i total. Resultats del model de regressió múltiple. 

 
 

Dones Homes Total 

Edat -0,001 (-,003; 0,001) -0,002 (-0,004; -0,001)  

PANSS Positiva  -0,004 (-0,007; -0,002)  

PANSS Negativa -0,01 (-0,01; -0,00)   

PANSS Depressiva -0,02 (-0,03; -0,01) -0,01 (-0,02; -0,01) -0,019 (-0,023; -0,016) 

Nombre comorbiditats   -0,036 (-0,063; -0,010) 

Ús de substàncies actual   -0,183 (-0,330; -0,036) 

Obesitat -0,08 (-0,14; -0,03)   

 

Les taules 6 i 7 mostren els factors associats a les puntuacions de les subescales mental i física 

del SF-36. De nou, la PANSS depressió és el factor més important. Pel grup global i pels homes 
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també ho és la PANSS positiva i la PANSS cognitiva/desorganitzada. En canvi, la PANSS negativa 

tan sols és rellevant en el cas del grup global. 

 

Taula 6. Factors associats a la puntuació de l’escala SF-36, component mental, a basal, per a 

dones, homes i total. Resultats del model de regressió múltiple. 

 

 Dones Homes Total 

Edat 0,10 (0,01; 0,18) 0,04 (-0,02; 0,10) 0,063 (0,013; 0,111) 

PANSS Positiva  -0,32 (-0,45; -0,18) -0,216 (-0,334; -0,098) 

PANSS Negativa   -0,161 (-0,264; -0,057) 

PANSS 
Cognitiva/desorganitzada 

 0,28 (0,14; 0,42) 0,318 (0,178; 0,458) 

PANSS Depressiva -0,94 (-1,17; -0,70) -0,80 (-0,97; -0,62) -0,856 (-1,004; -0,707) 

Obesitat   1,522 (2,746; 0,298) 

 

 

Taula 7. Factors associats a la puntuació de l’escala SF-36, component físic, a basal, per 

adones, homes i total. Resultats del model de regressió múltiple. 

 
 

Dones Homes Total 

Edat -0,19 (-0,26; -0,12) -0,13 (-0,18; -0,08)  

PANSS Positiva  -0,14 (-0,24; -0,05) -0,12 (-0,21; -0,03) 

PANSS Negativa   -0,10 (-0,17; -0,03) 

PANSS Depressiva -0,42 (-0,60; -0,23) -0,20 (-0,33; -0,07) -0,27 (-0,40; -0,15) 

PANSS Excitativa   0,20 (0,065; 0,36) 

Nombre comorbiditats   -0,92 (-1,30; -0,55) 

Obesitat -4,47 (-6,26; -2,69) -2,79 (-3,95; -1,64) -2,43 (-3,42; -1,44) 
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D’aquests resultats, en podem destacar 4 aspectes. En primer lloc, la importància dels 

símptomes avaluats amb l’escala PANSS sobre la QV és baixa, i variant en funció del gènere. En 

segon lloc, només en el cas dels símptomes depressius hi ha una influència clara i consistent. En 

tercer lloc, sembla haver un patró que indica que en el cas de les dones les escales de QV tenen 

relació preferentment amb els símptomes negatius, i en el cas dels homes, amb els símptomes 

positius. Finalment, l’escala SQLS, sorprenentment, sembla no tenir mes relació amb els 

símptomes que les escales genèriques. 

La nostra troballa de símptomes depressius com a factor determinant de la QVRS és 

coherent amb molts altres estudis de QV (Chou et al., 2014; Vrbova et al., 2017; Arraras et al., 

2019b; Hasan, 2019; Hoertel et al., 2020). Tot i que la influència dels símptomes depressius és 

majoritàriament present sobre el component de salut mental de la QVRS (Huppert et al., 2001), 

hem pogut constatar un efecte sobre el component físic de la QVRS. Un estudi longitudinal sobre 

QVRS va mostrar que la relació entre la QVRS i els símptomes depressius és bidireccional, ja que 

els símptomes depressius augmenten l'aïllament social i redueixen la satisfacció amb la vida 

autoinformada, però alhora la pitjor QV afecta els sentiments de l'individu (Cohen et al., 2017).  

Les troballes sobre l'associació de símptomes positius a la QV han estat diverses i a cops 

contradictòries. Mentre que alguns estudis han trobat associacions (Desalegn et al., 

2020)(Meijer et al., 2009; Xiang et al., 2012; Fervaha et al., 2013; Nakagawa and Hayashi, 2013; 

Wartelsteiner et al., 2016), molts no ho han fet (Karow et al., 2005; Chou et al., 2014; 

Alessandrini  Lançon, C., Fond, G., Faget-Agius, C., Richieri, R., Faugere, M., Metairie, E., 

Boucekine, M., Llorca, P. M., Auquier, P. and Boyer, L., 2016). Els nostres resultats mostren que 

els símptomes positius són un predictor negatiu dels components mentals i físics de la QV, però 

això es dona fonamentalment en homes. Una de les raons per la qual la majoria dels estudis no 

han trobat resultats significatius per als símptomes positius, pot ser deguda a les diferents 

mesures de la QV utilitzades: la metaanàlisi d'Eack i Newhill va suggerir que els resultats dispars 

podrien ser causats per símptomes positius que tenen una relació més forta amb la QVRS, 

associacions més petites amb QV i benestar general, i cap relació amb la QV objectiva (Eack and 

Newhill, 2007). 

També hem trobat que l’associació entre símptomes negatius i QVRS varia i és sobretot 

present en dones. En el seu metaanàlisi dels símptomes psiquiàtrics i de la QV en l’esquizofrènia, 
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Eack i Newhill (Eack and Newhill, 2007) van trobar que tant els símptomes positius com els 

negatius influeixen en la QVRS. Tot i això, no esmenten en el seu informe cap diferència de 

gènere en aquesta relació. Reporten que els símptomes positius semblen tenir una influència 

més gran que els símptomes negatius, però d’altres estudis han trobat que els símptomes 

negatius són més rellevants (Katschnig, 2000, 2006; Lu et al., 2018). Amb tot, cap d’aquests 

estudis té en compte les diferències de gènere.  

En comparació amb els homes, les dones amb esquizofrènia tenen un millor 

funcionament social (Usall et al., 2002, 2007; Ochoa et al., 2012) i una gravetat inferior dels 

símptomes negatius (Bardenstein and McGlashan, 1990; Shtasel et al., 1992). Diversos estudis 

han associat símptomes negatius al funcionament psicosocial (Ochoa et al., 2005; Kurtz, 2006; 

Lysaker et al., 2009; Ventura et al., 2013) i el funcionament psicosocial amb QVRS (Browne et al., 

1996). En conseqüència, una possible explicació de les nostres troballes és que les dones poden 

ser més vulnerables a la presència de símptomes negatius, doncs els símptomes negatius 

afecten el seu funcionament psicosocial. En canvi, els homes solen tenir més hostilitat i 

problemes de comportament. L’hostilitat i els problemes de comportament s’associen amb una 

QV pitjor (Galuppi et al., 2010). A més, la presència de símptomes positius s’ha relacionat amb 

trastorns de conducta (Volavka and Citrome, 2011). Vila-Rodriguez et al. (Vila-Rodriguez et al., 

2011) van trobar que el funcionament social dels homes s'explicava millor per símptomes 

positius i desorganitzats (cognitius). Aquest efecte dels símptomes positius sobre els problemes 

de comportament i el funcionament psicosocial podria ser el vincle entre els símptomes positius 

i la QVRS. Els nostres resultats també són coherents amb les troballes de Siegrist et al. (Siegrist 

et al., 2015). En un estudi de seguiment que va incloure més de mil persones amb esquizofrènia, 

Siegrist et al. van trobar un vincle entre la freqüència de contacte social i les puntuacions de 

símptomes negatius, el funcionament social i la QV. Tot i això, no van dur a terme una anàlisi 

estratificada per gènere i no sabem si aquestes relacions són presents per als dos gèneres. 

Una gravetat més alta dels símptomes cognitius a l’escala PANSS es va associar amb una 

millor QV en les escales EQ-EVA i SF-36, component mental. Això no està en línia amb les 

hipòtesis de la tesi, però pot estar explicat per la paradoxa de l’insight (García-Mieres et al., 

2020). Estudis de població han trobat que un deteriorament cognitiu lleu s’associa amb una QV 

pitjor (Logsdon et al., 2002; Teng et al., 2012). En el cas de persones amb esquizofrènia, Alptekin 

et al., en una mostra de 38 pacients, van trobar que els dèficits cognitius, específicament la 

funció executiva i la memòria de treball, estaven associades a una baixa QV (Alptekin et al., 
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2005). Savilla i cols. van trobar resultats semblants en una altra mostra de 57 individus amb 

esquizofrènia (Savilla et al., 2008). No obstant això, les anàlisis d’aquests estudis no es van 

ajustar per gravetat d'altres símptomes psiquiàtrics. Potser els nostres resultats es poden 

explicar perquè les persones amb símptomes cognitius prominents poden tenir dificultats per 

autoavaluar la seva QV. Una metaanàlisi de Tolman i Kurtz (Tolman and Kurtz, 2012) va trobar 

que els dèficits neurocognitius no tenien relació amb la QVRS o, en els casos que la tenien, 

estaven associats a una millor QV, com en el nostre treball. Tanmateix, quan és el pacient el que 

informa de tenir dèficits cognitius, aquests estan associats a pitjor QV, probablement per 

l’autoconsciència del pacient sobre el problema (Caqueo-Urízar et al., 2015).  

La intensitat de la relació entre símptomes i QVRS va ser numèricament major en dones 

que en homes en la majoria de les correlacions entre QVRS i dimensions dels símptomes, però 

només en dos dels casos la comparació bruta va assolir diferències estadístiques. Una possible 

explicació d’aquesta troballa és que les dones poden ser més conscients del deteriorament de 

l’esquizofrènia que els homes, ja que semblen tenir un millor funcionament cognitiu (Caqueo-

Urízar et al., 2018). Krysta et al. (Krysta et al., 2013) van realitzar una revisió d’estudis que 

informaven de diferències de gènere en el funcionament neuropsicològic. Van concloure que la 

majoria dels estudis postulen un pitjor rendiment en proves neuropsicològiques realitzades per 

homes. Tot i això, no tots els estudis proporcionen els mateixos resultats (Fond et al., 2018). 

 

5.4. Anàlisi la relació entre les escales genèriques de qualitat de vida SF-36 i 

EuroQol 5D i l’escala específica Schizophrenia Quality of Life Scale (objectiu 3). 

 

La taula 8 mostra els coeficients de correlació entre les escales de QV. Cal tenir en compte que hi 

ha coeficients negatius perquè puntuacions altes a l’escala SQLS indiquen pitjor QV, l’invers que 

a les altres. Veiem correlacions altres entre l’escala SQLS i les altres, sobretot el component 

mental de l’SF-36. Un fet remarcable és la manca de correlació entre la QV física i mental en el 

SF-36. Hi ha una correlació relativament alta entre les escales, però, no es pot observar un patró 

clar en les correlacions entre elles. La correlació més alta fou entre la SQLS total i la SF-36, el que 

te molt sentit ja que són les úniques dues escales centrades en salut mental. En canvi sorprèn la 
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baixa correlació relativa entre el EQ-EVA i l’SF-36 físic, el que pot indicar que l’escala EQ-EVA té 

fonamentalment un component mental. 

Table 8. Coeficients de correlació de Pearson entre les escales de QV. 

 SF36 Mental  SF36 Físic EQ-5D Tarifa EQ-EVA 

SQLS Total  -0,74564 -0,40144 -0,63776 -0,60020 

SF36 Mental  0,07598 0,52562 0,57073 

SF36 Físic    0,48186 0,35456 

EQ-5D Tarifa     0,51631 

Totes les correlacions són significatives amb p <0.0001 

 

5.5. Descriure els factors clínics associats amb canvis en la QVRS en persones que 

pateixen esquizofrènia (Objectiu 5). 

 

L’estudi Pattern va incloure persones en estabilitat clínica. Això va implicar que els canvis durant 

l’any de seguiment van ser pocs i per tant, existeix poca potència per a detectar associacions 

entre les variables. La figura 3 mostra els canvis en els símptomes i la QV, que van ser petits; fins 

i tot percentualment superiors en la simptomatologia clínica que en la QV, doncs el rang de 

puntuacions de les dimensions de la PANSS és inferior del de les escales de QV.  

Figura 3. Canvis en les dimensions de l’escala PANSS i en les escales de QV des de l’entrevista 

inicial i el primer any.

  

PANSS Positive symptoms

PANSS Negative symptoms

PANSS Cognitive/disorganized symptoms

PANSS Depressive symptoms

PANSS Excitement symptoms

SQLS Total score*

SF36 Mental component*

SF36 Physical component*                 

EQ5D VAS*

EQ5D Tariff*

-1.73±4.76

-1.89±7.11

-1.38±5.9

-1.03±5.55

-1±4.47

1.87±26.46

1.59±28.09

-0.04±22.46

1.52±37.44

2.02±37.22

-80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80
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La taula 9 presenta el resultats dels models de regressió lineal que analitzen els factors 

associats amb la QVRS als 12 mesos de seguiment. Tots els models inclouen la valoració de 

referència del QVRS. En conseqüència, els altres coeficients indiquen l'associació d'aquestes 

variables amb el canvi en l'escala des de la línia de base. El factor més consistentment associat a 

QVRS al final va ser el canvi en la puntuació dels símptomes negatius PANSS. Una disminució de 

la puntuació de símptomes negatius PANSS (disminució de la gravetat clínica) des de la línia de 

base fins a un any es va associar amb un augment de la QVRS durant el mateix període en totes 

les escales (millor QVRS). També hi va haver associacions significatives del canvi en el factor 

excitant PANSS amb totes les escales QVRS, excepte el PCS SF-36. Una disminució de la 

puntuació del factor excitatiu PANSS (disminució de la gravetat clínica) des de la línia de base 

fins a un any es va associar amb un augment del QVRS. El gènere femení es va associar amb 

índexs QVRS més baixos, però només va ser a la SF-36 MCS i EQ-EVA on aquests efectes van 

assolir una significació estadística. En comparar aquests resultats amb estudis anteriors, cal tenir 

en compte que la majoria d’estudis previs que han analitzat canvis han inclòs pacients que 

presenten una exacerbació psicòtica. Les persones d’aquests estudis solen presentar símptomes 

positius destacats. El nostre estudi ha inclòs una mostra comunitària de persones amb 

esquizofrènia que no presenten una exacerbació psicòtica; això fa que sigui més representatiu 

dels i les pacients tractats en serveis comunitaris en un moment determinat, però tinguem 

menys potència per a detectar l’efecte dels canvis.  
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Taula 9. Resultats del model de regressió linear que descriu els factors associats a un canvi en la QV durant els 12 mesos de seguiment (resum de 

variables incloses en el model). 

 
 

SF-36 MCS SF-36 PCS EQ-5D Tariff SQLS total EQ EVA 

Edat 0,09 (0,02; 0,17)a -0,15 (-0,22; -0,08)d -0,03 (-0,13; 0,07) 0,03 (-0,04; 0,1) 0,02 (-0,08; 0,13) 

Dona -1,99 (-3,5; -0,49)b -1,05 (-2,47; 0,37) -0,97 (-2,95; 1,01) -0,69 (-2,11; 0,72) -2,93 (-5,03; -0,82)b 

Anys des del debut -0,14 (-0,22; -0,06) c 0,02 (-0,06; 0,09) -0,11 (-0,22; -0,01)a -0,08 (-0,15; 0) -0,13 (-0,25; -0,02)a 

Canvis en PANSS Positiva 0 (-0,19; 0,18) -0,08 (-0,25; 0,1) 0,07 (-0,18; 0,32) -0,04 (-0,21; 0,14) 0,06 (-0,2; 0,33) 

Canvis en PANSS Negativa -0,33 (-0,48; -0,19)d -0,2 (-0,34; -0,06)b -0,2 (-0,39; -0,01)a -0,31 (-0,44; -0,17)d -0,37 (-0,57; -0,16)c 

Canvis en PANSS Depressiva 0,13 (-0,07; 0,34) 0,12 (-0,07; 0,31) 0,15 (-0,11; 0,41) 0,07 (-0,12; 0,26) 0,12 (-0,16; 0,4) 

Canvis en PANSS Excitativa -0,5 (-0,71; -0,3)d -0,07 (-0,26; 0,13) -0,47 (-0,74; -0,21)c -0,41 (-0,6; -0,22)d -0,58 (-0,86; -0,29)d 

Canvis en PANSS Cognitiva -0,19 (-0,44; 0,06) 0,1 (-0,13; 0,34) -0,09 (-0,41; 0,24) -0,15 (-0,38; 0,08) 0,02 (-0,33; 0,36) 

 

a p<0,05; b p<0,01; c p<0,001; d  p<0,0001 
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Aquests resultats indiquen que, en pacients ambulatoris amb esquizofrènia, els canvis en 

els símptomes negatius i d’excitació tenen un impacte més gran el canvi de la QVRS que els 

canvis en els símptomes positius, cognitius i depressius. Aquells pacients que van millorar els 

símptomes d'excitació i negatius durant el seguiment d'un any van experimentar millores 

significatives en la QVRS. Tot i que diversos estudis han trobat una relació entre símptomes 

negatius i QVRS (Galuppi et al., 2010; Ojeda et al., 2012), no hem trobat informes previs sobre 

l’impacte de la millora dels símptomes d’excitació en la QV. La dimensió dels símptomes 

negatius i la d’excitació de la PANSS tenen a veure amb problemes relacionals o de 

comportament. En general, aquestes troballes impliquen que els símptomes que afecten les 

relacions o comportaments socials, ja sigui símptomes que provoquen un aïllament social, com, 

per exemple, els símptomes negatius, o d’altres, com els símptomes d’excitació, que poden 

causar alteracions del comportament, haurien de ser objectius rellevants a l’hora d’intentar 

millorar la QV de les persones amb esquizofrènia. Resultats d’assajos clínics anteriors o de 

revisions concorden amb aquestes conclusions (Browne et al., 1996; Bystritsky et al., 2001). 

 

5.6. Limitacions 

 

Les troballes d’aquest projecte s’han de valorar tenint en compte les següents 

limitacions.  

En primer lloc, moltes de les troballes es basen en un anàlisi transversal i els resultats de 

l’anàlisi longitudinal són difícils d’interpretar. En segon lloc, atès que les persones incloses 

estaven en una situació d’estabilitat clínica, tenim una capacitat limitada d’avaluar la sensibilitat 

al canvi de les escales. En tercer lloc, només hem avaluat tres escales, dues genèriques i una 

condició específica, entre les moltes disponibles. Els resultats amb altres escales podrien haver 

estat diferents. En quart lloc, es pot criticar el nostre disseny perquè estem comparant dues 

escales genèriques QVRS i una escala específica, que no tenen la mateixa construcció teòrica. Les 

escales genèriques inclouen problemes de salut mental i física, però la SQLS avalua 

específicament la QVRS associada als símptomes de l’esquizofrènia i el seu tractament. 

Tanmateix, atès que no hi ha claredat sobre el constructe de QV, i hi ha un debat sobre quines 

són les dimensions que caldria incloure al valorar la QV, pensem que el nostre treball és 
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pertinent. A més necessitem més evidències que ens ajudin a triar entre les diferents escales de 

QVRS. Cinquè, vam incloure en l'estudi una mostra comunitària de pacients amb símptomes 

estables, i els resultats poden ser diferents en pacients que presenten una exacerbació psicòtica. 

Sisè, hi pot haver molts altres aspectes a tenir en compte, més enllà dels analitzats en aquest 

estudi, a l’hora d’escollir una mesura basada en les preferències. En setè lloc, el càlcul dels 

factors PANSS es va basar en el treball de Lindenmayer et al., però també es podrien haver 

utilitzat altres models. Vuitè, no hem ajustat per a proves múltiples. En novè lloc, teníem 

informació limitada sobre factors contextuals que poden influir en la QV, com ara aspectes 

psicològics i condicions de vida (Ruggeri et al., 2005; Zeng et al., 2015; Lu et al., 2018). 

Finalment, hem acceptat dos tipus de criteris diagnòstics (DCI i DSM) en la inclusió de persones 

amb esquizofrènia. Aquests criteris diagnòstics difereixen en aspectes significatius com la durada 

mínima del trastorn per a complir els criteris diagnòstics. 

Cal esmentar també que el present és un estudi multinacional i els aspectes culturals 

poden influir en el significat i la validesa dels qüestionaris. Per tal de minimitzar aquest biaix, 

hem utilitzat qüestionaris que s’havien emprat anteriorment en aquests països. Estudis que han 

analitzat la validesa intercultural de les escales de QVRS, han trobat que en general tenen un 

significat i una validesa similars quan s’utilitzen en països de la cultura occidental. El projecte 

IQOLA va recopilar dades mitjançant l’SF-36 de 10 països europeus, cinc dels quals també van 

participar en aquest estudi. Van concloure que, atès l’elevat grau d’equivalència observat entre 

països, recomanen l’ús d’algoritmes de puntuació estàndard a efectes d’estudis multinacionals 

(Gandek et al., 1998; Ware et al., 1998). La SF-36 també s’ha validat a la resta de països 

participants, com ara el Brasil i l’Argentina (Ciconelli et al., 1999; Augustovski et al., 2008). L’altre 

instrument genèric que hem utilitzat, l’EuroQoL, també s’ha traduït i validat en un gran nombre 

de països (Devlin and Brooks, 2017). No obstant això, hi ha menys acord sobre l’ús de tarifes 

comunes a l’hora de calcular els serveis públics, ja que alguns estudis informen que les taxes 

EuroQoL són similars a diferents països com el Regne Unit i els Estats Units (Jenkinson, 1999), 

però d’altres mostren diferències rellevants (Janssen et al., 2013). La SQLS és una escala 

relativament nova i s’havia de traduir i adaptar per a aquest estudi. Finalment, l’escala PANSS 

s’ha utilitzat a tots els països participants, per exemple a l’Argentina (Cordoba et al., 2012; 

Stefanovics et al., 2014). 

L’elecció de les escales QVRS específiques que hem utilitzat mereix una discussió, ja que 

hi ha una gran diversitat d’instruments disponibles. Hem utilitzat les escales genèriques de QVRS 
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més àmpliament emprades a Europa i als Estats Units. Pel que fa a les escales QVRS específiques 

del trastorn, la diversitat és encara més gran (Cramer et al., 2000; Bobes and A-Portilla, 2005). 

En triar una escala QVRS específica, en vam buscar una que cobrís les àrees descrites per Awad i 

Voruganti (Awad and Voruganti, 2012) com a rellevants en l’avaluació de persones amb 

esquizofrènia. Segons Awad et al., la QVRS en l’esquizofrènia s’ha de mesurar com el resultat de 

la interacció dinàmica entre tres principals determinants principals: els símptomes psicòtics i la 

seva gravetat, els efectes secundaris de la medicació i el rendiment psicosocial. L’escala SQLS té 

tres dimensions, psicosocial, motivació i energia, i símptomes i efectes secundaris. 

 

5.7. Implicacions clíniques 

 

El present treball il·lustra les dificultats de la mesura de la QVRS en recerca, en conseqüència en 

l’assistència, atesa la diversitat d’instruments i els resultats variables que presenten. Tanmateix, 

queda palès que la QVRS és un factor rellevant que cal avaluar en les persones amb 

esquizofrènia, doncs representa la seva valoració del seu estat de salut i benestar i està 

condicionat per la simptomatologia de la patologia, el funcionament de la persona o altres 

aspectes personals o sociodemogràfics. Un aspecte pendent és aconseguir un consens sobre el 

constructe QV que incorpori la visió de les persones amb problemes de salut mental, que sigui 

breu, capaç de ser administrat en una varietat de circumstàncies i que permeti valorar 

l’efectivitat de les intervencions terapèutiques des del punt de vista de les persones que les 

reben. 
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6. CONCLUSIONS 

 

1. Les dones que pateixen esquizofrènia presenten una pitjor qualitat de vida relacionada 

amb la salut (QVRS) que els homes. 

2. La major gravetat de símptomes negatius està associada a una pitjor QVRS en dones. No 

existeixen resultats consistents en homes.  

3. La major gravetat de símptomes positius està associada a una pitjor QVRS 

fonamentalment en homes. 

4. L’escala específica de qualitat de vida SQLS no és més sensible a l’impacte dels 

símptomes positius i negatius que les escales de qualitat de vida genèriques SF-36 i 

EuroQoL. 

5. La millora dels símptomes negatius està associada a una millora de la QVRS. 

6. La millora dels símptomes positius no està associada a una millora de la QVRS. 

7. Existeix una alta correlació entre la mesura de la QVRS en persones amb esquizofrènia 

mesurada amb les escales genèriques de qualitat de vida SF-36 i EuroQoL i l’escala 

específica SQLS. 
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ANNEX I. DISSENY I METODOLOGIA 

 

A.1. Disseny de l’estudi 

 

El present treball està basat en l’estudi i Pattern, un estudi observacional multicèntric 

prospectiu amb un any de seguiment que va avaluar l’atenció i els resultats clínics de persones 

majors de 18 anys, en tractament  ambulatori per esquizofrènia a 8 països (Argentina, Brasil, 

Canadà, França, Alemanya, Itàlia, Espanya i el Regne Unit ).  

 

A.2. Mostra 

Els participants havien de complir criteris diagnòstics d’esquizofrènia d’acord amb el 

Manual de Diagnòstic i Estadístic de Trastorns Mentals, quarta edició, revisió del text (DSM-IV 

TR) (American Psychiatric Association, 2000) o la classificació internacional de malalties, 10a 

revisió (CIM-10)(World Health Organization, 1992). Les persones amb una exacerbació psicòtica 

recent (tres mesos abans del reclutament), els que estaven participant en un estudi 

experimental i els que no eren capaços o no volien omplir el protocol de l’estudi, no eren 

elegibles per a la seva inclusió. Per a aquest estudi, es va definir una exacerbació psicòtica recent 

com a hospitalització o augment de l'atenció psiquiàtrica per tal d’evitar l'hospitalització. No es 

va aplicar cap altre criteri d'exclusió per a aconseguir una elevada generalització de les troballes.  

El reclutament i l’avaluació van ser realitzats per psiquiatres que treballaven en centres 

ambulatoris i els seus equips. Els pacients van ser reclutats mitjançant un procediment de 

selecció seqüencial. De la llista de pacients tractats a cadascun dels centres clínics participants, 

es va convidar a participar aquells individus que complissin els criteris d’inclusió i no tinguessin 

cap criteri d’exclusió. L’atenció al pacient va ser exclusivament a criteri del psiquiatre tractant. Al 

protocol d’estudi no hi havia instruccions relatives al tractament. Els procediments de protocol i 

consentiment van ser aprovats per tots els Comitès d’Ètica dels centres participants abans de 

l'inici de l'estudi. Tots els pacients van participar voluntàriament en l’estudi i van proporcionar el 

consentiment informat. 
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A.3. Avaluació 

 

Els psiquiatres participants amb, en alguns casos, la col·laboració de professionals dels 

seus equips de salut mental formats adequadament, van avaluar els pacients mitjançant una 

tauleta electrònica de mà. Aquesta avaluació va incloure variables sociodemogràfiques i 

clíniques, l’Escala de la Síndrome Positiva i Negativa (PANSS) (Kay SR, Fiszbein A, 1987), i l’Escala 

d’Impressió Clínica Global -Esquizofrènia (CGI-SCH) (Haro et al., 2003). Els psiquiatres 

participants i els membres dels seus equips que van completar les avaluacions van rebre 

formació sobre l’ús dels qüestionaris. Les dimensions de PANSS es van calcular a partir dels cinc 

factors de Lindenmayer (positius, negatius, cognitius / desorganitzats, afectius i executius) 

(Lindenmayer et al., 1995) (Taula A1). 

 

Taula A1. Dimensions de l’escala de símptomes positius i negatius (PANSS) segons 

Lindenmayer i cols.(Lindenmayer et al., 1995) 

 
Positiva 

 
Deliris, Comportament al·lucinatori, Grandiositat, Suspicàcia, 
Continguts del pensament inusuals, Manca de criteri i introspecció 
(6 ítems) 
 

 
Negativa 

 
Afecte restringit, Retracció emocional, Contacte pobre, Retracció 
social, Manca d’espontaneïtat, Retard motor, Evitació social activa 
(7 ítems) 
 

 
Cognitiva  / 
Desorganitzada 

 
Desorganització conceptual, Dificultat en el pensament abstracte, 
Pensament estereotipat, Manierismes i postures, Desorientació, 
Atenció deficient, Pertorbació de la volició  (7 ítems) 
 

 
Depressiva 

 
Preocupació somàtica, Ansietat, Sentiments de culpa, Depressió, 
Preocupació  (5 ítems) 
 

 
Excitativa 

 
Excitació, Hostilitat, Tensió motora, Manca col·laboració, Control 
d’impulsos deficient (5 ítems) 
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Els pacients també van utilitzar una tauleta electrònica de mà per enregistrar les dades 

dels qüestionaris de resultats reportats pel pacient (PRO). Per tal d’assegurar que ambdues 

avaluacions eren independents, es van administrar qüestionaris PRO abans de la finalització 

d'altres avaluacions d'estudi. Els pacients van completar el qüestionari EuroQol-5 Dimension 

(EQ-5D) (Rabin and Charro, 2001a), el Short Form-36 (SF-36) (Ware and Sherbourne, 1992), i 

l’Escala de qualitat de vida en l’esquizofrènia (SQLS) (Wilkinson et al., 2000b). 

L’SF-36 és un instrument genèric d’estat de salut que mesura vuit dimensions: salut 

general, dolor corporal, funcionament físic, rol físic, salut mental, vitalitat, funcionament social i 

rol emocional. Dels ítems, es pot calcular una puntuació resum de salut física i mental (puntuació 

de component físic SF-36, SF-36 PCS i puntuació de component mental SF-36, SF-36 MCS). Els 

ítems de l’SF-36 estan presentats en la taula A2. 

El qüestionari EQ-5D té dues parts (Figura A1). La primera part consisteix en cinc 

preguntes sobre diferents aspectes de la QVRS (mobilitat, autocura, activitats habituals, dolor i 

ansietat / depressió). Aquesta primera part permet de calcular una mesura o tarifa de 

preferència amb valors que oscil·len entre 0 (mort) i 1 (estat perfecte). La segona part és una 

escala visual analògica (EQ-EVA) que demana a la persona marcar la seva QV actual en una línia 

de 0 mm (pitjor estat de salut imaginable) a 100 mm (millor estat de salut imaginable). Les taxes 

de població EQ-5D i la puntuació de component mental SF-36 (SF-36 MCS) (Laucis et al., 2014) i 

la puntuació de component físic (SF-36 PCS) es van calcular utilitzant els estudis de validació del 

Regne Unit (Jenkinson et al., 1994; Dolan et al., 1995).  Tant l’SF-36 com el l'EQ-5D s’ha 

comprovat que tenen una bona validesa i fiabilitat en diverses poblacions (Jenkinson et al., 1994; 

Fransen and Edmonds, 1999; Tunis et al., 1999; Linde et al., 2008; Pitkanen et al., 2012).  
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Taula A2. Ítems inclosos en l’SF-36 

1. En general com és la seva salut 

2. Com és la seva salut comparada amb fa un any 

Dificultats a causa de la salut en: 
    3. esforços intensos 
    4. esforços moderats 
    5. portar la bossa de comprar 
    6. pujar diversos pisos per l'escala 
    7. pujar un sol pis per l'escala 
    8. ajupir-se o agenollar-se 
    9. caminar un quilòmetre o més 
   10. caminar diversos centenars de metres 
   11. caminar uns 100 metres 
   12. banyar-se o vestir-se per si mateix 

Problemes a la feina o a las activitats a causa de la salut física?: 
   13. Reduir el temps de dedicació 
   14. Fer menys del que hagués volgut 
   15. Haver de deixar de fer algunes tasques 
   16. Dificultat per a rendir 

Problemes a la feina o en les seves activitats a causa d'algun problema emocional (com estar 
trist, deprimit, o nerviós): 
   17. Reduir el temps de dedicació 
   18. Fer menys del que hagués volgut 
   19. Fer la feina pitjor 

20. Els problemes emocionals han dificultat les seves activitats socials habituals. 
21. Dolor 
22. El dolor li dificulta la feina habitual 
23. Ple de vitalitat 
24. Molt nerviós 
25. Tan baix de moral que res podia animar-lo 
26. Sentir-se calmat i tranquil 
27. Tenir molta energia 
28. Sentir-se desanimat i deprimit 
29. Sentir-se esgotat 
30. Sentir-se feliç 
31. Sentir-se cansat 

32. La salut física o els problemes emocionals han reduït les seves activitats socials 

33. Es posa malalt més fàcilment que altres persones 

34. Està tan sa com qualsevol 

35. Creu  que la seva salut empitjorarà 

36. La meva salut és excel·lent 
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Figura A1. Ítems inclosos en l’EuroQoL 5D i Escala Visual Analògica de l’EuroQoL (EQ-EVA) 

5 dimensions 

1. Mobilitat (caminar) 

2. Cures personals 

3. Activitats de la vida diària (treball, 

estudis, feines de casa, lleure). 

4. Dolor/Malestar 

5. Ansietat/depressió 

 

 

 

 

 

 

 

 

 La persona ha de 

marcar el lloc on se 

senti d’aquest 
termòmetre 

 100 - Millor estat de 
salut imaginable 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0  - Pitjor estat de 
salut imaginable 

 

L’Escala de Qualitat de Vida de l’Esquizofrènia (taula A3), Schizophrenia Quality of Life 

Scale (SQLS), avalua la QVRS en tres àmbits: a) característiques psicològiques, que comprenen 

diversos problemes emocionals, com ara sentir-se sol, deprimit o sense esperança, i dificultats 

9 0 
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7 0 
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3 0 

2 0 
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en situacions socials o preocupar-se pel futur; b) motivació i energia, que inclou problemes de 

motivació i activitat, com ara la manca d’impuls per fer coses i participar en activitats que 

provoquen experiències positives; c) símptomes i efectes secundaris, com ara problemes de son, 

visió borrosa, marejos, rigidesa i distonia muscular i sequedat de boca, que es poden associar 

amb medicaments. Té un rang de 0 a 100 amb puntuacions més altes indicant un pitjor estat de 

salut. L'escala inclou 30 ítems. La fiabilitat interna de l'escala SQLS va des de 0,78 a 0,93 per a les 

tres subescales (Wilkinson et al., 2000a). 

Taula A3. Ítems inclosos en l’SQLS 

1. Em manca energia per a fer les coses 
2. Estic avorrit o molest amb el meu tremolor 
3. Em sento inestable en caminar 
4. Em sento furiós 
5. Tinc problemes de sequedat a la boca 
6. Em molesta que em pressionin per a fer les coses 
7. Estic preocupat pel meu futur 
8. Em sento sol 
9. Em sento sense esperança 
10. Se m’engarroten els músculs 
11. Em sento molt sobresaltat i nerviós 
12. Soc capaç de dur a terme les meves activitats diàries 
13. Participo en activitats agradables 
14. Malinterpreto les coses que la gent diu 
15. M'agrada planejar la bestreta 
16. Em costa de concentrar-me 
17. Prefereixo quedar-me a casa 
18. Em resulta difícil relacionar-me amb la gent 
19. Em sento trist i deprimit 
20. Sento que no soc capaç d'enfrontar les coses 
21. La meva visió és borrosa 
22. Em sento molt confós i insegur de mi mateix 
23. El meu son està alterat 
24. Tinc alts i baixos en les meves emocions 
25. He tingut tics o espasmes musculars 
26. Em preocupa que no vagi a millorar 
27. Em preocupen les coses 
29. Em molesta pensar en el passat 
30. Tinc marejos 
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A.4. Anàlisis estadístiques  

 

Les anàlisis van incloure pacients que van complir tots els criteris d'elegibilitat. Es van 

realitzar anàlisis descriptius sobre variables sociodemogràfiques, clíniques i QVRS. La 

consistència interna de les escales de QVRS es va estimar mitjançant l'estadística de l'alfa de 

Cronbach. Un alfa de Cronbach superior a 0,7 s'ha considerat satisfactori (Bland and Altman, 

1997). Es van proporcionar gràfics de dispersió de les correlacions entre les escales QVRS i les 

subescales. Es van calcular els coeficients de correlació de Pearson entre els parells d'escales 

QVRS. Les anàlisis dels factors basals associats a les qualificacions QVRS es van estimar 

mitjançant models de regressió lineal. Atès que moltes persones tenien una qualificació d'1 en la 

tarifa del EQ-5D, es va fer servir la regressió de Tobit per tenir en compte l’efecte sostre en 

aquestes anàlisis (McDonald and Moffitt, 1980). El sexe, l'edat i el país es van incloure en tots els 

models de regressió, independentment de la seva significació estadística. La resta de covariables 

es va triar en funció de la rellevància i la significació en les anàlisis descriptives. Les següents 

variables es van analitzar: edat d’inici, temps des del debut, PANSS (global i positiu, negatiu, 

cognitiu / desorganitzat, afectiu i excitatiu), nombre de comorbiditats, tipus de comorbiditat 

(cardiovascular, endocrina / metabòlica , múscul-esquelètica, gastrointestinal, obesitat, 

genitourinària, respiratòria, neurològica, càncer, hematopoiètica, dermatològica i altres), 

símptomes extrapiramidals, discinèsia tardana i acatísia, i consum de substàncies (inclòs l’ús 

passat o actual d’alcohol, drogues recreatives, i altres substàncies). Es van ajustar models 

similars per a analitzar els factors que influïen en el canvi de la QV. En aquests models 

prospectius, i per a aconseguir una comparació millor entre les escales, es van decidir incloure 

les mateixes covariables en tots els models i reescalar les escales de QV perquè totes variessin 

de 0 a 100, i puntuacions més altes representessin una millor QV. Les anàlisis es van estratificar 

per gènere per analitzar les diferències de gènere. 

Totes les anàlisis estadístiques es van fer amb SPSS versió 23 i SAS versió 9. 
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